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Цель. Определить диагностическую ценность эндоскопического ультразвукового исследования в дифферен-

циальной диагностике новообразований гепатопанкреатодуоденальной зоны на дооперационном этапе 

и выборе дальнейшей тактики лечения.

Материал и методы. Ретроспективно анализировали медицинскую документацию 89 пациентов, госпитализи-

рованных с подозрением на новообразование гепатопанкреатодуоденальной зоны. У 41 (46,1%) пациента 

выявлена опухоль головки поджелудочной железы, у 15 (16,9%) пациентов – опухоль ампулы большого сосоч-

ка двенадцатиперстной кишки, у 10 (11,2%) – опухоль дистального отдела общего желчного протока, 

у 19 (21,3%) – рубцово-воспалительные стриктуры дистального отдела общего желчного протока, у 4 (4,5%) – 

постнекротические псевдокисты головки поджелудочной железы.

Результаты. Чувствительность эндо-УЗИ в диагностике опухолей головки поджелудочной железы, большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки, дистального отдела общего желчного протока, рубцово-воспалительной 

стриктуры дистального отдела общего желчного протока и постнекротических псевдокист головки поджелу-

дочной железы составила 90,2, 100, 80, 94,7 и 100% соответственно, специфичность – 97,9, 94,6, 98,7, 98,6 

и 100% соответственно. Общая точность составила 94,4, 95,5, 96,6, 97,8 и 100%. Ложноотрицательные резуль-

таты были получены в 7 наблюдениях, в которых опухоль не исключили, но выявлена иная первичная локали-

зация.

Заключение. Высокая точность дооперационной дифференциальной диагностики злокачественных и добро-

качественных новообразований гепатопанкреатодуоденальной зоны при эндо-УЗИ позволяет уточнить диаг-

ноз у больных с синдромом механической желтухи. Эти показатели служат объективным критерием при 

выборе тактики дальнейшего лечения указанной категории больных в зависимости от результатов эндо-УЗИ.
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 Вве де ние
Зона, анатомически и функционально свя-

занная с большим сосочком двенадцатиперст-
ной кишки (БСДПК), представляет большой 
интерес для хирургов и онкологов в связи с час-
тым развитием опухолевого процесса. Опухоли 
гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) со-
ставляют 15% всех злокачественных новообразо-
ваний желудочно-кишечного тракта или 5–6% 
всех злокачественных опухолей, выявляемых 
в России [1]. Распространенность злокачествен-
ных новообразований поджелудочной железы 
(ПЖ) в России за 2017 г. составила 13,1 на 100 тыс. 
населения. Доля больных с IV стадией опухоле-
вого процесса от числа пациентов с впервые 
установленным диагнозом злокачественного но-
вообразования ПЖ составляет 58% [2].

На ранних стадиях опухоли ГПДЗ протекают 
бессимптомно, в результате чего многие пациен-
ты обращаются за медицинской помощью толь-
ко при развитии осложнений заболевания, наи-
более частым из которых является механическая 
желтуха (МЖ). По разным данным, опухолевый 
генез билиарной гипертензии выявляют у 40–67% 
больных [3–5]. Однако существует временное 
различие в развитии осложнений в зависимости 
от локализации новообразования. По месту воз-
никновения выделяют опухоли ПЖ, БСДПК, 
дистального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) и двенадцатиперстной кишки (ДПК). 
Ампула БСДПК и ОЖП являются частью внепе-
ченочных желчных протоков, инфильтративный 
рост в стенке которых клинически проявляется 
раньше, тогда как новообразование в головке 
ПЖ должно достичь определенного размера, 
чтобы вовлечь в патологический процесс ОЖП 
и (или) зону БСДПК либо вызвать их компрес-

сию. По данным Ю.И. Патютко и соавт., частота 
МЖ при локализации опухолевого процесса 
в головке ПЖ варьирует от 68 до 87%, при раке 
дистального отдела ОЖП – от 92 до 97%, а при 
раке БСДПК – 90–98% [6]. Благодаря раннему 
развитию МЖ опухоли БСДПК и ОЖП имеют 
большую резектабельность. Для рака ПЖ МЖ 
является грозным симптомом, как правило сви-
детельствующим о далеко зашедшем процессе 
[1]. В доказательство этому средний российский 
показатель несвоевременной диагностики, оста-
ющийся максимальным при новообразованиях 
ПЖ, – 58,3% [2]. Также, несмотря на быстрое 
улучшение методов диагностики, прогноз выжи-
ваемости пациентов со злокачественным ново-
образованием ГПДЗ остается плохим [7].

Протоковые карциномы ГПДЗ, ввиду очень 
тесной связи анатомических структур, прорас-
тают в окружающую ткань через стенку прото-
ков, а также быстро распространяются при вну-
трипросветном росте: из протока ПЖ в ампулу 
БСДПК, затем ОЖП, и наоборот. В результате 
опухолевый конгломерат, захватывающий при 
соответствующих размерах структуры этой зоны, 
затрудняет уточнение первичной локализации. 
Это объясняет несостоятельность стандартных 
методов диагностики в решении этой задачи. 
В настоящее время эту проблему решают с по-
мощью эндоскопического ультразвукового ис-
следования (эндо-УЗИ).

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ медицин-

ской документации 89 пациентов, проходивших 
стационарное лечение в отделении хирургиче-
ской гастроэнтерологии Воронежской ОКБ №1 
с января 2017 г. по октябрь 2018 г. с подозрением 

Material and methods. A retrospective analysis included medical records of 89 patients hospital-ized with suspected 

biliopancreatoduodenal tumor.Pancreatic head tumor was diagnosed in 41(46.1%) patients, tumorof major duodenal 

papilla – in 15 patients (16.9%), tumor of distal seg-ment of common bile duct – in 10 patients (11.2%), cicatricial 

and inflammatory strictures of distal segment of common bile duct – in 19 patients (21.3%), post-necroticpseudocysts 

of pancreatic head – in 4 patients (4.5%).

Results. Sensitivity ofendoscopic ultrasonography for tumors of pancreatic head, major duodenal papilla, distal 

common bile duct, cicatricial and inflammatory strictures of distal segment of com-mon bile duct and post-

necroticpseudocysts of pancreatic head was 90.2%, 100%, 80%, 94.7% and 100%, respectively. Specificity was 97.9%, 

94.6%, 98.7%, 98.6% and 100%, respectively. Overall accuracy was 94.4%, 95.5%, 96.6%, 97.8% and 100%, 

respectively. False-negative results were obtained in 7 cases. Tumor was not excluded in these patients, but there was 

a conclusion about an-other primary source of growth. 

Conclusion. Endoscopic ultrasonography is associated with high accuracy of preoperative differen-tial diagnosis of 

malignant and benign biliopancreatoduodenaltumors and useful to clarify diagnosis in patients with mechanical 

jaundice syndrome. These data are usedas an objective criterion to de-termine further treatment strategy depending 

on the results of endoscopic ultrasonography. 

Keywords: liver, gallbladder, bile ducts, pancreas, duodenum, major papilla, endoscopic ultrasonography, tumor, obstructive 

jaundice, stricture
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на новообразование ГПДЗ. Мужчин было 
39 (43,8%), женщин – 50 (56,2%). Средний воз-
раст составил 63,4 года. Критериями отбора па-
циентов для оценки достоверности эндо-УЗИ 
считали наличие протокола эндо-УЗИ, гистоло-
гическую верификацию новообразования, при 
рубцово-воспалительной стриктуре дистальной 
трети ОЖП и псевдокисте головки ПЖ – резуль-
таты ЭРХПГ, МРТ, КТ, УЗИ, цитологического 
исследования пунктата. Анатомическую локали-
зацию опухоли уточняли при сравнении прото-
колов стандартных методов диагностики, мор-
фологического исследования пунктатов и резек-
ционных материалов. В 66 наблюдениях была 
морфологически верифицированная опухоль. 
В 54 (85%) наблюдениях преобладала аденокар-
цинома различной степени дифференцировки 
(2 – in situ). Муцинозно-кистозная опухоль вы-
явлена у 1 (1,5%) больного, нейроэндокринный 
рак – у 4 (6,1%), цистаденома – у 1 (1,5%), тубу-
лярная аденома – у 2 (3%), тубуло-ворсинчатая 
аденома – у 2 (3%). У 19 пациентов подтвержде-
на рубцово-воспалительная стриктура дисталь-
ного отдела ОЖП. В 4 наблюдениях выявлены 
постнекротические псевдокисты головки ПЖ.

 Результаты 
Все клинические наблюдения заболеваний 

ГПДЗ были разделены на пять групп соответ-
ственно нозологии. В 1-ю группу включили 
41 (46,1%) пациента с опухолью головки ПЖ, во 
2-ю группу – 15 (16,9%) пациентов с опухолью 
БСДПК, 3-ю группу составили 10 (11,2%) боль-
ных с опухолью дистального отдела ОЖП, 4-ю – 
19 (21,3%) пациентов с рубцово-воспалитель-
ными стриктурами нижней трети ОЖП. В 5-ю 
группу включили 4 (4,5%) наблюдения постне-
кротических псевдокист ПЖ. Информативность 
эндо-УЗИ в дооперационной дифференциаль-
ной диагностике представлена в табл. 1.

Результаты эндо-УЗИ в 82 наблюдениях со-
впадали с окончательным диагнозом, в 7 наблю-
дениях отмечены расхождения. Ложно отрица-
тельные результаты эндо-УЗИ в диагностике 
опухолей головки ПЖ получены в 4 наблюде-
ниях: в 2 – заключение о локализации опухоли 
в зоне ампулы БСДПК, в 1 – нижней трети 
ОЖП, в 1 – тубулярная стриктура дистального 

отдела ОЖП. При выявлении новообразований 
дистального отдела ОЖП ложноотрицательные 
результаты были получены в 2 наблюдениях: 
в одном – опухоль головки ПЖ, в другом – опу-
холь БСДПК. В 4-й группе ложноотрицательный 
результат получен в 1 наблюдении – опухоль 
ампулы БСДПК. Как видно, эти результаты не 
исключали новообразование. Сложно было 
определить источник инвазивного роста ввиду 
его размеров и вследствие того, что новообразо-
вание охватывало все три локализации. На доо-
перационном этапе диагностики большинство 
методов (МСКТ, МРТ, ЭРХПГ, фистулография) 
лишь подтверждали результаты эндо-УЗИ по 
локализации процесса. Все представленные раз-
ногласия были выявлены только при интраопе-
рационной биопсии с последующей гистологи-
ческой верификацией. Вероятно, несовпадение 
связано с погрешностями при изучении гистоло-
гических срезов.

Злокачественная опухоль ампулы БСДПК I–
II стадии при помощи эндо-УЗИ была выявлена 
в 9 из 10 наблюдений (1 наблюдение – III ста-
дия), что доказывает возможность ранней диаг-
ностики опухолевого генеза механической жел-
тухи при расположении первичной опухоли во 
внепеченочных желчных протоках.

Таким образом, различия чувствительности 
эндо-УЗИ связаны с тесными анатомическими 
и функциональными связями дистального отде-
ла ОЖП, БСДПК и головки ПЖ, заболевания 
которых имеют схожие клинические и диагно-
стические признаки.

 Обсуждение
Эндо-УЗИ позволяет детально изучить ГПДЗ: 

оценить структуру ткани ПЖ, ампулу БСДПК, 
состояние протока ПЖ и дистального отдела 
ОЖП, их просвет, наличие внутрипросветных об-
разований, в том числе конкрементов и сладжа 
[8]. Весьма ценным при распознавании опухоли 
БСДПК является возможность осмотреть его по-
верхность и уточнить прорастание стенки ДПК.

Одними из критериев, по которым оценива-
ют возможность проведения и объем радикаль-
ной операции, являются размер опухоли, сосу-
дистая инвазия и вовлечение лимфатических 
коллекторов. По данным Н.Н. Ветшевой 

Таблица 1. Информативность эндо-УЗИ в дифференциальной диагностике заболеваний органов ГПДЗ

Table 1. Diagnostic accuracy of endoscopic ultrasonography in differential diagnosis of biliopancreatoduodenal diseases

                       Заболевание Чувствительность, % Специфичность, % Точность, %

 Опухоль головки ПЖ 90,2 97,9 94,4

 Опухоль БСДПК 100 94,6 95,5

 Опухоль дистального отдела ОЖП 80 98,7 96,6

 Стриктура нижней трети ОЖП 94,7 98,6 97,8

 Псевдокисты головки ПЖ 100 100 100
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и Г.Г. Кар мазановского, общая чувствитель-
ность эндо-УЗИ в дооперационной диагности-
ке сосудистой инвазии при злокачественных 
новообразованиях ПЖ составляет 80,0%, спец-
ифичность – 96,4%, точность – 90,3% [9]. Тем не 
менее стандартом по оценке распространенно-
сти злокачественного процесса в ПЖ остается 
мультиспиральная КТ с болюсным контрасти-
рованием [10]. Эффективность эндо-УЗИ, КТ 
и МРТ в выявлении лимфаденопатии в ГПДЗ 
представлена в табл. 2 [11].

Благодаря полученным при дооперационном 
эндо-УЗИ данным в 14 наблюдениях вместо 
анте градной холангиостомии было выполнено 
стентирование желчных протоков под контро-
лем рентгенографии как первый этап лечения 
перед радикальным оперативным вмешатель-
ством, еще в 1 – стентирование протока ПЖ. 
Эти вмешательства могут быть выполнены и 
паллиативно – больным с распространенным 
опухолевым процессом. При возможности про-
вести радикальную операцию на втором этапе 
лечения после устранения механической желту-
хи в 11 наблюдениях выполнена панкреато-
дуоденальная резекция. При отсутствии такой 
возможности в 16 наблюдениях оперативное 
вмешательство ограничили формированием би-
лиодигестивного анастомоза.

Расширение показаний к эндо-УЗИ обсуж-
дают в зарубежных и отечественных научных 
публикациях на протяжении более 20 лет. При 
внедрении метод использовали преимуществен-
но для диагностики опухолей ПЖ (нейроэндо-
кринных и других небольших новообразований). 
В настоящее время подчеркивается возможность 
применения эндо-УЗИ для периампулярной 
зоны в диагностике не только опухолевых обра-
зований, но и кистозных неоплазий и постне-
кротических псевдокист ПЖ, холедохолитиаза, 
аномалий органов и структур ГПДЗ [8, 12]. 
Исследователями показано, что эндо-УЗИ, буду-
чи включенным в диагностический алгоритм, 
является экономически эффективным, особен-
но в сочетании с тонкоигольной пункцией, по 
сравнению со стандартными изобразительными 
методами [13, 14].

Высокую диагностическую информативность 
эндо-УЗИ подтверждают и другие исследовате-
ли. L. Helmstaedter и соавт. изучили эффектив-
ность эндо-УЗИ в ранней диагностике рака ПЖ. 

Были выделены популяции с высоким риском 
развития инвазивного рака на фоне панкреати-
ческой интраэпителиальной неоплазии и опре-
делены показания к раннему применению мето-
да. По мнению авторов, показаниями к раннему 
применению эндо-УЗИ следует считать посто-
янную боль в эпигастрии и (или) спине, острое 
начало диабета у пожилых, необъяснимое умень-
шение массы тела, острый или хронический 
панкреатит, неоднозначные результаты других 
методов диагностики. Также применение метода 
показано при наличии семейного анамнеза рака 
ПЖ, синдроме Пейтца–Егерса, синдроме МЭН. 
При использовании эндо-УЗИ и КТ в качестве 
методов скрининга в группах высокого риска 
новообразования ПЖ были обнаружены у 8 из 
78 пациентов. Эта комбинация методов является 
высокоточной при оценке резектабельности 
опухоли с более высокой информативностью 
эндо-УЗИ в оценке размеров новообразования 
и состояния лимфатических коллекторов [7]. 
Необходимость проведения эндо-УЗИ как мето-
да раннего скрининга подтверждена и другими 
исследователями [15].

Таким образом, применение эндо-УЗИ по-
зволяет выявить заболевание органов ГПДЗ на 
ранних этапах, в том числе до развития механи-
ческой желтухи. Очевидна необходимость при-
менения этого метода диагностики еще на амбу-
латорном этапе, при обследовании пациентов из 
групп риска. В одном из наших наблюдений 
у 47-летней пациентки с желчнокаменной болез-
нью (без МЖ) и поясничным болевым синдро-
мом по результатам эндо-УЗИ была выявлена 
нейроэндокринная опухоль головки ПЖ 16 мм, 
которую при МРТ и УЗИ выявляли как очаговое 
образование, но без детальной информации.

 Заключение
Высокая точность дооперационной диффе-

ренциальной диагностики злокачественных и до-
брокачественных новообразований ГПДЗ при 
эндо-УЗИ позволяет уточнить диагноз у больных 
с синдромом механической желтухи. Эти пока-
затели служат объективным критерием при вы-
боре тактики дальнейшего лечения обсуждаемой 
категории больных в зависимости от результатов 
эндо-УЗИ. Результаты эндо-УЗИ и КТ допол-
няют друг друга, что значительно увеличивает 
точность диагностики.

Таблица 2. Информативность изобразительных методов диагностики при лимфаденопатии ГПДЗ

Table 2. Value of imaging diagnostic methods for biliopancreatoduodenal lymphadenopathy

                             Метод Чувствительность, % Специфичность, % Точность, %

 Эндо-УЗИ 52 76 57

 МРТ 11 100 24

 КТ 26 85 40
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