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Проведен анализ использования интраоперационного ультразвукового исследования (ИОУЗИ) при хи-
рургическом лечении псевдотуморозных панкреатитов. В результате проведенное исследование показало, 
что применение ИОУЗИ предоставляет дополнительную информацию о состоянии паренхимы железы и 
окружающих органов и структур, позволяет выявить дополнительные участки деструкции и выполнить их 
пункцию и санацию, обеспечивает быстрое обнаружение расширенного главного панкреатического протока 
и вскрытие его просвета с наименьшей травмой паренхимы железы, а также позволяет окончательно исклю-
чить опухолевую природу поражения поджелудочной железы.
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Хирургия поджелудочной железы явля-
ется одной из наиболее сложных областей 
абдоминальной хирургии. Основная про-
блема при хирургическом лечении больных 
с заболеваниями поджелудочной железы за-
ключается в том, что любые вмешательства 
на железе всегда связаны с риском развития 
панкреонекроза в послеоперационном пе-
риоде. Поэтому выбор оптимальной такти-
ки операции является залогом для успеш-
ной послеоперационной реабилитации 
больного [4].

Однако топографо-анатомические осо-
бенности расположения железы зачастую 
приводят к значительным трудностям при 
дооперационной и интраоперационной 
оценке характера и распространенности 
патологического процесса, степени вовле-
ченности в него крупных магистральных 
сосудов. Эти проблемы обусловливают не-
обходимость совершенствования как до-
операционных методов дифференциальной 
диагностики хирургических заболеваний 
поджелудочной железы, так и способов ее 
интраоперационной ревизии [5, 6].

Ведущая роль в интраоперационной 
диагностике заболеваний поджелудочной 
железы принадлежит интраоперационному 
ультразвуковому исследованию (ИОУЗИ), 
выполняемому с помощью УЗ-аппаратуры, 
оснащенной миниатюрными, водонепрони-

цаемыми, легко стерилизуемыми датчика-
ми [10]. Этот способ позволяет устранить не-
достатки метода чрескожного ультразвуко-
вого сканирования, эффективность которого 
ограничивается, с одной стороны, физиче-
скими барьерами (газ в кишечнике, костные 
образования), а с другой – абсорбцией аку-
стического сигнала в тканях тела, лежащих 
на пути к исследуемому органу [4].

Многие авторы [2, 3, 8] считают, что в 
предоперационном периоде сложно прове-
сти дифференциальную диагностику между 
злокачественным новообразованием подже-
лудочной железы и псевдотуморозным пан-
креатитом, так как при этих патологических 
процессах имеется сходная клиническая и 
эхографическая картина.

Применение чрескожной прицельной 
пункционной биопсии патологических оча-
гов дает полноценную информацию только 
в 73 % наблюдений [9]; при отсутствии в ци-
тологическом материале атипичных клеток 
достоверно исключить неопластический 
процесс не представляется возможным. 
Виноградов В.В. [1] считает, что данная 
диагностическая манипуляция опасна раз-
витием осложнений, дает высокий процент 
ложных результатов (до 35 %) и поэтому 
следует воздерживаться от ее выполнения. 
Однако это обусловливает необходимость 
верификации диагноза непосредственно во 
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время оперативного вмешательства. При 
этом многие авторы [2, 4, 9] подчеркивают 
значительное количество серьезных ослож-
нений при проведении биопсии вслепую и 
краевой резекции поджелудочной железы. 
Поэтому немаловажная роль при выборе 
тактики оперативного вмешательства в этих 
случаях принадлежит интраоперационному 
ультразвуковому исследованию [7]. В связи 
с этим тема настоящей работы представля-
ется весьма актуальной.

Целью работы явилось совершенствова-
ние диагностики и результатов хирургиче-
ского лечения больных с псевдотуморозным 
панкреатитом с использованием интраопе-
рационного ультразвукового исследования 
в различных режимах сканирования. 

Материалы и методы исследования
Проанализирован опыт диагностики и хирур-

гического лечения 10 больных с псевдотуморозным 
панкреатитом, из них 7 мужчин и 3 женщины, в воз-
расте от 35 до 63 лет.

В дооперационном периоде пациентам было вы-
полнено биохимическое исследование крови, транс-
абдоминальное УЗИ (ТАУЗИ), компьютерная томо-
графия (КТ), эзофагогастродуоденоскопия (ЭФГДС), 
ретроградная холангиопанкреатография (РХПГ). Ин-
траоперационное ультразвуковое исследование (ИО-
УЗИ) выполнялось всем больным. ИОУЗИ проводили 
на аппарате Mini Focus 1402 B-K Medical (Дания) ин-
траоперационным датчиком 10–12 МГц и Aloka 500 
(Япония) линейным датчиком 7 МГц в различных ре-
жимах сканирования. При наличии признаков желч-
ной гипертензии выполняли один из видов чрескож-
ного чреспеченочного желчеотведения под контролем 
УЗИ для уменьшения интоксикации и уточнения про-
тяженности и характера блока общего желчного про-
тока. Во всех случаях была произведена чрескожная 
прицельная тонкоигольная аспирационная биопсия 
(ПТАБ) образования головки поджелудочной желе-
зы под контролем УЗИ. С целью дифференциальной 
диагностики псевдотуморозного панкреатита и опу-
холевого поражения поджелудочной железы опреде-
ляли онкомаркер СА 19-9.

Все операции на поджелудочной железе выполня-
ли из верхнесрединного лапаротомного доступа. Этот 
доступ позволяет применять ИОУЗИ при любой лока-
лизации патологического процесса. Ультразвуковую 
ревизию проводили всегда после традиционной обще-
принятой пальпаторной ревизии брюшной полости. 

Для проведения ИОУЗИ поджелудочной железы 
при отсутствии пальпаторных данных за наличие па-
тологических изменений в ее паренхиме, мобилизация 
органа не требуется. Исследование проводили через 
обе стенки желудка после полной аспирации воздуха 
из его просвета. При ультразвуковом исследовании 
поджелудочная железа выявлялась в эпигастральной 
области кпереди от магистральных сосудов (нижняя 
полая вена, аорта) и позвоночного столба. Так же, как 
и при чрескожном исследовании, основными ориенти-
рами для УЗ-поиска головки поджелудочной железы 
являются воротная и нижняя полая вены, для поиска 
тела железы – поперечные срезы верхней брыжеечной 
артерии и аорты, для хвоста – продольный срез селезе-
ночной вены и ворота селезенки. 

При наличии пальпаторных или ультразвуковых 
данных за патологические изменения в паренхиме 
поджелудочной железы, требующих оперативного 
вмешательства, ИОУЗИ производили после широ-
кого вскрытия желудочно-ободочной связки. Таким 
образом, ультразвуковое сканирование на этом этапе 
позволяло осмотреть переднюю поверхность железы 
от головки до хвоста, а также оценить состояние сте-
нок магистральных сосудов и ход главного панкреа-
тического протока, а в большинстве наблюдений по-
зволяло определить дальнейшие действия хирургов 
в плане продолжения или прекращения дальнейшей 
мобилизации железы. При подозрении на локализа-
цию опухоли в ткани головки железы или в случаях 
необнаружения при ИОУЗИ патологического очага 
выделяли двенадцатиперстную кишку вплоть до ду-
оденоеюнального перехода вместе с головкой подже-
лудочной железы или выполняли полную мобилиза-
цию железы [7].

В диагностически трудных случаях производили 
повторное ИОУЗИ после частичной или полной мо-
билизации поджелудочной железы.

Во всех случаях для улучшения визуализации 
образования поджелудочной железы и исключения 
помех прохождения УЗ-волн за счет воздуха верх-
ний этаж брюшной полости заполнялся стерильным 
физиологическим раствором (объем до 2 л). Дат-
чик устанавливают таким образом, чтобы на экране 
УЗ-аппарата были выявлены продольный срез селезе-
ночной вены и поперечный срез верхней брыжеечной 
артерии. Затем датчик перемещали вдоль селезеноч-
ной вены от головки железы до ворот селезенки, осу-
ществляя сканирование через водную прослойку. Для 
тщательного осмотра ткани железы в области крюч-
ковидного отростка головки железы датчик устанав-
ливали на заднюю поверхность головки после ее мо-
билизации, выявляя воротную вену (в месте впадения 
в нее селезеночной вены) и область терминального 
отдела общего желчного протока. 

Во всех случаях до мобилизации поджелудочной 
железы производили обзорную ультразвуковую реви-
зию брюшной полости – в первую очередь, для оцен-
ки резектабельности. Начинали с обзорного иссле-
дования печени. Стерильный датчик устанавливали 
непосредственно на паренхиму печени и производили 
последовательное сканирование органа посегментно 
с выявлением основных сосудистых и протоковых 
структур. Вначале датчик помещали на передне-диа-
фрагмальную поверхность IV сегмента печени. Ви-
зуализировали воротную вену и ее ветви, оценивали 
паренхиму печени, которая в норме имела равномер-
ную, мелкозернистую структуру. Одновременно изу-
чали внутрипеченочные протоки, сопровождающие 
ветви воротной вены, оценивали их диаметр и толщи-
ну стенок, указывающих на наличие или отсутствие 
признаков внутрипеченочной желчной гипертензии и 
холангита. В ряде наблюдений использовали режим 
ЦДК, который позволял легко дифференцировать 
сосуды печени от расширенных желчных протоков. 
При очаговых образованиях печени, используя ЦДК, 
производили оценку характера кровотока как в самом 
образовании, так и в прилежащей паренхиме. Оцени-
вали также взаимоотношение очагового образования 
с печеночными околоопухолевыми сосудами.

Далее исследовали желчный пузырь, для чего 
датчик устанавливали на переднедиафрагмальную 
поверхность IV–V сегментов печени. Исследование 
элементов печеночно-дуоденальной связки осущест-
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вляли как через паренхиму печени, так и прямым 
сканированием через водную прослойку. Все три эле-
мента связки в норме имели вид трубчатой структуры 
с хорошо развитыми стенками. Печеночную артерию 
отличала большая толщина стенки по сравнению с 
воротной веной при значительно меньшем её диа-
метре (исследование данных структур проводили с 
применением режима цветового дуплексного карти-
рования). Просвет общего желчного протока просле-
живали от места впадения в него пузырного протока 
до большого дуоденального сосочка (БДС). 

В трудных случаях при невозможности оценить 
состояние инрамуральной части протока и подозре-
нии на наличие в ней опухоли производили частич-
ную мобилизацию двенадцатиперстной кишки по Ко-
херу и УЗ-датчик помещали на заднюю поверхность 
головки поджелудочной железы. Главным при этом 
являлась оценка состояния ее стенок и области БДС, 
а также оценка ширины просвета общего желчного 
протока.

Для исключения опухолевого поражения подже-
лудочной железы всем больным с псевдотуморозным 
панкреатитом интраоперационно выполнялось уль-
тразвуковое исследование регионарных и юкстареги-
онарных лимфоузлов. Интраоперационное ультразву-
ковое исследование лимфоузлов проводилось нами по 
схеме, основанной на классификации лимфатических 
панкреатических бассейнов, предложенной Японской 
ассоциацией панкреатологов (1993 г., 4 редакция).

Результаты исследования 
и их обсуждение

У всех 10 больных отмечались перио-
дические болей в эпигастральной области, 
6 больных с псевдотуморозным панкре-
атитом предъявляли жалобы на желтуху. 
В анамнезе у этих пациентов было много-
кратное стационарное лечение по пово-
ду обострения хронического панкреатита. 
Остальным пациентам диагноз установлен 
при обследовании и лечении по поводу хро-
нического панкреатита.

Основным методом в комплексе диа-
гностических мероприятий, позволяю-
щих достоверно определить характер и 
локализации морфологических изменений 
ткани поджелудочной железы, являлось 
ультразвуковое исследование, которое 
произведено всем больным. Данный метод 
позволил у 7 больных выявить в головке 
поджелудочной железы округлое гипоэхо-
генное образование с относительно четки-
ми контурами и умеренно неоднородной 
структурой. Чувствительность УЗИ соста-
вила 77,7 %.

В дооперационной диагностике псев-
дотуморозного панкреатита, кроме УЗИ, 
ведущее значение имела компьютерная то-
мография, позволившая получить наиболее 
полное представление о состоянии парен-
химы и протоков поджелудочной железы, 
печени, желчных путей, парапанкреатиче-
ской клетчатки, регионарных лимфоузлов, 
а также выявить осложнения заболевания и 

изменения, связанные с предшествующими 
оперативными вмешательствами. Благодаря 
данному методу в этих 7 наблюдениях под-
тверждены данные, полученные при УЗИ. 
Кроме того, КТ выявила дополнительно 
2 округлых опухолевидных образования ди-
аметром до 3 см в головке поджелудочной 
железы и расширение главного панкреати-
ческого протока в 3 наблюдениях.

С целью дифференциальной диагности-
ки рака и псевдотуморозного панкреатита 
определяли уровень онкомаркера СА 19-9 в 
крови. Во всех 10 случаях уровень онкомар-
кера не превышал нормы – до 37 Ед/мл.

Всем больным также выполняли тонко-
игольную аспирационную биопсию очагов 
в головке поджелудочной железы под кон-
тролем УЗИ. Во всех случаях в цитограмме 
обнаружены клетки железистого эпителия 
без признаков атипии.

В комплекс дооперационных методов ис-
следования также входила ЭГДС, которая во 
всех наблюдениях выявила воспалительные 
изменения в области большого дуоденально-
го сосочка (утолщение и гиперемия продоль-
ной складки), у 4 больных – признаки экс-
траорганного сдавления 12-перстной кишки. 
4 больным с признаками механической 
желтухи было произведено чрескожное чре-
спеченочное наружное желчеотведение под 
УЗ-контролем. Трём пациентам выполнена 
РПХГ. На холангиограммах выявлялись су-
жение нижней трети общего желчного про-
тока, выраженная плотность стенок протока, 
замедление эвакуации контрастного веще-
ства в просвет 12-перстной кишки.

Дифференциальная диагностика псев-
дотуморозного панкреатита и опухолевого 
поражения головки поджелудочной железы 
представлена в таблице.

Из таблицы видно, что в большинстве 
случаев комплексная оценка полученных 
результатов исследований может позволить 
исключить опухолевое поражение поджелу-
дочной железы.

В связи со стойким болевым синдро-
мом, отсутствием эффекта от длительного 
медикаментозного лечения, частыми обо-
стрениями хронического панкреатита (до 
6 раз за год), а также когда диагноз вызы-
вал сомнения и в случаях нарушения про-
ходимости двенадцатиперстной кишки или 
общего желчного протока при выраженном 
их сдавлении инфильтратом, всем 10 боль-
ным было показано оперативное лечение.

Несмотря на относительно небольшие 
размеры железы, изменения ее при хрониче-
ском панкреатите достигли такой степени, 
что резко затруднили поиск и обнаружение 
выявленных перед операцией патологиче-
ских очагов и анатомических структур, что 
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вызывало необходимость использования 
ИОУЗИ при хронических панкреатитах. 
Интраоперационнная ультразвуковая кар-
тина при псевдотуморозном панкреатите 
в целом соответствовала эхограмме, полу-

ченной до операции: в головке поджелудоч-
ной железы определялось округлой формы 
гипоэхогенное образование с относительно 
четкими контурами и умеренно неоднород-
ной структурой (рис. 1).

Дифференциальная диагностика рака головки поджелудочной железы и хронического 
псевдотуморозного панкреатита

Форма заболе-
вания (N – кол-
во больных)

УЗ- и КТ изменения 
в паренхиме ПЖ Контуры

Уровень 
онкомаркера 
СА 19-9

ПТАБ-атипичные 
клетки

Рак головки ПЖ 
N = 10

Изолированное увеличе-
ние головки, остальные 
участки не изменены – 
у 10 больных

Неровные, 
нечеткие 
во всех 
10 случаях

Повышенный в 
10–15 раз у 8 боль-
ных, повышенный 
до 100 Ед/мл 
у 2 больных

Достоверно по-
ложительная –
в 9 случаях; лож-
ноотрицатель-
ная – в 1 случае

Псевдотумо-
розный панкре-
атит N = 10

Увеличение головки и 
уплотнение остальных 
частей железы – 9 
Кальцинаты в паренхиме-1

Неровные, 
четкие во 
всех 
10 случаях

Нормальный 
у 10 больных

Не выявлены – 
у 10 больных 

Рис. 1. Интраоперационное УЗИ: 
псевдотуморозный панкреатит – в проекции 
головки определяется округлое гипоэхогенное 

образование с четкими контурами

Несмотря на выполненную до операции 
пункционную биопсию образования, во 
всех случаях интраоперационно производи-
ли повторную прицельную аспирационную 
биопсию под контролем УЗИ в нескольких 
направлениях. Отсутствие во всех материа-
лах атипичных клеток в сочетании с отсут-
ствием каких-либо патологических изме-
нений со стороны окружающих органов и 
структур позволяли исключить рак головки 
поджелудочной железы.

Кроме изменений в головке поджелу-
дочной железы в 3 наблюдениях с помощью 
ИОУЗИ в парапанкреатической клетчатке 
выявлены небольшие от 5 до 20 мм оча-

ги пониженной эхогенности с гомогенной 
структурой и довольно четкими границами, 
напоминающие опухолевые. При их пунк-
ции под контролем ИОУЗИ было получе-
но коричневого цвета вязкое содержимое; 
при срочном цитологическом исследовании 
обнаружен аморфный детрит без клеточ-
ных элементов. При рассечении указанных 
участков, располагавшихся поверхностно, 
обнаружены зоны деструкции парапанкре-
атической клетчатки.

Формирование продольного панкреати-
коеюноанастомоза было выполнено у 4 па-
циентов с расширенным протоком главным 
панкреатическим протоком (рис. 2). 

Рис. 2. Интраоперационное УЗИ: 
псевдотуморозный панкреатит – расширение 

главного панкреатического протока
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При этом одновременно требовалось 

также наложение билиодигестивного ана-
стомоза из-за наличия признаков сдавления 
общего желчного протока. 6 больным про-
изведена панкреатодуоденальная резекция 
в модификации Traverso-Longmire из-за вы-
раженного болевого синдрома, обусловлен-
ного сдавлением симпатических ганглиев 
увеличенной и плотной головкой поджелу-
дочной железы и наличием признаков желч-
ной гипертензии.

Таким образом, ИОУЗИ дало возмож-
ность подтвердить дооперационный диа-
гноз, оценить состояние и соотношение 
сосудистых и протоковых структур, что 
сделало оперативное вмешательство менее 
травматичным. ИОУЗИ также выявило оча-
ги панкреонекроза, не диагностированные 
на этапе предоперационного обследования.

Дифференциальный диагноз между 
псевдотуморозным панкреатитом и опухо-
левым поражением головки поджелудочной 
железы проводился на основании данных 
анамнеза, УЗИ, КТ, исследования уровня 
онкомаркера СА 19-9, а также пункционной 
биопсии образования под контролем УЗИ. 

История заболевания у больных с псев-
дотуморозным панкреатитом отличалась 
наличием эпизодов острого воспаления или 
длительным течением хронического вос-
паления поджелудочной железы в отличие 
от опухолевого поражения, для которого 
более характерным было быстрое разви-
тие симптомов заболевания. УЗИ и КТ при 
хроническом панкреатите выявляли диф-
фузное изменение всех отделов железы с 
наличием участка пониженной плотности с 
относительно четкими контурами в области 
головки, в то время как при опухолевом по-
ражении имелось локальное увеличение го-
ловки с типичными признаками объемного 
образования. 

Показатели уровня СА 19-9 при псевдо-
туморозном панкреатите были в пределах 
нормы. Неоднократная пункционная биоп-
сия с цитологическим исследованием не об-
наружила атипичных клеток.

Показаниями к операции в этой груп-
пе больных являлись признаки сдавле-
ния окружающих органов и выраженный 
болевой синдром при неэффективности 
консервативной терапии. Применение ИО-
УЗИ в этой группе больных позволило до-
полнительно оценить характер поражения 
головки поджелудочной железы, а также 
установить отсутствие патологических из-
менений со стороны окружающих органов 
и структур. Во всех случаях произведена 
повторная пункционная биопсия головки 
поджелудочной железы из различных точек. 
С учетом комплекса дооперационных мето-

дов исследования, данных пальпаторной и 
ультразвуковой ревизии диагноз опухоли 
поджелудочной железы был исключен; вы-
полнена продольная панкреатикоеюносто-
мия 4 больным и панкреатодуоденальная 
резекция – 6 больным.

Заключение
Таким образом, у больных, оперируе-

мых по поводу псевдотуморозного панкре-
атита, ИОУЗИ предоставляет дополнитель-
ную информацию о состоянии паренхимы 
железы и окружающих органов и структур, 
позволяет выявить дополнительные участ-
ки деструкции и выполнить их пункцию 
и санацию, обеспечивает быстрое обнару-
жение расширенного главного панкреати-
ческого протока и вскрытие его просвета с 
наименьшей травмой паренхимы железы, а 
также позволяет окончательно исключить 
опухолевую природу поражения поджелу-
дочной железы.
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