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Аннотация. Проведена оценка клинических возможностей и перспектив компрессионной эластогра-

фии при эндосонографии у 27 пациентов с псевдокистами поджелудочной железы при хроническом пан-
креатите, цистаденокарциноме поджелудочной железы и внутрипротоковой папиллярно-муцинозной адено-
ме. Компрессионная эластография при эндосонографии проводилась в 2 этапа: качественная оценка эласто-
графической картинки отделов поджелудочной железы и выявленных очагов; уточняющий этап эластогра-
фической диагностики: измерение эластографического соотношения в выявленных зонах интереса, путем 
вычисления сравнительного коэффициента SR. Коэффициент разницы SR при цистаденокарциноме соста-
вил от 34,1 до 42,5 у.е., при солидно-псевдопапиллярной опухоли – от 44,7 у.е., при постнекротических кис-
тах – до 13 у.е. Чувствительность компрессионной эластографии поджелудочной железы при эндосоногра-
фии составила 96,7%, специфичность – 89,2%, точность – 94,5%. По результатам исследования рекоменду-
ется использовать компрессионную эластографию поджелудочной железы как критерий уточняющей диаг-
ностики. Эластография при эндосонографии повышает точность диагностики злокачественной патологии на 
ранних стадиях процесса. 
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Abstract. Estimation of clinical opportunities and prospects compression elastography during the endosono-

graphy in 27 patients with pseudocyst of pancreas chronic pancreatitis, cystadenocancer pancreas and papilar-mucin 
adenoma of the pancreas was made. Elastography during the endosonography was carried out in 2 stages: the quali-
tative assessment of elastographic pictures of departments of the pancreas and identified sources; and the qualifying 
stage of elastographic diagnostics: measurement of elastographic correlation in the identified areas of interest, by 
calculating the comparative factor SR. The difference between SR in cystadenocarcinome made from 34,1 to 
42,5 units, in solid-pseudopapillaris tumor – from 44,7 units, in postnecrosis cysts – to 13 units. Sensitivity com-
pression elastography of pancreas during the endosonography was 96,7%, specificity – 89,2%, accuracy of 94.5%. 
According to the research results it is recommended to use compression elastography of pancreas as a criterion of a 
more specific diagnosis. Elastography during the endosonography increases the accuracy of the diagnosis of malig-
nant pathologies on the early stages of the process. 
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Проблема диагностики заболеваний поджелудочной железы остается довольно актуальной на совре-

менном этапе медицины, а также дальнейшее лечение и мониторинг послеоперационного периода. Следова-
тельно, проблема является комплексной, а значит и требует содержательного алгоритма для ранней диагно-
стики заболеваний поджелудочной железы. Следование алгоритму, своевременное использование инстру-
ментальных методов обследования позволяет вовремя выявить рецидивы, а значит позволит врачам-
хирургам своевременно выполнить повторные операции на поджелудочной железе [1, 2, 3, 4, 6-8, 9, 12]. Как 
отмечают Зыкин Б.И., Постнова Н.А., Медведев М.Е. [2], имеются трудности в диагностике малых злокаче-
ственных образований, а также техническая невозможность обследования зон, недоступных при трансабдо-
минальном ультразвуковом исследовании, транзиторной эластометрии, а также технически невозможной 
пункционной биопсии зоны «интереса». Несмотря на это, диагностический алгоритм выявления патологии 
поджелудочной железы (традиционный) представлен ультразвуковым методом исследования исследование, 
спиральной компьютерной томографией, магнитно-резонансной томографией, магнитно-резонансной хо-
лангиопанкреатографией и эндосонографией [1, 3, 6, 8, 9, 11, 13].  

Основными критериями выбора методов визуализации остаются информативность, доступность, по-
тенциальная опасность, цена – эффективность [1, 4-6, 8, 10, 13]. Важность адекватной и своевременной 
оценки выраженности патологического процесса в паренхиме вышеуказанного органа в настоящее время не 
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вызывает сомнений: она необходима в клинической практике для определения стадии, прогноза заболевания 
и возможности своевременно скорректировать тактику лечения больных [2, 6, 9, 12, 13].  

Цель исследования – оценка возможностей метода компрессионной эластографии в дифференци-
альной диагностике кистозных опухолей поджелудочной железы. 

Материалы и методы исследования. С 2004 г. на базе ОГБУЗ «Клиническая больница №1» работа-
ет кабинет эндосонографии, оснащенный аппаратами «HITACHI-525 и «PENTAX FG 34US». С 2012 г. в ка-
бинете установлен дополнительно: эндоскоп фирмы «AOHUA VME-N98» и ультразвуковой аппарат «HI-
TACHI Prerius» и эндоскоп с конвексным датчиком «PENTAX EG 387OUTK» (рис. 1).  

 

 
а                      б 

 
Рис. 1.  а – Эндоскоп фирмы «AOHUA VME-N98» ультразвуковой аппарат «HITACHI Prerius»; 

 б – эндоскоп с конвексным датчиком «PENTAX EG 387OUTK» 
 

Идеологической основой работы кабинета эндосонографии явилась программа Imaging 2.0. Внутри 
использования системы отмечается элемент взаимозаменяемость, что помогает врачу-исследователю соста-
вить полную картину изображения интересующих частей гепатопанкреатобиллиарной зоны. А именно: ра-
диальное сканирование гастроскопа «AOHUA VME-N98» обеспечивает круговое эндоскопическое изобра-
жение (140 градусов), а направление сканирование конвексного датчика «PENTAX EG 387OUTK» позволяет 
получить ограниченное секторное или линейное изображение, и, следовательно, это более похоже на полу-
ченное при трансабдоминальном исследовании. Направление сканирования конвексного датчика совпадает 
с осью эндоскопа 

Исследование проводилось на базе МЛПУ «Клиническая больница №1» г. Смоленска. Обследовано 
27 пациентов. Структура клинических форм: псевдокисты поджелудочной железы при хроническом пан-
креатите – 17 (62,9%), цистаденокарцинома поджелудочной железы – 7 (25,9%), киста поджелудочной желе-
зы при внутрипротоковая папиллярно-муцинозная аденома – 3 (11,2%) человека. Пациентам в одном каби-
нете, одним врачом проводилось УЗИ поджелудочной железы и печени, ФГДС и эластография при эндосо-
нографии. Референтными методами служили: СКТ и пункция поджелудочной железы под УЗ-навигацией. 
Пациенты были прооперированы в течение 3-х - 4-х месяцев: диагнозы подтверждены гистологически. 

 Все пациенты, страдающие цистаденокарциномой и псевдокистами предъявляли жалобы на боль в 
месте проекции поджелудочной железы, похудание, слабость, иктеричность кожных покровов, пальпируе-
мая опухоль в брюшной полости. При солидно-псевдопапиллярной опухоли пациенты отмечали только пе-
риодическую боль в животе, не связанную с приемом пищи. 

 Под местной анестезией 10% аэрозоля лидокаина тубус эндоскопа вводился в 12-перстную кишку. 
Одновременно с эндосонографией проводили компрессионную эластографию поджелудочной железы, по-
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следовательно устанавливая конвексный датчик, в нисходящей части, верхушке луковицы и в луковице 12-
перстной кишки – в месте проекции головки поджелудочной желез, в антральном отделе и теле желудка – в 
месте проекции тела поджелудочной железы, в дне желудка - в месте проекции хвоста поджелудочной же-
лезы (рис. 3). Конвексный датчик эндоскопа поочередно устанавливают в месте очага, перифокальной и 
внеперифокальных зонах (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Метод проведения компрессионной эластографии поджелудочной железы при эндосонографии при 
кистозных опухолях 

 
Результаты и их обсуждение. Компрессионная эластография при эндосонографии проводилась в 

2 этапа: качественная оценка эластографической картинки отделов поджелудочной 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. 3), при солидно-псевдопапиллярной опухоли 
– от 44,7 у.е. (рис. 4), при постнекротических кистах – до 13 у.е. (рис. 5). Чувствительность компрессионной 
эластографии поджелудочной железы при эндосонографии составила 96,7%, специфичность – 89,2%, точ-
ность – 94,5%.  

 

   
а б в 

 
Рис. 3.  Цистаденокарцинома поджелудочной железы. а – Изображение цистаденокарциномы (на внутрен-
ней поверхности капсулы образования определяются разрастания солидной ткани); б – Эндосонографиче-
ские признаки перифокальной и внеперифокальной областей цистаденокарциномы поджелудочной железы; 
в – ткань поджелудочной железы при цистаденокарциноме, капсула представлена соединительной тканью с 

участками липоматоза, выстилка кисты представлена железистым эпителием (г-э х 40) 
 

   
а б в 

 
Рис. 4. Киста из главного панкреатического протока при внутрипротоковой папиллярно-муцинозной адено-
ме. а – Солидное образование расположено в плотной фиброзной капсуле; б – Эндосонографические при-
знаки перифокальной и внеперифокальной областей кисты поджелудочной железы; в – отсутствие оварио-
подобной стромы и капсулы, сосочки ветвятся, имеют различные размеры и фиброваскулярную основу. 

 (г-э х 200) 
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Рис.5. Псевдокиста поджелудочной железы при хроническом панкреатите: а – изображение зрелой постнек-
ротической кисты; б – Эндосонографические признаки перифокальной и внеперифокальной областей желе-
зы кисты; в – внутренняя поверхность стенки кисты представлена некротическими массами, в которых про-

сматриваются зерна «золотистого пигмента» (билирубин), смешанная воспалительная инфильтрация 
 (г-э х 40) 

 
Методами проверки статистических гипотез для сравнения трех групп данных по одному признаку – 

компрессионной эластографии – были непараметрические критерии Манна-Уитни. Три группы измерений 
данных эластографических исследований были сопоставлены по одному количественному признаку – коэф-
фициенту разницы SR. Данные получены из одной популяции, по одному органу (поджелудочная железа), 
не влияли на результативность получения данных друг друга. 

Так как распределение показателей SR для трех нозологических форм не является нормальным и ин-
тервалы показателя SR различны для них (p>0,05). Таким образом, различий групп данных по компрессион-
ной эластографии не существует, данные получены из одной популяции способами, не влияющими на ре-
зультативность получения данных друг друга. Парное сравнение групп с использованием непараметриче-
ского теста Манна-Уитни также подтверждает принятие гипотезы о существовании сходства групп данных 
по компрессионной эластографии разных нозологических форм.  

Проверка гипотезы по соответствию полученных данных разработанным критериям диагностики 
осуществлялась на основе определения чувствительности и специфичности, построением ROC-кривой и 
расчетом площади под кривой – AUROC, что дало характеристику тестируемого показателя в терминах чув-
ствительности и специфичности, его диагностическую и прогностическую значимость. Тест показал отлич-
ное и очень хорошее качество модели (рис. 6) 

 

 
 

Рис.6. Диагностическая ценность компрессионной эластографии поджелудочной железы 
 

 Таким образом, можно утверждать, что необходимость проведения компрессионной эластографии 
при эндосонографии необходимо для ранней верификации диагноза патологических процессов поджелу-
дочной железы, что возможно предупредит прогрессирование и дальнейшее развитие заболеваний. Во-
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вторых, может использоваться для динамического наблюдения за пациентами, с целью раннего выявления 
рецидива патологического процесса. 

  В исследовании определены оптимальные пороговые значения показателей компрессионной эласто-
графии, при которых диагностическая чувствительность, специфичность и точность метода максимальны. 
Анализ проведенного исследования, выявил значительные клинические возможности и перспективы приме-
нения метода компрессионной эластографии при эндосонографии. Полученные данные о диагностической 
точности метода позволяют использовать результаты в целях принятия решения о дальнейшем ведении па-
циента, а также тактике лечения.  

Выводы: 
1. При проведении компрессионной эластографии при эндосонографии принципиальным является 

выделение 3-х эластографических зон для измерений: 1- зона очага, 2- перифокальная зона, 3 – зона неиз-
менной паренхимы органа. 

2. Компрессионная эластография при эндосонографии позволяет визуализировать все анатомические 
структуры поджелудочной железы, что не всегда доступно при трансабдоминальной ультразвуковом иссле-
довании и вообще недоступно при транзиторной эластометрии. 

3. Коэффициент разницы компрессионной эластографии (SR) при цистаденокарциноме составляет от 
34,1 до 42,5 у.е., при солидно-псевдопапиллярной опухоли – от 51,4 у.е., при псевдокистах поджелудочной 
тжелезы при хроническом панкреатите – до 13 у.е.  

4. Чувствительность компрессионной эластографии поджелудочной железы при эндосонографии со-
ставила 96,7%, специфичность – 89,2%, точность – 94,5%.  
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