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Методом многофакторного анализа у 28 пациентов ретроспективно изучены эндосонографичес�
кие признаки, соответствующие аденокарциномам поджелудочной железы разной степени диффе�
ренцировки. Разработана регрессионная модель зависимости степени дифференцировки опухоли
от эхогенности, структуры, формы контура очагового образования. В проспективном исследова�
нии на 21 наблюдении оценены операционные характеристики модели.
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The dependence of the EUS characteristics pancreatic cancer and degree of its differentiation was assessed
retrospectively by multiple�factor analysis in 28 cases. The regressive model that includes the qualitative
estimation of the homogeneity structure, dominating echogenicity of tumor and the protrusion form of outline
was developing. According to our model, method characteristics assess in prospective study on 21 cases.
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ВВЕДЕНИЕ

Послеоперационная выживаемость, наряду с
другими факторами, определяется гистологичес�
ким строением опухоли железы [7]. Кроме того,
известно, что выбор хирургической тактики во
многом определяется степенью дифференциров�
ки опухоли [1].

Анатомическое расположение поджелудочной
железы определяет объективные трудности при
получении материала для морфологической вери�
фикации диагноза, что диктует необходимость
дальнейшего развития методов неинвазивной и
малоинвазивной диагностики и поиска уточняю�
щих дифференциально�диагностических критери�
ев. «Золотым стандартом» неинвазивной диагно�
стики рака поджелудочной железы в настоящее
время является радиальносканирующая эндоско�
пическая ультрасонография (ЭУС) [2–5, 8].

Цель работы – определение методом ЭУС эн�
досонографических признаков, отражающих сте�
пень дифференцировки аденокарциномы подже�
лудочной железы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены две группы больных
аденокарциномой поджелудочной железы с изве�
стной гистологией опухоли. Ретроспективная

часть исследования проводилась с марта 2000 г. по
июнь 2004 г. включительно. В эту группу включе�
ны результаты комплексного обследования 28 па�
циентов (19 мужчин и 9 женщин), средний возраст
составил 59,6 (50–83) лет. Гистологическое под�
тверждение диагноза получено при исследовании
операционного материала и малоинвазивными
методиками. Панкреатодуоденальная резекция
была выполнена 13 пациентам, паллиативные опе�
рации наложения обходных желчных анастомозов
– 7, эксплоративные лапаротомии – 3, дисталь�
ная резекция поджелудочной железы – 2. Тран�
кутанная пункция опухоли под УЗИ�контролем
выполнена 2 пациентам, в одном случае, при про�
растании опухоли головки поджелудочной желе�
зы в стенку двенадцатиперстной кишки, гистоло�
гический материал был получен при эндоскопи�
ческой биопсии.

Проспективная часть исследования проводи�
лась с июля 2004 г. по декабрь 2005 г. включитель�
но. В эту часть исследования включен 21 пациент
(9 мужчин и 12 женщин), средний возраст составил
59 (38–79) лет. Панкреатодуоденальная резекция
была выполнена 11 пациентам. У 5 пациентов био�
птаты опухоли были получены при лапароскопии,
у 3 – при транскутанных пункциях под контролем
УЗИ, в 2 случаях – при эндоскопической биопсии
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опухоли головки поджелудочной железы, прорас�
тающей в стенку двенадцатиперстной кишки.

Наша методика проведения эндосонографии
полностью соответствует стандартной методике
эндосонографии панкреатобилиарной зоны [6]. C
января 2000 по август 2004 гг. мы использовали в
исследованиях ультразвуковой фиброгастроскоп
GF�UM20 с ультразвуковым обрабатывающим
блоком EU�M30 производства «Olympus» Япония,
смонтированный с видеосистемным центром EVIS
СV�140. С августа 2004 г. по настоящее время ис�
пользуем в работе ультразвуковой видеогастро�
скоп GF�UM160 с ультразвуковым центром EU�
M60, смонтированным с системным видеоцентром
CV�160 EVIS EXERA, также производства
«Olympus» Япония.

При подозрении на наличие очагового образо�
вания поджелудочной железы радиально сканиру�
ющий эхоэндоскоп проводим в нисходящую ветвь
двенадцатиперстной кишки, откуда с помощью
ультразвука осматриваем головку поджелудочной
железы с окружающими сосудами и проходящи�
ми в паренхиме ее желчевыводящим и панкреа�
тическим протоками. Последовательно ротируя и
подтягивая эхоэндоскоп, из луковицы ДПК осмат�
риваем холедох до ворот печени, желчный пузырь
и перешеек поджелудочной железы. Переместив
конец эхоэндоскопа с ультразвуковым датчиком
в тело желудка, через заднюю его стенку, скани�
руем тело и хвост поджелудочной железы.

При обнаружении очагового образования осо�
бое внимание уделяется его эхогенности, однород�
ности или неоднородности структуры, наличию
или отсутствию включений повышенной или по�
ниженной эхогенности, а также жидкостных (анэ�

хогенных) включений. Также оцениваем контуры
образования (четкие или размытые), ровные или
неровные. При неровных контурах обращаем вни�
мание на внешний вид неровности – насколько
выбухают «отростки» или «протрузии» опухоли,
какой они формы, есть или нет гипоэхогенный
ободок вокруг опухоли. Оцениваем наличие или
отсутствие инвазии новообразования в окружаю�
щие органы, крупные сосуды, наличие, вид и раз�
меры регионарных лимфоузлов.

Оценку значимости ЭУС�симптомов в неинва�
зивной диагностике степени дифференцировки
опухоли мы проводили с учетом 18 общеизвестных
и 7 сформулированных нами ЭУС признаков в
программе Statistica 6.0. Путем многофакторного
анализа проведено последовательное тестирова�
ние всех 25 признаков, при этом использовали не
качественное описание признака, а коды, пред�
ставленные в таблице 1. Полученная регрессион�
ная модель включает качественную оценку одно�
родности структуры, преобладающую эхогенность
очага и форму протрузиии контура.

При анализе добивались получения статис�
тически значимой регрессионной модели (p <
0,05) с максимальным коэффициентом мульти�
регрессии (R) и детерминации (RI), которые от�
ражают устойчивость модели. На полученной
модели исследовали регрессионные коэффици�
енты (в) и их значимость (p). Суммирование про�
изведений значения члена мультирегрессии и
его коэффициента производилось с учетом зна�
ка коэффициента.

Результат анализа представлен в таблице 2.
Степень дифференцировки опухоли (Y) рас�

считывается по формуле:

Та б л ица  1
Цифровые аналоги качественных признаков для определения степени дифференцировки опухоли

Форма протрузии контура 

заостренные 1 

смешанные, преобладают заостреные 2 

заостренно-округлые 3 

смешанные, преобладают округлые 4 

округлые 5 

сглаженные 6 

Структура 

однородная 1 

умеренно неоднородная 2 

неоднородная 3 

выражено неоднородная 4 

Эхогенность 

гипо-анэхогеннная 1 

пониженной эхогенности 3 

пониженной эхогенности, ближе к изоэхогенной 4 

изоэхогенная 5 
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Y = 4,628627 – 0,328512 × С – 0,318423 × Э –
0,227077 × ФПК,

где С – структура очагового образования, Э –
эхогенность, ФПК – форма протрузии контура.
Стандартная ошибка Y (Std. Error of estimate) ± 0,67.

Полученный результат оценивается в соответ�
ствии с таблицей 3.

В соответствии с представленной моделью:
� при неоднородной структуре степень диф�

ференцировки опухоли выше, при низкой степе�
ни дифференцировки преобладает однородная
структура;

� при более высокой эхогенности степень диф�
ференцировки опухоли выше, при низкой степе�
ни дифференцировки преобладает гипоэхогенный
характер очагового поражения;

� степень дифференцировки опухоли выше
при сглаженных контурах, при низкой степени

дифференцировки преобладают заостренные про�
трузии контура.

На рис. 1 и 2 представлены наиболее характер�
ные ЭУС�изображения высокодифференцирован�
ной и низкодифференцированной аденокарцино�
мы поджелудочной железы.

В настоящее время получено положительное
решение о выдаче патента на изобретение «Спо�
соб определения степени дифференцировки аде�
нокарциномы поджелудочной железы» по заявке
№ 2005103425/14 (004564).

Та б л ица  2
Регрессионная модель степени дифференцировки опухоли в зависимости от ЭУС�признаков

Regression Summary for Dependent Variable: Дифференц (база4б4.sta) 
R = 0,59455582 RI = 0,35349663 Adjusted RI = 0,27268371 F(3,24) = 4,3743 p < 0,01362 Std. Error of estimate: 0,67100 

N = 28 Beta (β) Std.Err. B Std.Err. t (24) p-level 

Intercept   4,628627 0,685953 6,74773 0,000001 

Структура (С) –0,417255 0,169184 –0,328512 0,133201 –2,46628 0,021182 

Эхогенность (Э) –0,386920 0,165555 –0,318423 0,136247 –2,33711 0,028107 

Форма протрузии 
контура (ФПК) –0,375539 0,168007 –0,227077 0,101588 –2,23526 0,034967 

Та б л ица  3
Оценка результата эндосонографии в соответствии с предлагаемой формулой

Степень дифференцировки 

Высокодифференцированная  Меньше, либо равно 1,5 

Умереннодифференцированная  От 1,6 до 2,5 

Низкодифференцированная  Больше, либо равно 2,6 

Рис. 1. Высокодифференцированная аденокарцинома
тела поджелудочной железы.

Рис. 2. Низкодифференцированная аденокарцинома го�
ловки поджелудочной железы.
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Результаты проспективного исследования
представлены в таблице 4.

ВЫВОД

Предложенные ЭУС критерии позволяют неин�
вазивным методом установить степень дифферен�
цировки рака поджелудочной железы, что важно
для определения дальнейшей лечебной тактики.
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Та б л ица  4
Результаты проспективного исследования зависимости степени дифференцировки аденокарциномы

поджелудочной железы от эндосонографических признаков

 Высокодифференциро-
ванная аденокарцинома 

Умереннодифференциро-
ванная аденокарцинома 

Низкодифференциро-
ванная аденокарцинома 

Результат ЭУС 4 14 3 
Результат атоморфологического 
исследования 5 12 4 

Точность (%) 85,7 ± 19,5 81 ± 21,9 85,7 ± 19,5 

Чувствительность (%) 60,0 ± 26,2 91,7 ± 16,6 50 ± 26,6 

Специфичность (%) 93,8 ± 15,1 66,7 ± 25,3 94,1 ± 15,1 
Прогностическая ценность 
положительного результата (%) 75 ± 19,4 78,6 ± 23 66,7 ± 25,3 

Прогностическая ценность 
отрицательного результата (%) 88,2 ± 18,9 85,7 ± 19,5 88,9 ± 18,4 


