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Цель. Оптимизация комплексной дифференциальной диагностики кистозных новообразований поджелудоч-

ной железы внедрением в клиническую практику новых технологий эндоскопического УЗИ (эндо-УЗИ).

Материал и методы. Проведен анализ результатов комплексной диагностики 424 пациентов с кистозными 

новообразованиями поджелудочной железы, которым было выполнено эндо-УЗИ. 

Результаты. В 328 (77,4%) наблюдениях при эндо-УЗИ было достаточно данных стандартного В-режима. 

В 96 (22,6%) наблюдениях была необходимость в контрастном усилении: 59 (61,5%) больным выполнили 

оценку накопления контрастного препарата стенкой, перегородками и солидными структурами, 25 (26%) – 

только стенкой и перегородками, 12 (12,5%) больным выполнили оценку нодулярного компонента кистозных 

новообразований поджелудочной железы. Ретроспективно установлено, что использование эндо-УЗИ с кон-

трастным усилением по сравнению с В-режимом повысило общую точность метода в дифференциальной 

диагностике кистозных неоплазий и постнекротических кист на 14,7%, в диагностике солидных структур 

кистозных новообразований – на 11,3%, в диагностике кистозно-трансформированной аденокарциномы или 

ассоциированной с аденокарциномой внутрипротоковой папиллярной муцинозной неоплазии – на 9,9%. 

Внедрение в алгоритм комплексного эндо-УЗИ контрастного усиления способствовало уменьшению числа 

тонкоигольных пункций.

Заключение. Собственный опыт и мнение зарубежных исследователей свидетельствуют о необходимости 

включения в диагностический алгоритм кистозных новообразований поджелудочной железы мультимодаль-

ного эндо-УЗИ. На основании результатов исследования разработан алгоритм применения новых технологий 

эндо-УЗИ в дифференциальной диагностике кистозных новообразований поджелудочной железы. 
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Aim. To optimize the differential diagnosis of pancreatic cystic lesions by introducing novel endoscopic ultrasound 

(EUS) technologies into clinical practice.

Materials and Methods. The study analyzed the outcomes of multimodal diagnostic evaluation in 424 patients with 

pancreatic cystic lesions who underwent EUS.

Results. In 328 cases (77.4%), conventional B-mode EUS provided sufficient diagnostic information. In 96 cases 

(22.6%), contrast enhancement was required: 59 patients (61.5%) underwent assessment of contrast uptake by the cyst 

wall, septa, and solid components; 25 (26%) only by the wall and septa; and in 12 (12.5%) assessment was made of 
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 Вве де ние
В последние годы наблюдается значительное 

увеличение распространенности кистозных но-
вообразований (КН) поджелудочной железы 
(ПЖ), что обусловлено повышением осведом-
ленности об их существовании, совершенствова-
нием лучевых методов диагностики, а также ста-
рением населения. Частота выявления КНПЖ 
при аутопсиях достигает 24,3%. При МРТ кисты 
ПЖ выявляют в 20% наблюдений, при КТ – в 3% 
[1–3]. Кисты ПЖ характеризуются большим 
визуа льным разнообразием, многообразием 
гисто логических типов и потенциала злокаче-
ственности. К ним относят внутрипротоковые 
папиллярные муцинозные опухоли (ВПМО), 
муцинозные кистозные новообразования, сероз-
ные новообразования, солидную псевдопапил-
лярную опухоль (СППО). Актуальной остается 
проблема дифференциальной диагностики псев-
докист, солидных опухолей с кистозной дегене-
рацией, таких как нейроэндокринная опухоль 
(НЭО), аденокарцинома. Осведомленность ме-
дицинского сообщества о том, что кистозные 
поражения ПЖ включают нозологический ряд 
от доброкачественных опухолей до карциномы 
in situ или инвазивной карциномы, определяет 
обоснованную настороженность, но не всегда 
оправданную хирургическую активность в отно-
шении КНПЖ, которая достигает 10–20%. 
Осложнения и смертность в группе оперирован-
ных пациентов составляют 18–38% и 0,2–2,3% 
[4, 5]. В связи с этим актуальной проблемой яв-
ляется точность дифференциальной диагности-
ки кист ПЖ. 

Безусловно, предпочтительными лучевыми 
методами для первоначальной оценки кист ПЖ 
являются МРТ и МСКТ. Однако в определении 
потенциала злокачественности кистозных опу-
холей эти методы имеют существенные ограни-
чения. Во всем мире приобретает актуальность 
своевременное включение в диагностический 
алгоритм эндоскопического ультразвукового ис-

следования (эндо-УЗИ, эндосонография). 
Благодаря высокому разрешению и лучшим ха-
рактеристикам отображения эндо-УЗИ реко-
мендуют использовать как уточняющий метод 
при выявлении признаков высокого риска ма-
лигнизации (тревожных признаков) [3, 5]. 
Весомым аргументом выполнения эндосоногра-
фии в сомнительных ситуациях является воз-
можность использования таких современных 
технологий, как контрастное усиление (КУ), 
тонкоигольная аспирационная пункция (ТАП) 
и конфокальная лазерная эндомикроскопия 
(КЛЭМ). Уточняющие методики имеют хоро-
шие перспективы повышения диагностической 
точности этого исследования [6, 7]. 

КУ под контролем эндо-УЗИ (эндо-УЗИ-КУ) 
дает возможность провести оценку васкуляриза-
ции кистозных структур в режиме реального 
времени. КЛЭМ – метод “оптической биоп-
сии”, позволяющий оценить внутреннюю вы-
стилку кисты на субклеточном уровне во время 
исследования. Неоспоримым преимуществом 
эндосонографии является возможность прове-
дения пункции и безопасной аспирации кистоз-
ного содержимого [8]. Получение материала 
позво ляет визуально оценить цвет и вязкость 
содержимого, а также провести биохимический 
и молекулярно-генетический анализ кистозной 
жидкости, цитологическое исследование осадка 
кистозной жидкости.

Московский клинический научный центр 
им. А.С. Логинова располагает опытом выпол-
нения эндо-УЗИ с применением дополнитель-
ных методик с 2013 г. Результатом этой работы 
стало внедрение алгоритма комплексного эндо-
УЗИ в дифференциальную диагностику КНПЖ.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов комплексной 

диагностики 424 пациентов с КНПЖ, которым 
была выполнена эндосонография в период 
с 2016 по 2020 г. Эндо-УЗИ выполняли указан-

nodular components of the pancreatic cystic lesions. Retrospective analysis demonstrated that contrast-enhanced 

EUS increased overall diagnostic accuracy for differentiating cystic neoplasms from post-necrotic pseudocysts by 

14.7%, improved detection of solid components within cystic lesions by 11.3%, and enhanced identification of cystic 

adenocarcinomas or intraductal papillary mucinous neoplasms (IPMNs) associated with adenocarcinoma by 9.9%. 

The integration of contrast enhancement into the EUS diagnostic algorithm significantly reduced the number of fine-

needle aspirations (FNA) required.

Conclusion. Both our clinical experience and data from international research underscore the necessity of incor-

porating multimodal EUS into the diagnostic work-up for cystic pancreatic lesions. Based on the study, an algorithm 

was developed for applying novel EUS technologies in the differential diagnosis of pancreatic cystic tumors. 

Keywords: pancreas; cystic lesions; endoscopic ultrasonography; EUS; contrast enhancement; fine-needle aspiration; confocal 

laser endomicroscopy 
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ным пациентам в связи с необходимостью до-
полнить результаты МСКТ, МРТ. Для решения 
диагностических задач использовали видеоэндо-
скопические системы и ультразвуковые процес-
соры экспертного класса, эхоэндоскопы линей-
ного типа сканирования, конфокальную лазер-
ную сканирующую систему, контрастный 
препарат (КП), иглы для аспирационной пунк-
ционной биопсии 19 и 22 G. Исследование начи-
нали с оценки ультразвуковых критериев в стан-
дартном В-режиме с применением цветового 
допплеровского картирования и режима fine-
flow. Если результаты применения указанных 
режимов были неоднозначны для постановки 
диагноза (n = 96, 22,6%), дополнительно приме-
няли КУ структур исследуемого КНПЖ. При 
выполнении КУ оценивали наличие и степень 
васкуляризации, равномерность распределения 
контраста, проводили количественную оценку 
изменения сигнала в течение времени в области 
стенки, перегородок и нодулярного компонента 
КНПЖ. Контрастирование проводили с исполь-
зованием препарата, представляющего собой су-
спензию микропузырьков (диаметр 2,5 мкм), 
наполненных гексафторидом серы, окруженных 
упругой мембраной фосфолипидов. Гексафторид 
серы является инертным веществом и не имеет 
фармакологического действия. Физический эф-
фект состоит во взаимодействии микропузырьков 
и ультразвуковых волн, что приводит к появле-
нию эхо-сигнала (КУ). Гексафторид серы при по-
падании в кровь остается внутри микропузырь-
ков, но легко диффундирует через мембраны 
альвеол легких и выделяется с выдыхаемым воз-
духом [9–11]. Именно поэтому обеспечивается 
высокая стабильность микропузырьков в крово-
токе наряду с быстрым выведением через легкие. 
Основным контрастным эффектом является дви-
жение микрочастиц гексафторида серы. В аваску-
лярных структурах этот эффект отсутствует.

При необходимости дальнейшей морфологи-
ческой верификации выполняли ТАП под кон-
тролем эндо-УЗИ с последующим биохимичес-
ким исследованием кистозной жидкости и цито-
логическим исследованием осадка (n = 35, 8,3%). 
Исследование кистозной жидкости проводили 
согласно алгоритму терминологической систе-
мы панкреатобилиарной цитопатологии ВОЗ 
[12]. Из кистозной жидкости готовили препарат 
для выявления кислых мукополисахаридов слизи 
(окраска альциановым синим, pH 2,5). Затем 
жидкость центрифугировали в течение 155 мин 
при 1500 об/мин. В надосадочной жидкости 
определяли карциноэмбриональный антиген 
(CEA), глюкозу и амилазу. Количественное 
определение активности α-амилазы проводили 
кинетическим колориметрическим методом, 
уровень глюкозы определяли гексокиназным 
методом. Исследования проводили на автомати-

ческом биохимическом анализаторе Beckman 
Coulter 5811 с использованием наборов реаген-
тов Beckman Coulter согласно инструкции. 
Определение уровня CEA проводили иммуно-
хемилюминесцентным методом на автоматичес-
ком анализаторе Mindray 6000i согласно стан-
дартному протоколу. Цитологическое исследо-
вание методом традиционной (окраска по 
Пап пенгейму) и жидкостной цитологии (Thin 
Prep, окраска по Папаниколау) проводили 
в осадке кистозной жидкости. Заключение фор-
мировали в рамках терминологической системы 
отчетности по панкреатобилиарной цитопатоло-
гии ВОЗ 2022 г.

При отсутствии результата пункции, когда 
количество и физические свойства материала не 
позволяли провести биохимическое исследова-
ние кистозной жидкости и цитологическое ис-
следование осадка, дополнительно выполняли 
КЛЭМ (n = 5, 1,2%) с исследованием стенки 
КНПЖ. КЛЭМ технически осуществляли введе-
нием конфокального зонда через пункционную 
иглу 19 G в полость кисты, после чего определя-
ли микроскопические структуры внутренней 
выстилки кист ПЖ с определением фокуса полу-
чения наиболее информативного морфологиче-
ского материала.

Основные этапы исследования представлены 
на рис. 1. Критерием оценки достоверности ре-
зультатов комплексного эндо-УЗИ стал сравни-
тельный анализ полученных данных с результа-
тами морфологических исследований операци-
онного материала или материала ТАП, а также 
с результатами обследования пациентов, наблю-
даемых не менее 3 лет. 

 Результаты
Согласно полученным данным, в 328 (77,4%) 

наблюдениях при эндосонографии было доста-
точно данных стандартного В-режима. Эту груп-
пу составили пациенты с наличием классиче-
ских ультразвуковых критериев различных 
КНПЖ (рис. 2). Однако в 96 (22,6%) наблюде-
ниях возникла необходимость в КУ (табл. 1). 
Из них в 59 (61,5%) наблюдениях требовалась 
оценка накопления КП стенкой, перегородками 
и солидными структурами, в 25 (26%) – только 
стенкой и перегородками, в 12 (12,5%) – для 
оценки нодулярного компонента КНПЖ. Факт 
накопления КП стенкой и перегородками по-
зволил дифференцировать кистозные неоплазии 
от постнекротических кист, стенка и внутреннее 
содержимое которых не накапливали КП. С по-
мощью КУ при эндо-УЗИ удалось верифициро-
вать истинный солидный компонент внутрипро-
токовой папиллярной муцинозной неоплазии 
(ВПМН), что свидетельствовало о высоком 
риске малигнизации этого новообразования и 
было одним из наиболее важных критериев для 
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Рис. 1. Схема. Последовательность применения уточняющих методов эндо-УЗИ.

Fig. 1. Diagram. Sequence of EUS modalities used for further diagnostic clarification.
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Рис. 2. Ультразвуковые эндосканограммы. Кистозные 
новообразования ПЖ: а – серозная цистаденома, сме-
шанный тип; б – серозная цистаденома, микрокистоз-
ный тип, стрелками указан наружный контур новообра-
зования; в – ВПМО, боковой тип; г – ВПМО, смешан-
ный тип; д – муцинозная цистаденома.

Fig. 2. Endoscopic ultrasound images of pancreatic cystic 
lesions: а – mixed-type serous cystadenoma; б – microcystic 
serous cystadenoma (arrows indicate outer lesion margins); 
в – side-branch IPMN; г – mixed-type IPMN; д – mucinous 
cystadenoma. 

а

в

д

г

б
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Таблица 1. Зависимость параметров КУ от типа КНПЖ

Table 1. Relationship between contrast-enhancement (CE) parameters and the type of cystic pancreatic lesion 

Тип КНПЖ

Число 
наблю-
дений, 

абс.

Ультразвуковая эндосканограмма 
в В-режиме и с КУ

Степень 
накопления 

и распределения 
КУ

Время 
вымывания 

КУ, с

Постнекротическая 
киста

11 Отсутствует –

Серозная 
цистаденома

15 Гиперусиление, 
однородное 

распределение

>120

Муцинозная 
цистаденома

9 Изо- > 
гиперусиление, 

однородное 
распределение

>120

Солидный 
компонент ВПМО

8 Изо- > 
гиперусиление,  
гипоусиление –
малигнизация 

>120 
в участках 
малигни-
зации – 
80–90

Аденокарцинома 
и новообразования, 
ассоциированные 
с аденокарциномой

27 Гипоусиление 
неоднородное 

В участках 
малигни-

зации 
50–80

НЭО с кистозной 
трансформацией

14 Гиперусиление 
однородное > 
неоднородное

>120

Солидная 
псевдопапиллярная 
опухоль

10 Изо- > 
гиперусиление 
неоднородное

>120

Метастаз 
рака почки

2 Гиперусиление 
неоднородное

>120



45

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №3          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 3

определения дальнейшей тактики ведения паци-
ента. В случае таких злокачественных новообра-
зований, как аденокарцинома с кистозной 
трансформацией, карцинома, ассоциированная 
с ВПМН, и муцинозная цистаденокарцинома, 
солидные компоненты слабо и неравномерно 
накапливали КП или имели зоны гипоусиления, 
с последующим быстрым вымыванием в веноз-
ную фазу. При НЭО с кистозной трансформаци-
ей определяли усиленное накопление КП солид-
ным компонентом с последующим медленным 
вымыванием (гиперусиление в артериальную, 
венозную и позднюю фазы). Сложно отличи-
мыми от НЭО являлись метастазы светлоклеточ-
ного рака почки, имеющие аналогичные параме-
тры КУ и требующие проведения ТАП с после-
дующей морфологической верификацией.

Тканевые структуры СППО активно и нерав-
номерно накапливали КП в артериальную фазу 
(изо- > гиперусиление), но в отличие от НЭО 
в венозную фазу отмечали значительное умень-
шение сигнала и отчетливое выявление эхоген-
ных структур, не накапливающих КП.

На основании ретроспективного анализа по-
лученных результатов установлено, что использо-

вание эндо-УЗИ-КУ, по сравнению с В-ре жи мом, 
увеличило общую точность метода в дифферен-
циальной диагностике кистозных нео плазий 
и постнекротических кист на 14,7% (табл. 2). 
В диагностике солидных структур КНПЖ общая 
точность эндо-УЗИ-КУ составила 98,6%, что на 
11,3% больше исследования в стандартном 
В-режиме (табл. 3). Использование эндо-УЗИ-
КУ по сравнению с В-режимом в диагностике 
кистозно-трансформированной аденокарцино-
мы или ассоциированной с аденокарциномой 
ВПМО увеличило общую точность метода на 
9,9% (табл. 4).

Дополнительно к КУ 35 (36,5%) из 96 пациен-
тов выполняли эндо-УЗИ-ТАП. В 19 (54,3%) из 
35 наблюдений данные КУ имели диагностиче-
скую значимость, но была необходимость в даль-
нейшей верификации выявленного новообразо-
вания для проведения противоопухолевой тера-
пии. Из 424 пациентов это составило 4,5%. 
В состав этой группы вошли больные аденокар-
циномой с кистозной дегенерацией (n = 6), 
ВПМН, ассоциированной с инвазивной карци-
номой (n = 4), муцинозной цистаденокарцино-
мой (n = 6) с наличием признаков распростране-

Таблица 2. Диагностическая точность эндо-УЗИ в В-режиме и с КУ в дифференциальной диагностике 
кистозных неоплазий и постнекротических кист (n = 34)

Table 2. Diagnostic accuracy of B-mode EUS and contrast-enhanced EUS (CE-EUS) in differentiating cystic neoplasms 
from post-necrotic pseudocysts (n = 34)

Показатель эндо-УЗИ в В-режиме эндо-УЗИ-КУ

Истинно положительный результат, абс. (%) 18 (53) 22 (75,3)

Ложноположительный результат, абс. (%) 2 (5,9) 1 (3)

Ложноотрицательный результат, абс. (%) 4 (11,8) –

Истинно отрицательный результат, абс. (%) 10 (29,4) 11 (24,7)

Диагностическая чувствительность, % 81,8 100

Диагностическая специфичность, % 83,3 91,7

Прогностическая ценность положительного результата, % 90 95,7

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 71,4 100

Общая точность, % 82,4 97,1

Таблица 3. Диагностическая ценность эндо-УЗИ в В-режиме и с КУ в диагностике солидных структур кистозных 
новообразований (n = 71)

Table 3. Diagnostic value of B-mode and contrast-enhanced EUS in identifying solid components within pancreatic 
cystic lesions (n = 71)

Показатель эндо-УЗИ в В-режиме эндо-УЗИ-КУ

Истинно положительный результат, абс. (%) 57 (80,3) 60 (84,5)

Ложноположительный результат, абс. (%) 5 (7) –

Ложноотрицательный результат, абс. (%) 4 (5,7) 1 (1,4)

Истинно отрицательный результат, абс. (%) 5 (7) 10 (14,1)

Диагностическая чувствительность, % 93,4 98,4 

Диагностическая специфичность, % 50 100 

Прогностическая ценность положительного результата, % 91,9 100 

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 55,6 90,9

Общая точность, % 87,3 98,6
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ния опухолевой инфильтрации на магистраль-
ные сосуды. Кроме того, дальнейшая 
верификация требовалась для дифференциаль-
ной диагностики между кистозно-трансформи-
рованным метастазом рака почки в паренхиму 
ПЖ (n = 2) и НЭО (n = 2), имеющих схожие па-
раметры КУ, а также для окончательной верифи-
кации СППО (n = 3), не имеющей четко уста-
новленных параметров КУ. 

В 16 (45,7%) из 35 наблюдений эндо-УЗИ-
ТАП требовалась по причине недостаточной 
информативности эндо-УЗИ-КУ, когда резуль-
тат пункции кистозного новообразования опре-

делял дальнейшую тактику ведения пациента. 
Из общего числа пациентов это составило 3,8%. 
В 14 наблюдениях КНПЖ представляло собой 
унилокулярное новообразование с толщиной 
стенки 1 мм без перегородок и нодулярного ком-
понента. В 2 наблюдениях пункцию выполняли 
в связи с увеличением размера КН более чем на 
2 см в год. Благодаря биохимическому анализу 
и цитологическому исследованию осадка кис-
тозной жидкости в 5 наблюдениях диагностиро-
вана серозная цистаденома (рис. 3а), в 3 – муци-
нозная цистаденома (рис. 3б), в 2 – ВПМН 
(рис. 3в), в 1 – постнекротическая киста. 

Таблица 4. Диагностическая ценность эндо-УЗИ в В-режиме и эндо-УЗИ-КУ в диагностике аденокарциномы 
и ассоциированных с аденокарциномой новообразований (n = 71)

Table 4. Diagnostic value of B-mode and CE-EUS in detecting adenocarcinoma and neoplasms associated with adeno-
carcinoma (n = 71)

Показатель эндо-УЗИ в В-режиме эндо-УЗИ-КУ

Истинно положительный результат, абс. (%) 22 (31) 27 (38)

Ложноположительный результат, абс. (%) 3 (4,2) 1 (1,4)

Ложноотрицательный результат, абс. (%) 5 (7) –

Истинно отрицательный результат, абс. (%) 41 (57,8) 43 (60,6)

Диагностическая чувствительность, % 81,5 100 

Диагностическая специфичность, % 93,2 97,7 

Прогностическая ценность положительного результата, % 81,5 96,4 

Прогностическая ценность отрицательного результата, % 93,2 97,7

Общая точность, % 88,7 98,6

а

б

в

Рис. 3. Микрофото. КНПЖ: а – серозная цистаденома, на чистом 
фоне, представленном эритроцитами, рыхлый пласт мономорфных 
эпителиальных клеток с округлыми ядрами, равномерным хромати-
ном, цитоплазма без четких границ, серо-голубого цвета, зернистая; 
окраска по Паппенгейму, ув. ×20; б – ВПМО с дисплазией высокой 
степени, папиллярные структуры из опухолевых клеток с полиморф-
ными ядрами, неровными мембранами, ядрышками, высоким ядер-
но-цитоплазматическим соотношением, внутриплазматическим 
муцином; в структурах – псевдостратификация, потеря ядерной 
полярности; справа видны отслаивающиеся опухолевые клетки; 
окраска по Паппенгейму, ув. ×10; в – муцинозная кистозная опухоль 
с дисплазией низкой степени, на фоне плотного муцина и зернистого 
детрита разрозненно расположенные однородные опухолевые клетки 
с муцинозной цитоплазмой, гипрехромными, пикнотичными ядрами, 
низким ядерно-цитоплазматическим соотношением; окраска альциа-
новым синим демонстрирует наличие цитоплазматического и внекле-
точного муцина, ув. ×100. 

Fig. 3. Photomicrographs of pancreatic cystic lesions: а – serous 
cystadenoma: loose layer of monomorphic epithelial cells with round nuclei, 
evenly distributed chromatin, indistinct cytoplasmic borders, gray-blue 
granular cytoplasm on a background of erythrocytes (Pappenheim stain, 
magnification ×20); б – IPMN with high-grade dysplasia: papillary 
structures composed of tumor cells with polymorphic nuclei, irregular 
nuclear membranes, nucleoli, high nuclear-to-cytoplasmic ratio, 
intracytoplasmic mucin, loss of nuclear polarity, and evidence of 
pseudostratification; detached tumor cells visible on the right (Pappenheim 
stain, magnification ×10); в –  mucinous cystic neoplasm with low-grade 
dysplasia: dispersed homogeneous tumor cells with mucinous cytoplasm, 
hyperchromatic pyknotic nuclei, low nuclear-to-cytoplasmic ratio in a 
background of dense mucin and granular detritus; Alcian blue stain 
highlights intra- and extracellular mucin (magnification ×100).
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Рис. 4. ВПМН бокового типа: а – уль-
тразвуковая эндосканограмма, стрел-
ками указан наружный контур ново-
образования; б – конфокальные изо-
бражения, сосудистое “ядро” указано 
голубой стрелкой, эпителиальная 
кайма – белыми стрелками, скопле-
ния клеток, подозрительных в отно-
шении выраженной дисплазии, – 
красными стрелками.

Fig. 4. Side-branch intraductal papillary 
mucinous neoplasm (IPMN): 
а – endoscopic ultrasonogram (arrows 
indicate lesion margins); б – confocal 
images showing a vascular “core” (blue 
arrow), epithelial fringe (white arrows), 
and clusters possibly indicative of 
dysplastic cells (red arrows). 

а

б

Рис. 5. Макрокистозная серозная цистаденома: а – ультразвуковая эндосканограмма (стрелками 
указан наружный контур новообразования); б – конфокальное изображение (извитые белые 
структуры в виде “папоротника” – сосудистая сеть, серые полосы между ними – скопления 
кубических клеток).

Fig. 5. Macrocystic serous cystadenoma: а – endoscopic ultrasonogram (arrows delineate lesion borders); 
б – confocal image: fern-like white coiled structures represent the vascular network; gray bands between 
them are clusters of cuboidal cells. 

ба
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В 5 из 16 наблюдений отсутствия клеточного 
компонента была выполнена КЛЭМ: 2 пациен-
там с КН, наблюдаемыми как ВПМН, в связи 
с ростом кисты более чем на 2 см в год, в 1 наблю-
дении эндомикроскопия позволила дополни-
тельно выявить фокус прецизионной биопсии 
с получением материала, по результатам исследо-
вания которого была диагностирована аденокар-
цинома in situ (рис. 4). При остальных олигоки-
стозных новообразованиях ПЖ при КЛЭМ была 
диагностирована серозная цистаденома (n = 2) 
и муцинозная цистаденома (n = 1; рис. 5, 6).

 Обсуждение
В настоящее время эндо-УЗИ позволяет про-

водить комплексное исследование ПЖ, включа-
ющее осмотр в В-режиме, с КУ, ТАП и биопси-
ей, КЛЭМ внутренней выстилки КН. Собст вен-
ный опыт и мнение зарубежных исследователей 
свидетельствуют о необходимости включения 
в диагностический алгоритм КНПЖ мультимо-
дальной эндосонографии [6, 8, 13–15]. В одном 

из исследований проведено сравнение результа-
тов морфологического исследования операци-
онного материала 302 пациентов с КНПЖ с за-
ключением предоперационного эндо-УЗИ 
в стандартном В-режиме. В 15,6% наблюдений 
установлено несоответствие послеоперационно-
го диагноза предоперационному [7]. В обсуждае-
мом исследовании сложности в интерпретации 
результатов эндо-УЗИ в В-режиме отмечены 
в 22,6% наблюдений, которые составили олиго-
кистозные новообразования размером >3 см, 
КН с неравномерно утолщенной стенкой, 
а также КН с пристеночным нодулярным ком-
понентом ≤5 мм. Безопасным и информативным 
методом, дополнительным к В-режиму, является 
КУ, позволяющее определять кровоток в мелких 
сосудах. В исследовании, включающем 72 паци-
ента, была доказана необходимость использова-
ния эндо-УЗИ-КУ для дифференциальной диа-
гностики постнекротических кист и кистозных 
неоплазий, а также для выявления неопластиче-
ских признаков кист ПЖ [9]. По результатам 

Рис. 6. Муцинозная цистаденома: 
а – ультразвуковая эндоскано-
грамма; б – конфокальные изо-
бражения, стрелками указана 
эпителиальная выстилка в виде 
серых полос.

Fig. 6. Mucinous cystadenoma: 
а – endoscopic ultrasonogram; б – 
confocal image (arrows point to 
epithelial lining appearing as gray 
bands). 

а

б
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обсуждаемого исследования использование 
эндо-УЗИ-КУ по сравнению с В-режимом 
в дифференциальной диагностике кистозных 
неоплазий от постнекротических кист увеличи-
ло общую точность метода на 14,7%, в диагно-
стике солидных структур КНПЖ – на 11,3%, 
в диагностике аденокарцином с кистозной деге-
нерацией или ассоциированных с аденокарци-
номой КНПЖ – на 9,9%. 

Тонкоигольная пункция с аспирацией содер-
жимого и биопсией стенки КНПЖ имеет огра-
ничения в связи с возможным риском осложне-
ний в виде панкреатита и инфицирования кисты. 
В систематическом обзоре побочные эффекты 
наблюдали у 2,7% из 909 пациентов [13]. 
Пункцию КНПЖ следует выполнять по строгим 
показаниям, когда ее результат окончательно 
определит дальнейшую тактику ведения пациен-
та [14, 15]. Благодаря последовательному ис-
пользованию современных режимов эндо-УЗИ 
(В-режим, КУ) необходимость получить допол-
нительную информацию при помощи анализа 
анализом кистозной жидкости и клеточного ма-
териала была в 3,8% наблюдений. В 4,5% наблю-
дений данные КУ имели диагностическую 
значимость, но была необходимость дальнейшей 

верификации выявленного новообразования для 
проведения противоопухолевой терапии.

Оценивая возможности использования 
КЛЭМ, зарубежные авторы указывают на высо-
кую точность в дифференциальной диагностике 
муцинозных и немуцинозных КН (94,8%, 95% 
ДИ 93,3–96,1), немуцинозных кистозных нео-
плазий (серозная цистаденома – 98%; НЭО 
с кис тозной трансформацией / СППО – 96%; 
псевдокиста – 96%) и муцинозных поражений 
(ВПМО – 86%; муцинозная кистозная неопла-
зия – 84%) [16–18]. В представленном исследо-
вании КЛЭМ выполнена в 5 наблюдениях, когда 
в пункционном материале отсутствовал клеточ-
ный материал, а его физические свойства не по-
зволили провести биохимическое исследование 
кистозной жидкости. Процедуру КЛЭМ следует 
рассматривать у пациентов с неопределенными 
КНПЖ для обеспечения более специфической 
диагностики.

На основании результатов исследования уста-
новлены показания к использованию КУ, разра-
ботан алгоритм использования новых технологий 
эндосонографии в дифференциальной диаг-
ностике КНПЖ (рис. 7). Согласно представлен-
ному алгоритму, КУ в дополнение к стандартно-

Рис. 7. Схема. Алгоритм использования уточняющих методов эндо-УЗИ в диагностике КНПЖ.

Fig. 7. Diagram. Algorithm for the application of advanced EUS techniques in the diagnosis of pancreatic cystic lesions. 

Классические 
критерии КНПЖ

Эндо-УЗИ В-режиме

Эндо-УЗИ-КУ Эндо-УЗИ-ТАП

Эндо-УЗИ-КЛЭМ
с прецизионным выбором 

участка для ТАП

Наблюдение

Наблюдение
Цистодигестивное 

дренирование

Операция

Киста ≥3 см, 

необходима 

верификацияКиста < 3 см, 

наблюдение

Подозрение 
на дисплазию 

высокой степени 
или инвазивную 

карциному

Признаки
злокачественного КНПЖ 
или наличие признаков 

высокого риска 
малигнизации

Признаки 
доброкачественной 

кистозной неоплазии 
(равномерное и активное 
накопление КП стенкой 

и перегородками)
Признаки 

постнекротической кисты 
(стенка и пристеночное 

содержимое 
не накапливают КП)

Нельзя исключить метастаз 
(наличие онкоанамнеза)

• оценка цвета и вязкости
• анализ цитологического осадка
• биохимическое исследование 

(определение муцина, уровня 
амилазы, глюкозы)

• определение РЭА
• анализ мутаций гена (GNAS, KRAS, 

CTNNB1, VHL и др.)
Пункция солидной структуры:
• цитология, гистология 

(при необходимости ИЦХ, ИГХ)

Необходимость оценки 
васкуляризации стенки 
(четко видна, >1 мм), 
перегородок и (или) 

нодулярного компонента 
КНПЖ

Олигокистозное, 
стенка четко не видна (<1 мм), 

отсутствие перегородок 
и (или) нодулярного 

компонента
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му режиму рекомендуем для оценки васкуляри-
зации четко определяемой стенки (≥1 мм), 
перегородок и нодулярного компонента. 
Использование КП в этом случае позволяет 
дифференцировать постнекротические кисты, 
а также выявить признаки малигнизации и тре-
вожные признаки кистозных неоплазий.

Наиболее сложными в диагностике являются 
олигокистозные новообразования ПЖ без пере-
городок и нодулярного компонента. Применение 
КП при этом нецелесообразно, поскольку не по-
зволит дифференцировать серозные и муциноз-
ные неоплазии. Согласно предложенному алго-
ритму, олигокистозные новообразования <3 см 
с тонкой стенкой (≥1 мм) без солидного компо-
нента подлежат наблюдению, а >3 см – пункции 
с биохимическим, молекулярно-генетическим 
исследованием кистозной жидкости и цитологи-
ческим исследованием клеточного материала. 
КЛЭМ с осмотром внутренней выстилки кисты 
рекомендуем использовать в редких ситуациях 
при отсутствии информативности материала 
пункции.

 Заключение
Данных анамнеза, клинической картины, ре-

зультатов стандартных лучевых методов (УЗИ, 
МСКТ, МРТ) зачастую недостаточно для поста-
новки окончательного диагноза. Эндо-УЗИ яв-
ляется информативным уточняющим методом, 
позволяющим не только оценить кистозное 
ново образование более детально в режиме ре-
ального времени, но и применить контрастное 
усиление, выполнить ТАП и КЛЭМ. В настоя-
щем исследовании доказана эффективность до-
полнительных методик эндо-УЗИ и их решаю-
щая роль в изменении тактики ведения пациен-
та, что приведет к уменьшению клинически 
значимых диагнос тических ошибок. В работе 
впервые предложен алгоритм комплексного 
эндо сонографического исследования в диагно-
стике КНПЖ. 
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