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Цель публикации. Представить возможности 
ультразвукового исследования (УЗИ) в диагностике 
опухолей поджелудочной железы (ОПЖ).

Основные положения. Морфологическая вери-
фикация ОПЖ и  оценка степени их распростра-
ненности являются основополагающими фактора-
ми планирования лечения пациентов. Традиционно 
«золотым стандартом» в выявлении опухоли и оцен-
ке сосудистой инвазии является компьютерная 
томография. В мировой практике УЗИ ОПЖ, как пра-
вило, используют лишь на этапе первичной диагно-
стики, применение на этапе уточняющей диагности-
ки ограничено из-за сложности архивации иссле-
дования и  операторозависимости метода. Однако 
УЗ-исследование может проводиться в  различных 
плоскостях и  положении больного, что в  ряде слу-
чаев помогает получить дополнительную информа-
цию. Хотя морфологическая верификация является 
ведущим фактором в  определении прогноза и  так-
тики лечения онкологических заболеваний, вопрос 
о ее необходимости и способах при ОПЖ до сих пор 
обсуждается.
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The aim of publication. To present potential of 
ultrasound investigation (US) in diagnostics of pancre-
atic tumors (PT).

Summary. Morphological verification of PT and 
estimation of stage of their progression are the basic 
factors of treatment planning. Traditionally «the gold 
standard» in detection of tumor and estimation of 
vascular invasion is computer tomography. In world 
practice US at PT is used only at the stage of pri-
mary diagnostics, as a rule, application at specify-
ing diagnostics stage is limited because the method 
is operator-dependent and storage of study data is 
complex. However US can be carried out in various 
planes and positions of the patient’s body, that in 
some cases helps to receive additional information. 
Though morphological verification is the leading factor 
in assessment of prognosis and treatment approach 
at oncologic diseases, its necessity and ways of tissue 
sampling at PT is discussed up to now.

Conclusion. Potential of US in morphological veri-
fication and assessment of vascular invasion of PT is 
demonstrated by the clinical case example, that has 
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Заключение. На примере клинического случая 
продемонстрированы возможности УЗИ в морфоло-
гической верификации и  определении сосудистой 
инвазии ОПЖ, что позволило провести пациентке 
радикальное хирургическое лечение.
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Опухоли поджелудочной железы (ПЖ) 
представлены гетерогенной группой ново-
образований, многообразных по своему 

гистологическому строению. Большинство из них 
(85–90%) составляет протоковая аденокарцино-
ма [1]. Опухоли эндокринной системы, или нейро-
эндокринные опухоли (НЭО), встречаются лишь 
в  1–2% случаев [2]. Согласно классификации 
ВОЗ 2010 г., различают высоко- и  умеренно-
дифференцированные нейроэндокринные опухо-
ли (G1 и  G2), низкодифференцированные ней-
роэндокринные карциномы (G3) [3]. Наиболее 
часто среди нейроэндокринных 
опухолей выделяют инсулиному, 
гастриному, глюкагоному, випо-
му и  соматостатиному, которые 
могут быть функционирующими 
и нефункционирующими [4]. При 
функционирующих опухолях ПЖ 
развивается синдром, обуслов-
ленный выбросом секретируемых 
опухолью гормонов (серотонина, 
брадикинина, гистамина и  хромо-
гранина А). Нефункционирующие 
опухоли клинически проявляют-
ся при достижении значительного 
размера за счет сдавления окружа-
ющих тканей и органов.

Глюкагонома  — медленнора-
стущая опухоль из альфа-клеток 
островков Лангерганса, проду-
цирующих глюкагон. Наиболее 
частыми клиническими симптома-
ми являются: снижение массы тела 
(71%), повышение уровня глю-
кагона в  крови, развитие некро-
тической мигрирующей эритемы 
(67%), диабета (38%), хейлита 
и/или стоматита (29%), диареи 
(29%), анемии, стеатореи, тромбо-
зов глубоких вен нижних конеч-
ностей [5].

Выбор тактики лечения НЭО 
зависит от стадии заболевания. При 
локализованных опухолях мето-
дом выбора является радикаль-

ное оперативное вмешательство. Хирургическое 
лечение при местнораспространенных опухолях 
с признаками вовлечения магистральных сосудов 
представляется спорным [6].

Несмотря на медленный рост опухоли, на 
момент постановки диагноза до 50% пациентов 
имеют отдаленные метастазы, в  первую очередь 
в печень [7]. При выявлении изолированных мета-
стазов комбинированное хирургическое лечение 
в  объеме резекции ПЖ и  печени является мето-
дом выбора. При множественных или нерезекта-
бельных метастазах проводится химотерапия  [2], 

Рис. 1. Компьютерные томограммы органов брюшной полости. 
Взаимоотношение магистральных сосудов и опухоли головки подже-
лудочной железы. Стрелками отмечены сосуды: а — общая печеноч-
ная артерия (ОПА), б — чревный ствол, в — воротная вена (ВВ), 
г–е — верхняя брыжеечная вена (ВБВ)

a б

в г

д е

allowed to carry out radical surgical treatment to the 
patient.

Key words: pancreatic cancer, neuroendocrine 
tumors of the pancreas, vascular invasion, ultrasound 
investigation, puncture.
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хотя некоторые исследователи говорят об успеш-
ном лечении метастатического поражения печени 
путем ее трансплантации (при отсутствии метаста-
зов в друге органы) [8].

В данной статье продемонстрированы воз-
можности УЗИ в  морфологической верифика-

ции и  оценке сосудистой инвазии 
опухоли, что позволило провести 
радикальное хирургическое вме-
шательство.

Клинический случай
Пациентка М., 18 лет, посту-

пила в  отделение абдоминаль-
ной хирургии Института им. 
П. А. Герцена с жалобами на ново-
образование верхней половины 
живота, тошноту, рвоту, общую 
слабость, (предварительный диа-
гноз  — опухоль поджелудочной 
железы). При осмотре в  верхней 
половине живота объемное окру-
глое образование размером около 
10  см. Клинических проявлений 
нейроэндокринной природы опу-
холи не выявлено. Уровень NSE 
составил 26,6 нг/мл (норма до 
12,5 нг/мл). Проведено комплекс-
ное обследование, включавшее 
компьютерную томографию (КТ) 
органов грудной клетки, органов 
брюшной полости, УЗИ брюш-
ной полости и забрюшинного про-
странства, пункцию новообразова-
ния под контролем УЗИ.

КТ-исследование органов груд-
ной клетки не выявило патологи-
ческих изменений. При гастроско-
пии определено давление опухоли 
извне на выходной отдел желудка.

В процессе КТ органов брюш-
ной полости обнаружено опу-
холевое образование, исходя-
щее из головки ПЖ, размером 
110×87×93  мм, неоднородной 
структуры, с  признаками экс-
тракапсулярного роста. Опухоль 
инфильтрирует парапанкреатиче-
скую клетчатку, распространяясь 
до уровня ворот печени и  корня 
брыжейки тонкой кишки (рис. 1).

УЗИ выполнялось в положени-
ях пациентки лежа на спине и на 
левом боку. Во время осмотра 
выявлено, что из головки ПЖ 
исходит образование округлой 
формы, с  четким ровным кон-
туром, размером 12×9  см. Его 
структура солидная с кистозными 

включениями, эхогенность снижена, при цветовом 
допплеровском картировании лоцируется умерен-
но выраженный кровоток. Вирсунгов проток на 
всем протяжении не расширен, отдавлен образо-
ванием кзади и каудально. Опухоль плотно при-
лежит к нисходящему отделу двенадцатиперстной 

a

б

в

Рис. 2. Эхограммы органов брюшной полости. Взаимоотношение 
магистральных сосудов и опухоли головки поджелудочной железы 
(исследование в положении пациентки на левом боку, в сагиттальной 
плоскости; а, б, в — различные положения УЗ-датчика): 1 — опу-
холь; 2 — печень; 3 — СПА; 4 — гиперплазированный лимфатиче-
ский узел; 5 — ВВ; 6 — ОПА; 7 — нижняя полая вена

Рис. 3. Эхограммы органов брюшной полости. Сдавление опухолью 
головки поджелудочной железы ВБВ (исследование в положении 
пациентки на левом боку, а — в сагиттальной плоскости; б — 
в поперечной плоскости): 1 — опухоль; 2 — ВБВ; 3 — ВБА

a б
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кишки, без признаков инвазии стенки, отдавли-
вает стенку антрального отдела желудка, левую 
долю печени.

При изменении положения тела (исследовании 
на левом боку) опухоль смещалась влево, сдав-
ление ею магистральных сосудов (ОПА, СПА, 
ВВ) уменьшилось. Эти данные, а  также четкий 
ровный контур сосудов позволили исключить их 
вовлечение опухолью. Признаков инвазии ВБА 
не выявлено. ВБВ была незначительно сдавлена 

опухолью, контур вены был четким, ровным, 
а  ветви, по сравнению с осмотром на спине, не 
расширены. При осмотре на левом боку степень 
сдавления опухолью ВБВ существенно не измени-
лась (рис. 2).

На рис.  3 представлены эхограммы взаимоот-
ношения опухоли с  ВБВ и  ВБА. Определяется 
прилежание опухоли к  стенке вены, прослежи-
вается гиперэхогенный слой между стенкой вены 
и  опухолью, сосуд незначительно сдавлен. Как 
видно, ВБА не вовлечена опухолью, поскольку 
между сосудом и опухолью визуализируется клет-
чатка и ВБВ.

Под контролем УЗИ проведена пункция обра-
зования ПЖ с  морфологическим (цитологиче-
ским) подтверждением нейроэндокринной при-
роды опухоли. Проведено иммуноцитологическое 
исследование, нейроэндокринная опухоль опреде-
лена как глюкагонома G2 (рис. 4).

По результатам комплексного 
обследования пациентки, учитывая 
отсутствие признаков отдаленного 
метастазирования, наличие нейро-
эндокринной опухоли G2, отсут-
ствие по данным УЗИ признаков 
инвазии магистральных сосудов, 
было принято решение о  прове-
дении хирургического лечения 
в  объеме панкреатодуоденальной 
резекции. При интраоперационной 
ревизии выявлено, что в  области 
головки ПЖ определяется опу-
холевое образование размером до 
10  см. В  ходе интраопераци-
онного УЗИ (ИОУЗИ) призна-
ков вовлечения опухолью ОПА, 
СПА, чревного ствола, ВБА, ВБВ 
и ВВ выявлено не было (рис. 5). 
Выполнено оперативное вмеша-
тельство в  запланированном объ-
еме гастропанкреатодуоденальной 
резекции, R0.

Оценка взаимоотношения опу-
холи с  магистральными сосудами 
представлена в таблице.

По результатам иммуногисто-
химического исследования был 
подтвержден диагноз глюкагоно-
мы G2 (рис. 6 и 7).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений.

Обсуждение
Оценка степени сосудистой инвазии опухо-

лей поджелудочной железы является важным 
этапом обследования пациентов при планирова-
нии хирургического лечения. На сегодняшний 
день, по сведениям литературы, «золотым стан-

Рис. 4. Цитограмма пункционного материала, ×400. 
Окраска азур-эозином. Нейроэндокринная опухоль 
G2

a б

в г

Рис. 5. Эхограммы ИОУЗИ опухоли поджелудочной железы (а, б — 
исследование в сагиттальной плоскости, в, г — исследование в попе-
речной плоскости): 1 — опухоль; 2 — ВБВ; 3 — селезеночная вена; 
4 — ВБА; 5 — селезеночная артерия; 6 — ОПА
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дартом» диагностики опухолей ПЖ служит КТ 
с  контрастным усилением [9–11]. Точность КТ 
в  оценке распространенности неопластических 
процессов в  ПЖ достигает 75–100% [9, 11, 12, 

14, 15], в  оценке степени сосу-
дистой инвазии чувствительность 
исследования варьирует от 47 до 
97%, специфичность  — от 53 до 
100% [10].

По данным крупных медицин-
ских центров точность УЗИ в диа-
гностике опухолей ПЖ составляет 
95% [1], чувствительность в оцен-
ке сосудистой инвазии варьирует 
от 60 до 95%, а  специфичность 
достигает 95% [17–19].

Эхографическими критериями 
вовлечения опухолью стенки вены 
являются: 1) отсутствие гипер
эхогенного слоя между стенкой 

сосуда и  опухолью, 2) протяженность контакта 
сосуда и опухоли более 2 см, 3) окружение сосуда 
опухолью, 4) сужение просвета сосуда, 5) окклю-
зия или тромбоз сосуда. Эхографическими кри-
териями вовлечения опухолью артерии служат: 
1) отсутствие гиперэхогенного слоя между стенкой 
сосуда и  опухолью, 2) протяженность контакта 
сосуда и опухоли более 2 см, 3) окружение сосу-
да опухолью, 4) неровный контур сосуда в месте 
контакта с опухолью, 5) сужение просвета сосуда, 
6) окклюзия или тромбоз сосуда.

Традиционно основополагающим фактором 
в определении прогноза и тактики лечения онколо-
гических заболеваний является морфологическое 
исследование биопсийного материала. Во-первых, 
морфологическое подтверждение необходимо для 
окончательной диагностики опухолевой и  неопу-
холевой причины изменений ткани ПЖ (псевдо-
туморозный панкреатит, аутоиммунный панкреа-
тит). Во-вторых, это требуется для верификации 
типа опухоли (экзокринные, нейроэндокринные, 
редкие опухоли, лимфомы) и определения степе-
ни их злокачественности, в-третьих, для диф-

Рис. 6. Макропрепарат опухоли головки поджелудочной железы  
(а – передняя поверхность опухоли; б — задняя поверхность опу-
холи на разрезе): 1 — опухоль; 2 — двенадцатиперстная кишка; 
3 — неизмененная ткань ПЖ; зонд введен в вирсунгов проток, белой 
стрелкой отмечен большой дуоденальный сосочек

Рис. 7. Микропрепарат опухоли поджелудочной 
железы. Нейроэндокринная опухоль (глюкагонома)

Сравнение результатов КТ с контрастным усилением, данными УЗИ  
и интраоперационной ревизии в оценке сосудистой инвазии

Сосуд КТ с контрастным усилением УЗИ
Интраопера

ционная  
ревизия

ВБА Опухолевый инфильтрат распространя-
ется до уровня отхождения артерии от 
аорты, нельзя исключить подрастание 
к адвентиции по правой полуокруж-
ности

Не вовлечена Не вовлечена

ОПА, 
СПА

Опухоль интимно прилежит к нижней 
полуокружности артерии, оттесняя ее 
вверх, при этом нельзя исключить под-
растание к адвентиции

Опухоль полуциркулярно прилежит 
и отдавливает артерию, контур сосуда 
четкий, ровный. При изменении поло-
жения пациентки компрессия сосуда 
опухолью уменьшилась (артерии не 
вовлечены) 

Не вовлечены

ВБВ, 
ВВ

Просвет вен компремирован  
опухолью

Вены сдавлены опухолью, контур сосу-
дов четкий, ровный (не вовлечены) 

Не вовлечены

Примечания: ВБА — верхняя брыжеечная артерия; ОПА — общая печеночная артерия; СПА — собственная печеноч-
ная артерия; ВБВ — верхняя брыжеечная вена; ВВ — воротная вена.

a б
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ференциальной диагностики первичных и  мета-
статических опухолей ПЖ (рака почки, толстой 
кишки, яичника, легкого, молочной железы), 
в-четвертых, для решения вопроса о проведении 
консервативной и поддерживающей терапии нере-
зектабельных опухолей ПЖ. Доля морфологиче-
ски подтвержденного диагноза рака ПЖ в России 
остается одной из самых низких и в 2012 г. соста-
вила 44,2% [20].

В данном клиническом случае продемонстри-
рованы возможности УЗИ в  оценке местной 
распространенности опухоли и  информативность 
пункций под контролем УЗИ. Методика полипо-
зиционного осмотра пациентки позволила точно 
определить отсутствие вовлечения опухолью маги-
стральных сосудов. В нашем исследовании, несмо-
тря на большие размеры и сдавление окружающих 
тканей, опухоль имела четкий, ровный контур, 
смещалась относительно окружающих органов 
при изменении положения тела больной, сдавли-

вала, но не вовлекала стенку сосуда, не приводила 
к расширению ветвей ВБВ. В комплексе все эти 
признаки свидетельствовали об отсутствии сосуди-
стой инвазии опухолью, что было подтверждено 
во время интраоперационной ревизии с помощью 
ИОУЗИ и по результатам планового гистологиче-
ского исследования. Пункция под контролем УЗИ 
позволила получить достаточное количество мате-
риала не только для цитологического, но и  для 
иммуноцитохимического исследования.

Заключение
УЗИ является высокоточным методом диагно-

стики неопластических образований поджелудоч-
ной железы и  оценки степени их распространен-
ности. Пункция под контролем УЗИ дает возмож-
ность получить морфологическое подтверждение 
опухолевого характера выявленных изменений.
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