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АННОТАЦИЯ
Цель. Оценить возможности ультразвуковой эластометрии методом сдвиговой волны в предоперационной оценке 
состояния «жесткости» паренхимы поджелудочной железы с целью прогнозирования риска осложнений и выбора 
способа формирования панкреатоэнтероанастомоза при панкреатодуоденальной резекции.
Материалы и методы. Исследование проведено у 10 пациентов, прооперированных в объеме панкреатодуоде-
нальной резекции. Всем пациентам выполнена предоперационная ультразвуковая эластометрия поджелудочной 
железы транскутанным доступом методом сдвиговой волны. Результаты сравнивали с интраоперационными дан-
ными, полученными при визуальном осмотре и пальпации. В зависимости от показателей средней «жесткости» 
паренхимы в сопоставлении с интраоперационными данными отдавали предпочтение одному из двух способов 
формирования панкреатокишечного анастомоза: по типу «конец в бок» либо панкреатоэнтероанастомозу с широ-
кой атравматичной перитонизацией среза культи поджелудочной железы тощей кишкой по оригинальной методике. 
Результаты. Несостоятельность панкреатоэнтероанастомоза класса А отмечена у 2 (20%) больных, носила тран-
зиторный, бессимптомный характер, не требовала дополнительных лечебных мероприятий и не удлиняла продол-
жительность послеоперационного периода. Несостоятельностей классов В и С, панкреонекроза культи, повторных 
оперативных вмешательств, летальных исходов не было.
Заключение. Ультразвуковая эластометрия поджелудочной железы методом сдвиговой волны может быть исполь-
зована в предоперационной оценке состояния «жесткости» паренхимы с целью прогнозирования риска осложне-
ний и выбора способа формирования панкреатоэнтероанастомоза. 
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ABSTRACT
Aim. This study was conducted to assess the possibility of ultrasound elastometry using the shear wave method in the 
preoperative assessment of the stiffness condition of the pancreatic parenchyma in order to predict the risk of complications 
and the choice of the method for the formation of pancreatoenteroanastomosis in pancreatoduodenal resection.
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Materials and methods. The study was performed in 10 patients operated in the volume of pancreatoduodenal resection. 
All patients underwent preoperative ultrasound pancreatic elastometry with transcutaneous shear wave access method. 
The results were compared with the intraoperative data obtained by the visual examination and palpation. Depending 
on the average "stiffness" indicators of the parenchyma in comparison with the intraoperative data, one of two ways of 
forming the pancreatic intestinal anastomosis was preferred: either end-to-side or pancreatoenteroanastomosis with a 
wide atraumatic peritonization of the pancreas stump cutoff by the jejunum according to the original technique.
Results. The inconsistency of class A pancreatoenteroanastomosis was noted in 2 (20%) patients, it was transient, 
asymptomatic, did not require additional medical interventions and did not extend the duration of the postoperative period. 
There were no inconsistencies of classes B and C, pancreonecrosis of the stump, repeated surgical interventions, and 
lethal outcomes.
Conclusion. Ultrasound pancreatic elastometry with the shear wave method can be used in the preoperative assessment 
of the "stiffness" of the parenchyma in order to predict the risk of the complications and the choice of the method for the 
pancreatoenteroanastomosis formation.

Keywords: pancreatic cancer, pancreatoduodenal resection, pancreatodigestive anastomosis, ultrasound elastometry 

Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) оста-

ется основным радикальным оперативным вме-
шательством, показанным пациентам с злокаче-
ственными заболеваниями органов билиопанкре-
атодуоденальной зоны (БПДЗ): проксимальных 
отделов поджелудочной железы (ПЖ), терми-
нального отдела общего желчного протока (ОЖП), 
большого дуоденального соска (БДС), двенадца-
типерстной кишки (ДПК) [1-5]. Кроме того, ПДР 
нередко выполняется пациентам с хроническим 
панкреатитом (ХП), осложненным желчной гипер-
тензией, дуоденальным стенозом, портальной ги-
пертензией либо при невозможности окончатель-
ного исключения опухолевого процесса в головке 
ПЖ [1, 6].

На долю опухолей органов БПДЗ приходится 
примерно 15% от общего числа злокачественных 
заболеваний органов пищеварения. Пациенты с 
раком ПЖ в этой группе занимают наибольший 
удельный вес (60-65%). Рак БДС встречается в 
12-18% случаев. 8-10% приходится на долю рака 
дистального отдела ОЖП. Злокачественное пора-
жение ДПК составляет около 5% наблюдений [4].

Согласно мировой онкологической статистике 
заболеваемость раком ПЖ в развитых странах 
мира среди мужчин с 2008 по 2012 гг. возросла с 
8,2 на 100000 населения до 8,6, а среди женщин 
– с 5,4 до 5,9 на 100000 населения соответствен-
но. Одновременно прямо пропорционально росту 
заболеваемости отмечается и рост показателей 
смертности [7, 8]. В нашей стране в 2015 году заре-
гистрировано 17715 новых случаев заболевания 
раком ПЖ. Средний возраст заболевших составил 
65 лет у мужчин и 70 лет у женщин. Для сравне-
ния в 2005 году таковых больных было выявлено 
13289. Прирост составил 12,25% за 10 лет [9].

Также следует отметить, что заболеваемость 
ХП в мире, в свою очередь, за последние 30 лет 
увеличилась более чем в 2 раза и находится в 
пределах 1,6-23 случая на 100 тысяч населения в 
год. Число больных ХП в Европе составляет 25,0-
26,4, а в России 27,4-50 на 100 тысяч населения 
[1, 10, 11, 12].

Таким образом, с увеличением числа пациен-
тов с заболеваниями периампулярной зоны рас-
тет и количество ПДР.

В последние годы летальность после ПДР в 
большинстве хирургических центров мира достиг-
ла менее 5%, что связано с улучшением перио-
перационного ведения больных и оттачиванием 
техники выполнения самой операции. Однако ча-
стота послеоперационных осложнений остается 
высокой и достигает, по данным разных авторов, 
30-70% [1-5, 13, 14, 15]. Наиболее грозные ослож-
нения, обусловливающие летальность – несосто-
ятельность панкреатодигестивного анастомоза 
(ПДА), поистине «ахиллесова пята» всей опера-
ции [16], частота которого достигает в специали-
зированных отделениях 4-30% [2, 3, 5, 13, 16, 17, 
18], и панкреонекроз культи ПЖ, встречающийся в 
0,5-9% случаев [1, 3, 5].

Учитывая неблагоприятные исходы несосто-
ятельности ПДА и послеоперационного деструк-
тивного панкреатита, профилактике их развития 
уделяется огромное внимание исследователями 
со всего мира. Прежде всего, предложены мно-
гочисленные технические решения «обработки» 
дистальной культи ПЖ. На сегодняшний день опи-
сано более 150 различных способов формирова-
ния ПДА [19, 20]. Само по себе наличие такого 
количества анастомозирующих операций с дис-
тальной культей ПЖ подчеркивает сложность, не-
однозначность и нерешенность данной проблемы. 
Ни один из существующих способов не является 
унифицированным, а совершенствование хирур-
гической техники и создание «надежного» ПДА 
особенно актуально [5, 13].

Особые трудности возникают при так называе-
мой «неадаптированной» культе ПЖ, в случае на-
личия «сочной», «мягкой», без признаков фиброза 
паренхимы. В данной ситуации риск осложнений 
увеличивается в несколько раз. «Мягкость» парен-
химы ПЖ, как главного прогностического критерия 
развития послеоперационного панкреатита культи 
и несостоятельности ПДА, как правило, оценива-
ется интраоперационно при визуальном осмотре 
и пальпации. 
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Относительно новым методом, позволяющим 
проводить объективную количественную оцен-
ку «жесткости» тканей, является ультразвуковая 
эластометрия методом сдвиговой волны (Shear 
Wave Elastography – SWE) [21, 22, 23]. Принцип 
действия метода основан на генерации в тканях 
сдвиговой волны с помощью создания точечного 
давления в фокусе исследования мощным ульт-
развуковым импульсом с последующей регистра-
цией скорости ее распространения. На экране 
ультразвукового сканера при этом возникает зна-
чение скорости сдвиговой волны в м/с или пере-
считанный в кПа показатель упругости («жестко-
сти») ткани [22, 23]. В зарубежной и отечественной 
литературе в настоящее время описаны немного-
численные исследования по применению ультраз-
вуковой эластометрии ПЖ. В таблице 1 представ-
лены некоторые из них с определением норматив-
ных показателей «жесткости» паренхимы ПЖ. Как 
видно, показатели «жесткости» ПЖ у практически 
здоровых лиц составили в среднем около 4,8 кПа, 
а значения скорости сдвиговой волны около 1,3 
м/с. [24-32]. В свою очередь, при ХП показатели 
«жесткости» паренхимы ПЖ увеличиваются пря-
мо пропорционально степени выраженности при-
знаков ХП (фиброз, кальцинаты, псевдокисты) [25] 
и нарушению внешнесекреторной функции ПЖ и 
составляют от 8 до 22 кПа и выше в зависимости 
от степени тяжести ХП [26].

Цель исследовани: оценить возможности уль-
тразвуковой эластометрии методом сдвиговой вол-
ны в предоперационной оценке состояния «жестко-
сти» паренхимы ПЖ с целью прогнозирования ри-
ска осложнений и выбора способа формирования 
панкреатоэнтероанастомоза (ПЭА) при ПДР.

Материалы и методы
За период с февраля по декабрь 2017 года 

исследованию подвергнуто 10 пациентов (5 муж-
чин, 5 женщин) с опухолевым поражением пери-
ампулярной зоны (в 5 случаях с аденокарциномой 
большого дуоденального соска, в 5 – с аденокар-
циномой головки ПЖ), прооперированных в объ-
еме ПДР с сохранением привратника. Возраст 
больных колебался от 51 до 80 лет при среднем 
значении в 66 лет. Всем пациентам выполнена 
предоперационная ультразвуковая эластометрия 
ПЖ. Исследование «жесткости» паренхимы ПЖ 
методом сдвиговой волны (SWE) проводили на 
ультразвуковом сканере премиум класса Philips 
EpiQ5 (Нидерланды) конвексным датчиком с ча-
стотой 5-1 МГц. Измерения выполняли транску-
танным доступом в положении лёжа на спине с 
минимальной компрессией на брюшную стенку 
при задержке дыхания. Каждому пациенту прово-
дили по 10-15 измерений SWE в области тела и 
хвоста ПЖ с последующим вычислением средних 
значений. Степень «жесткости» ткани ПЖ оцени-
вали в кПа. Показатели «жесткости» сравнивали 
с интраоперационными данными, полученными 
при визуальном осмотре и пальпации. В зависи-
мости от показателей средней «жесткости» в со-
поставлении с интраоперационными данными 
отдавали предпочтение одному из двух способов 
формирования ПЭА: технически более простому 
по типу «конец в бок» с прецизионным изолиро-
ванным вшиванием протока ПЖ либо технически 
более сложному прецизионному вирсунгоеюноа-
настомозу с широкой атравматичной перитониза-
цией среза культи ПЖ серозным покровом стенки 
тонкой кишки по разработанной нами методике  

Таблица 1 / Table 1 
Показатели «жесткости» паренхимы ПЖ в норме по данным разных авторов

Indicators of “stiffness” of the parenchyma of the pancreas in the norm according 
to the data of different authors

Авторы Год публикации Страна

Скорость 
сдвиговой 

волны,
м/c

Жесткость Е,
кПа

Y.Yashima et al. 2012 Япония 1,30±0,34 −

А.Г.Самарин и соавт. 2013 Украина − 4,8 ± 1,0

Ю.А.Брюховецкий и 
соавт. 2013 Россия − 4,8

Ю.М.Степанов и соавт. 2015 Украина 1,33±0,05 4,86±0,05
Э.И.Гальперин и соавт. 2015 Россия 0,61 – 1,53 −
C.J.Llamoza-Torres et al. 2016 Испания 1,27 −

R. Zaro et al. 2016 Румыния 1,22±0,36 −

T. Kuwahara et al. 2016 Япония − 3,17 кПа

M.H.C. Pfahler et al. 2018 Германия 1,30 −
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(патент РФ №2632767). Суть способа состоит в 
формировании петли отключенной по Ру тонкой 
кишки вокруг культи ПЖ с целью широкой пери-
тонизации зоны анастомоза без использования 
швов, проникающих в паренхиму ПЖ, путем вы-
полнения двух раздельных полукисетных швов, 
накладываемых по брыжеечному краю петли 
тонкой кишки и фиксирующихся за задний листок 
париетальной брюшины в парапанкреатическую 
клетчатку в зоне верхнего и нижнего краев куль-
ти. Главный панкреатический проток прецизионно 
вшивают в стенку отводящего отдела петли. Меж-
ду сторонами петли накладывают узловые сероз-
но-мышечные швы без образования тонкотонкоки-
шечного анастомоза (рисунок ).

Результаты и обсуждение
У 2 из 10 пациентов средняя «жесткость» тела 

ПЖ составила 12,66 кПа и 12,42 кПа. Интраопе-
рационно при данных показателях паренхима ПЖ 
фиброзно изменена, плотноэластичной конси-
стенции, дольчатость отсутствует. В данной ситуа-
ции формировали технически более простой ПЭА 
по типу «конец в бок» с прецизионным изолиро-
ванным вшиванием протока ПЖ. У 4 из 10 паци-
ентов средняя «жесткость» тела ПЖ составила от 
7,1 кПа до 9,58 кПа. Интраоперационно при дан-
ных показателях паренхима ПЖ с признаками сла-
бо выраженного фиброза, эластичная, с сохране-
нием дольчатого строения. У 4 пациентов средняя 
«жесткость» тела ПЖ варьировала от 2,89 до 4,54 
кПа. Интраоперационно ПЖ без признаков фи-
броза, мягкоэластичной консистенции, дольчатого 
строения. У данных пациентов с целью профилак-
тики послеоперационного панкреатита культи и 
несостоятельности панкреатокишечного соустья 
формировали разработанный нами технически 

более сложный прецизионный вирсунгоеюноана-
стомоз с широкой атравматичной перитонизацией 
среза культи ПЖ серозным покровом стенки тощей 
кишки по оригинальной методике (рисунок). 

Во всех случаях выполнена ПДР с сохранени-
ем привратника. На реконструктивном этапе ПЭА 
и гепатикоэнтероанастомоз (ГЭА) накладывали на 
петле тонкой кишки, отключенной по Ру. В послео-
перационном периоде всем пациентам назначал-
ся октреотид в стандартных дозировках в течение 
3-5 дней.

 	 Несостоятельность ПЭА определяли на 
основании рекомендаций международной груп-
пы исследователей по изучению недостаточности 
данного соустья [21]. 

Средняя продолжительность послеопераци-
онного пребывания в стационаре составила 14 
койко-дней. Осложнения выявлены у 4 (40%) из 
10 пациентов. У 1 (10%) пациентки диагностиро-
ван абсцесс брюшной полости – дренирован под 
УЗ-наведением. Длительный гастростаз отмечен 
также в 1 (10%) случае – на фоне консервативной 
терапии купирован. Несостоятельность ПЭА от-
мечена у 2 (20%) больных (в обоих случаях была 
класса А), носила транзиторный, бессимптомный 
характер, без клинических проявлений, не требо-
вала дополнительных лечебных мероприятий и не 
удлиняла продолжительность послеоперационно-
го периода. Несостоятельностей ПЭА классов В 
и С, панкреонекроза культи, повторных оператив-
ных вмешательств, летальных исходов не было.

Заключение
Ультразвуковая эластометрия ПЖ методом 

сдвиговой волны может быть использована в пре-
доперационной оценке состояния «жесткости» па-
ренхимы ПЖ с целью прогнозирования риска ос-

Рисунок. Этапы формирования оригинального панкреатоэнтеронастомоза (патент РФ на изобретение №2632767).
Figure. Stages of the formation of the original pancreatoenteroanastomosis (RF patent for invention №2632767).
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ложнений и выбора способа формирования ПЭА. 
Однако, необходимо дальнейшее исследование у 
значительно большего числа пациентов.
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