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Проведена оценка клинических возможностей и перспектив компрессионной эластографии при эндосонографии у 85 
пациентов с псевдокистами поджелудочной железы при хроническом панкреатите (n=42), с аденокарциномой (n=34) под-
желудочной железы и внутрипротоковой папиллярно-муцинозной аденоме (n=9). Компрессионная эластография при эндо-
сонографии проводилась c вычислением сравнительного коэффициента SR, который при цистаденокарциноме составил 
от 34,1 до 42,5 у.е., при внутрипротоковой папиллярно-муцинозной аденоме — от 44,7 у.е. и более, при постнекротических 
кистах — до 13 у.е. Эластография при эндосонографии повышает точность диагностики злокачественной патологии на 
ранних стадиях процесса.
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There have been assessed сlinical opportunities and prospects of strain elastography with endosonography in 85 patients with pan-
creatic pseudocyst in case of chronic pancreatitis (n=42), adenocarcinoma (n=34) of pancreatic gland and intraduct papillary mucinous 
adenoma (n=9). Strain elastography with endosonography were performed with calculation of comparative coefficient SR, which in 
case of cystadenocarcinoma was from 34,1 to 42,5 c.u., intraduct papillary mucinous adenoma — from 44,7 c.u. and higher, postne-
crotic cyst — up to 13 c.u. Elastography with endosonography increases the accuracy of malignant pathology diagnosis at early stages. 
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Рак поджелудочной железы остается нерешенной 
проблемой современной онкологии, так как ни один 
из методов лечения не позволяет длительное время 
контролировать болезнь [1-5]. Из 230 000 больных, 
зарегистрированных в мире, умирает 98%. За по-

следние 5 лет заболеваемость раком поджелудоч-
ной железы возросла на 4,2% среди мужчин и на 
12,1% среди женщин [6-10]. В России в 2007 году 
количество больных с впервые установленным диа-
гнозом составило 14 037 (в структуре заболевае-
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мости рак поджелудочной железы занял четвертое 
место среди опухолей пищеварительной системы), 
а смертность от рака поджелудочной железы — 
14 473 случая (превалирование смертности над за-
болеваемостью обусловлено посмертной диагности-
кой болезни) [11-15]. Европейские статистические 
данные по раку поджелудочной железы аналогич-
ны российским: в 2008 г. показатель заболеваемо-
сти (68 500 случаев) был меньше показателя смерт-
ности (70 200 случаев) [16-22]. Согласно данным 
Международного агентства по изучению рака (In-
ternational Agency for Research on Cancer, IARC), рак 
поджелудочной железы занимает 13-е место по за-
болеваемости в мире, а по смертности — 8-е. Так, 
в 2009 году в США раком поджелудочной железы 
заболели 42 470 человек (10-е место для мужчин и 
женщин), а умерли 35 240, соотношение смертно-
сти и заболеваемости составило 0,83 [2-6]. 

Пятилетняя выживаемость больных раком под-
желудочной железы не достигает 5% [7-9]. После 
установления диагноза один год переживают 15,2% 
мужчин и 16,4% женщин. В США за 25 лет (с 1975 
по 2000 г.) показатель пятилетней выживаемости 
для пациентов с раком поджелудочной железы уве-
личился с 3 до 4% [10-14]. Для сравнения: за этот 
же период показатель пятилетней выживаемости 
при раке толстой кишки вырос на 12%, при раке 
пищевода — на 9%, раке желудка — на 8%. Лишь 
10% больных раком поджелудочной железы потен-
циально операбельны на момент первичной диагно-
стики [15-17]. Лимфатическая диссеминация выяв-
ляется в 45-70% случаев при опухолях размером 
мене 2 см в диаметре [3, 5-9]. До 30% вновь выяв-
ленных больных имеют локально распространенный 
процесс, а 60% — отдаленные метастазы.  

Начиная с 2004 года в эндосонографии применя-
ется эластография, основанная на том явлении, что 
ткани, подвергшиеся фиброзно-склеротическим из-
менениям и/или пораженные опухолью, постепенно 
утрачивают эластичность, свойственную неизмен-
ным тканям [1-4]. 

Цель исследования — ранняя диагностика зло-
качественных новообразований поджелудочной 
железы с применением метода компрессионной 
эластографии при эндосонографии.

Материалы и методы
С 2004 г. на базе ОГБУЗ «Клиническая больница 

№ 1» работает кабинет эндосонографии, оснащен-
ный аппаратами HITACHI-525 и PENTAX FG 34US. С 
2012 г. функционирует второй кабинет, где уста-
новлены дополнительно: эндоскоп фирмы AOHUA 
VME-N98 и ультразвуковой аппарат HITACHI Prei-
rus и эндоскоп с конвексным датчиком PENTAX EG 
387OUTK [12]. Идеологической основой работы ка-
бинета эндосонографии явилась программа Imaging 
2.0., предложенной на Всемирном конгрессе «Ра-
диология» в Вене в 2012 г. Особенностью данного 
подхода является объединение в одном кабинете 
инструментальных методов, которые проводит один 
врач [12]. Внутри использования системы отмеча-
ется элемент взаимозаменяемости, что помогает 
врачу-исследователю составить полную картину 
изображения интересующих частей гепатопанкре-
атобиллиарной зоны. Радиальное сканирование 
гастроскопа AOHUA VME-N98 обеспечивает кру-
говое эндоскопическое изображение, а направле-
ние сканирование конвексного датчика PENTAX EG 
387OUTK позволяет получить ограниченное сектор-

ное или линейное изображение, а следовательно, 
это более похоже на полученное при трансабдоми-
нальном исследовании. В последнее время все бо-
лее широкое применение приобретают конвексные 
приборы, которые дают возможность совмещения 
диагностических этапов с биопсией интересующих 
зон под ультразвуковой навигацией.

Исследование проводилось на базе МЛПУ «Кли-
ническая больница № 1» г. Смоленска. Обследова-
но 85 пациентов, среди обследованных 67 (78,8%) 
мужчин, 18 (21,2%) женщин в возрасте от 35 до 
59 лет. Структура клинических форм: псевдокисты 
поджелудочной железы при хроническом панкре-
атите — n=42 (49,5%), аденокарцинома и циста-
денокарцинома поджелудочной железы — n=34 
(40%), киста поджелудочной железы при внутри-
протоковой папиллярно-муцинозной аденоме — 
n=9 (10,5%) человек. Пациентам в одном кабинете 
одним врачом проводилось УЗИ поджелудочной же-
лезы и печени, ФГДС и эластография при эндосо-
нографии. Референтными методами служили: спи-
ральная компьютерная томография (СКТ) (Toshiba 
Aquilishion 16) и пункция поджелудочной железы 
под УЗ-навигацией (иглы G21-22-Chiba). Пациенты 
были прооперированы планово в течение 3-4 меся-
цев: диагнозы подтверждены гистологически.

Пациенты обследовались в два этапа. На первом 
этапе проводилось ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости, эндоскопическое иссле-
дование желудочно-кишечного тракта с пункцион-
но-аспирационной биопсией «зоны интереса», СКТ 
органов брюшной полости. На втором этапе выше-
указанные методы дополнялись эндосонографиче-
ским исследованием. 

Все пациенты, страдающие аденокарциномой 
и псевдокистами, предъявляли жалобы на боль 
в месте проекции поджелудочной железы, 72 
(84,7%) больных отмечали похудание и слабость, 
22 (25,8%) обследуемых имели иктеричность кож-
ных покровов, у 4 (4,7%) пациентов при пальпации 
была обнаружена опухоль в брюшной полости. При 
псевдокистах при хроническом панкреатите паци-
енты отмечали только периодическую боль в живо-
те, не связанную с приемом пищи.

Под местной анестезией 10% аэрозоля лидокаи-
на тубус эндоскопа вводился в 12-перстную киш-
ку. Одновременно с эндосонографией проводили 
компрессионную эластографию поджелудочной же-
лезы, последовательно устанавливая конвексный 
датчик, в нисходящей части, верхушке луковицы и 
луковице 12-перстной кишки — в месте проекции 
головки поджелудочной железы, в антральном от-
деле и теле желудка — в месте проекции тела под-
желудочной железы, в дне желудка — в месте про-
екции хвоста поджелудочной железы. 

Датчиком оказывалось давление, сжимающее 
ткани, а специальная программа оценивала дефор-
мацию последних и выводила рассчитанные дан-
ные на монитор в виде цветовой шкалы. Конвекс-
ный датчик эндоскопа поочередно устанавливают в 
месте очага, перифокальной и внеперифокальных 
зонах. Данные об эластичности ткани поджелудоч-
ной железы сравнивали с аналогичными результа-
тами, полученными на соседних участках, которые 
представляли собой неизменную ткань, либо с ра-
нее рассчитанными референсными значениями и 
дающие относительную оценку, зависящую от силы 
оказанного давления от различий в эластичности 
сравниваемых участков по методике Борсукова 
А.В., 2013 г. 
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Результаты и их обсуждение
Компрессионная эластография при эндосоногра-

фии проводилась в 2 этапа: качественная оценка 
эластографической картинки отделов поджелудоч-
ной железы и выявленных очагов; уточняющий 
этап эластографической диагностики: измерение 
эластографического соотношения в выявленных 
зонах интереса, путем вычисления сравнительного 
коэффициента SR. Коэффициент разницы SR при 
цистаденокарциноме составил от 34,1 до 42,5 у.е. 
(рис. 1, 2), при внутрипротоковой папиллярно-му-
цинозной аденоме — от 44,7 у.е. и более (рис. 3, 4), 
при псевдокистах при хронических панкреатитах — 
до 13 у.е. (рис. 5, 6). 

Проверка гипотезы по соответствию полученных 
данных разработанным критериям диагностики осу-
ществлялась на основе определения чувствитель-
ности и специфичности, построением ROC-кривой и 
расчетом площади под кривой — AUROC, что дало 
характеристику комплексного обследования паци-
ентов с включением компрессионной эластографии 
при эндосонографии в терминах чувствительности 
и специфичности, его диагностическую и прогно-

Рисунок 1. 
Эндосонографическое изображение цист-

аденокарциномы поджелудочной железы па-
циента Б. 49 лет 

На внутренней поверхности капсулы жидкостного 
образования определяются пристеночные образо-
вания неоднородной структуры

Рисунок 2. 
Эластографические признаки при эндосоно-

графии перифокальной и внеперифокальной 
областей цистаденокарциномы поджелудоч-
ной железы пациента Б. 49 лет

Определяется неоднородная эластограмма с пре-
обладанием жестких зон

Рисунок 3. 
Эндосонографические признаки кисты из 

главного панкреатического протока при вну-
трипротоковой папиллярно-муцинозной аде-
номе пациента С. 36 лет 

Солидное образование расположено в плотной 
фиброзной капсуле толщиной до 6 мм

Рисунок 4. 
Эластографические признаки при эндосоно-

графии перифокальной и внеперифокальной 
областей кисты из главного панкреатического 
протока при внутрипротоковой папиллярно-
муцинозной аденоме пациента С. 36 лет 

Визуализируется неоднородное окрашиваемое 
образование
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стическую значимость. Индикатором этого свойства 
служит площадь под кривой ROC, которая для теста 
с нулевой степенью прогнозирования равна 0,5; а 
для случая с максимальной степенью прогнозиро-
вания — до 1. Второй этап обследования пациентов 
показал отличное качество модели и очень хорошее 
на первом этапе исследований (рис. 7). Тест Кра-
скела — Уоллиса и медианный тест для данных двух 
этапов обследования показали, что нулевая гипоте-
за об отсутствии различий отклоняется, т.е. группы 
считаются различающимися (тест Краскела — Уол-
лиса: р≤0,05; р=0,9027; медианный тест: р≤0,05; 
р=0,7403). В процессе анализа удалось подтвер-
дить диагностическую ценность второго этапа в 
определении распространенности злокачественно-
го процесса поджелудочной железы, что позволило 
с большой долей вероятности прогнозировать риск 
злокачественного новообразования поджелудоч-
ной железы, у 4 (4,7%) пациентов зафиксировать 
наступление новообразования еще до появления 
клинических признаков этого состояния. При срав-
нении диагностической эффективности трансабдо-
минального ультразвукового исследования органов 
брюшной полости, эндоскопического исследования 

Рисунок 5. 
Эндосонографические признаки многослой-

ного строения псевдокисты головки поджелу-
дочной железы при хроническом панкреатите 
на фоне асцита у пациента К. 56 лет

Рисунок 6. 
Эластографические признаки при эндосоно-

графии перифокальной и внеперифокальной 
областей псевдокисты головки поджелудоч-
ной железы при хроническом панкреатите 

Визуализируется плотная капсула кисты, пре-
обладание жестких цветов (синий), асцитическая 
жидкость, расширенный локально Вирсунгов про-
ток

Рисунок 7. 
Диагностическая ценность компрессионной 

эластографии поджелудочной железы при эн-
досонографии

Таблица 1.
Показатели сравнительной диагностической эффективности методов исследования поджелу-

дочной железы

Информативность 
методик

УЗИ 
в В/ЦДК 
режимах

УЗИ в В/ЦДК 
режимах + 

эндосонография

УЗИ в В/ЦДК режимах + 
эндосонография+компрессионная 

эластография

Чувствительность 79,5% 82,9% 98,4%

Специфичность 68,4% 79,9% 96,5%

Точность 77,5% 81,6% 97,3%
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желудочно-кишечного тракта с пункционно-аспи-
рационной биопсией «зоны интереса», спиральной 
компьютерной томографией органов брюшной по-
лости в сравнении с дополнительным эндосоногра-
фическим исследованием было отмечено нараста-
ние показателей чувствительности, специфичности 
и точности на втором этапе. Комплексное обследо-
вание на первом этапе: чувствительность — 71%; 
точность — 66%; специфичность — 82%; на втором 
этапе: чувствительность — 95%; точность — 92%; 
специфичность — 89%.

Были проанализированы статистические показате-
ли комплексного обследования пациентов с помощью 
вышеуказанных методов исследования (табл. 1).

Следовательно, все методы исследования не сто-
ит рассматривать как монометодики, а именно чув-
ствительность, специфичность и точность метода 
увеличиваются при комплексном использовании 
всех методов исследования.

Таким образом, можно утверждать, что необхо-
димость проведения компрессионной эластогра-
фии при эндосонографии заключается, во-первых, 
в ранней диагностике злокачественных процессов, 
что предупредит прогрессирование и дальнейшее 
развитие заболеваний поджелудочной железы. Во-
вторых, может использоваться для динамического 
наблюдения за пациентами, а также менять такти-
ку хирургического вмешательства. Таким образом, 
можно утверждать, что необходимость проведения 
компрессионной эластографии при эндосоногра-
фии необходимо для ранней верификации диагноза 
патологических процессов поджелудочной желе-
зы, что, возможно, предупредит прогрессирование 
и дальнейшее развитие заболеваний. Во-вторых, 
может использоваться для динамического наблю-
дения за пациентами с целью раннего выявления 
рецидива патологического процесса.  

В исследовании определены оптимальные по-
роговые значения показателей компрессионной 
эластографии, при которых диагностическая чув-
ствительность, специфичность и точность метода 
максимальны. Анализ проведенного исследования 
выявил значительные клинические возможности и 
перспективы применения метода компрессионной 
эластографии при эндосонографии. Полученные 
данные о диагностической точности метода позво-
ляют использовать результаты в целях принятия 
решения о дальнейшем ведении пациента, а также 
тактике его лечения. 

Выводы
1. Включение эндосонографического обследова-

ния гепатопанкреатобиллиарной зоны, желудка в 
обязательный диагностический минимум на первом 
этапе обследования помогает в ранней диагностике 
злокачественного новообразования.

2. Компрессионная эластография при эндосоно-
графии позволяет визуализировать все анатоми-
ческие структуры поджелудочной железы, что не 
всегда доступно при трансабдоминальном ультра-
звуковом исследовании и вообще недоступно при 
транзиторной эластометрии.

3. Коэффициент разницы компрессионной эласто-
графии (SR) при цистаденокарциноме составляет от 
34,1 до 42,5 у.е., при внутрипротоковой папилляр-
но-муцинозной аденоме — от 44,7 у.е. и более, при 
псевдокистах поджелудочной железы при хрониче-
ском панкреатите — до 13 у.е. 

4. Диагностическая эффективность метода ком-
прессионной эластографии при эндосонографии 
поджелудочной железы увеличивается при ком-
плексном использовании с другими методами ис-
следования: чувствительность составила 98,4%, 
специфичность — 96,5%; точность — 97,3%. 
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