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 Вве де ние
Развитие медицинских технологий на совре-

менном этапе существенно расширило возмож-
ности диагностики и лечения рака поджелудоч-
ной железы (ПЖ). Согласно Японскому реестру 
рака ПЖ, пятилетняя выживаемость больных с 
опухолями менее 10 мм (TS1a) составляет 80,4%, 
а при стадии 0 достигает 85,8% [1, 2]. Перспектива 
увеличения продолжительности жизни таких па-
циентов определяет актуальность проблемы диа-

гностики “предшественников” опухолевого по-
ражения ПЖ, выявления опухоли на ранних 
стадиях, а также оказания эффективной паллиа-
тивной помощи больным с нерезектабельной 
опухолью. 

На современном этапе эндоскопические ме-
тоды диагностики и лечения располагают широ-
ким диагностическим и терапевтическим арсе-
налом и имеют весомое значение в тактике веде-
ния больных раком ПЖ.
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 Эндо-УЗИ в диагностике 
    ранних стадий рака ПЖ

Получение изображения с высоким разреше-
нием при эндоскопическом УЗИ (ЭУЗИ, эндо-
УЗИ) обеспечивается благодаря расположению 
ультразвукового датчика на минимальном рас-
стоянии от исследуемого объекта. Возможность 
выявлять солидные или кистозные новообразо-
вания размером менее 1 см, а также получать 
материал для морфологического исследования 
тонкоигольной пункцией определяет возрастаю-
щую роль эндо-УЗИ в диагностике рака ПЖ.

Согласно данным исследований, проводимых 
в рамках одной из крупнейших программ скри-
нинга рака ПЖ (CAPS), эндо-УЗИ определено 
как один из наиболее информативных методов 
отображения паренхимы и протоковой системы 
органа [3–5]. Вывод сделан на основании анали-
за результатов обследования, проведенного в 
пяти медицинских центрах экспертного уровня, 
216 “бессимптомных” пациентов с высоким ри-
ском развития рака ПЖ. Всем пациентам прове-
дены КТ, МРТ и эндо-УЗИ. В результате обсле-
дования в 92 (43%) наблюдениях были выявлены 
различные очаговые поражения паренхимы ПЖ 
или расширение протока ПЖ (ППЖ). КТ выяви-
ла различные поражения ПЖ у 11% участников 
скрининга, МРТ – у 33,3%, эндо-УЗИ – у 42,6%, 
продемонстрировав тем самым наилучшие воз-
можности диагностики [6]. Согласно японским 
рекомендациям по ранней диагностике рака 
ПЖ, опубликованным в 2016 г., дилатация ППЖ 
и наличие кистозных новообразований являются 
признаками, указывающими на необходимость 
тщательного обследования пациента. При этом 
выполнять МРТ или эндо-УЗИ рекомендуют 
даже в том случае, когда при трансабдоминаль-
ном УЗИ и КТ не обнаружили опухоль [7]. 

Согласно данным российских исследователей, 
эндо-УЗИ имеет довольно высокую чувствитель-
ность и в определении инвазии опухолей ПЖ 

в магистральные сосуды – один из важнейших 
критериев, определяющих потенци альную резек-
табельность опухоли. При инвазии опухоли в 
чревный ствол чувствительность составляет 
80%, при инвазии в верхнюю брыжеечную и во-
ротную вену – 100%, в верхнюю брыжеечную 
артерию – 83%. Полученные результаты согла-
суются с данными зарубежных исследователей, 
характеризующими эндо-УЗИ как высокоин-
формативный метод уточнения местной распро-
страненности опухолей ПЖ [8].

Несомненным преимуществом эндо-УЗИ яв-
ляется возможность получения материала для 
морфологического исследования тонкоигольной 
пункцией (ТИП) [9]. По данным метаанализа, 
включившего 4984 пациента, которым выпол-
нили тонкоигольную биопсию (ТБ) под контро-
лем эндо-УЗИ солидных новообразований ПЖ, 
чувствительность и специфичность метода со-
ставили 91 и 94% соответственно. Согласно про-
веденным исследованиям, при ТБ под контро-
лем эндо-УЗИ риск диссеминации по пункци-
онному каналу меньше по сравнению с методами 
чрескожной пункционной биопсии. Четкое 
отобра жение траектории пункции определяет 
точность, а кратчайший маршрут иглы до объ-
екта исследования лежит в основе безопасности 
манипуляции [10, 11].

В МКНЦ им. А.С. Логинова эндо-УЗИ явля-
ется одним из ведущих методов диагностики за-
болеваний ПЖ. В качестве иллюстрации приво-
дим клиническое наблюдение.

При эндо-УЗИ в перешейке ПЖ выявлено ново-

образование до 8 мм, дистальнее которого ППЖ рас-

ширен до 5 мм. Результаты эластографии свиде-

тельствуют о высокой плотности новообразования – 

коэффициент эластичности 35 (рис. 1). При 

контрастном усилении препаратом Соновью новооб-

разование слабо (гипоусиление) накапливало кон-

трастное вещество в артериальную фазу с последую-

Рис. 1. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Новообразование 
ПЖ: а – В-режим; б – эласто-
грамма, гетерогенный рисунок 
с преобладанием синего цвета, 
новообразование указано 
стрелками.

Fig. 1. EUS-scan. Pancreatic 
tumor: a – B-mode; b – elasto-
graphy, heterogeneous  image  with  
predominant  blue color, the tumor 
is indicated by the arrows.

а б
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щим быстрым вымыванием в венозную фазу (рис. 2). 

Под контролем эндо-УЗИ выполнена тонкоигольная 

пункция (рис. 3). При цитологическом исследова-

нии – протоковая аденокарцинома (рис. 4).

 Технологии, увеличивающие 
    диагностическую точность эндо-УЗИ

В настоящее время в клиническую практику 
внедрены новые технологии, применяемые при 
эндо-УЗИ, такие как контрастное усиление, эла-
стография. По данным европейских и японских 
исследователей, контрастирование и эластогра-
фия являются принципиально новыми для эндо-
УЗИ, позволяющими оценить степень васкуля-
ризации паренхимы, выполнить качественный и 
количественный анализ плотности исследуемого 
объекта, что способствует объективизации оцен-
ки ПЖ непосредственно во время процедуры. 
Указанные технологии значительно расширяют 
возможности дифференциальной диагностики 
как солидных, так и кистозных новообразований 
ПЖ, способствуют точности проведения ТБ, 
улучшению качества материала биопсии [12–14].

По данным публикаций европейских иссле-
дователей, эластография при эндо-УЗИ позво-
ляет дифференцировать рак ПЖ от воспалитель-
ных заболеваний и нейроэндокринных опухолей 
с высокими показателями чувствительности и 
специфичности: 100, 96 и 88% соответственно. 
Авторы исследований свидетельствуют об обяза-
тельности морфологического подтверждения ре-
зультатов эластографии и эластометрии, но од-
нозначно приходят к выводу о необходимости 
включения этого метода в алгоритм диагностики 
солидных новообразований ПЖ [15, 16].

Результаты собственных исследований 
(рис. 5–7) свидетельствуют о том, что качествен-
ная и количественная эластография является 
весомым аргументом в определении дальнейшей 
тактики ведения пациента. Эластография при 
эндо-УЗИ характеризует плотность исследуемо-
го объекта, позволяет дать визуальную оценку 
солидным образованиям ПЖ, предположить ги-
стологический тип опухоли. Параметром коли-
чественной эластометрии является коэффици-
ент эластичности, среднее значение которого 
дифференцирует воспалительные и опухолевые 

Рис. 2. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Новообразование 
ПЖ (стрелки): а – В-режим; 
б – контрастное усиление, сла-
бое накопление контрастного 
препарата.

Fig. 2. EUS-scan. Pancreatic 
tumor (arrows): a – B-mode; b – 
contrast enhancement, poor 
contrast accumulation. 

Рис. 3. Ультразвуковая эндосканограмма. Тонкоигольная 
пункция новообразования ПЖ под контролем эндо-
УЗИ.

Fig. 3.  EUS-scan. EUS-assisted fine-needle aspiration of  
pancreatic neoplasm.

Рис. 4. Микрофото. Протоковая аденокарцинома ПЖ. 
Окраска по Паппенгейму, ×100.

Fig.  4.  Microscopic photo.  Ductal pancreatic adeno carci-
noma. Pappenheim staining, ×100.

а б
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поражения ПЖ: псевдотуморозный панкреатит 
(9,4 ± 4,49), аденокарциному (35,7 ± 8,35), ней-
роэндокринные опухоли (83,1 ± 27,53) [17].

Новая эра ультразвуковой диагностики нача-
лась в конце двадцатого века, когда появилось 
поколение ультразвуковых процессоров с воз-
можностью анализа распределения контрастно-

го препарата. О результатах первого опыта при-
менения контрастного усиления под контролем 
эндо-УЗИ сообщили М. Kitano и соавт. Авторами 
сделан вывод, что эндо-УЗИ с контрастировани-
ем является перспективным неинвазивным ме-
тодом оценки перфузии и микроциркуляции 
в паренхиме ПЖ [18].

Рис. 5. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Псевдотуморозный 
панкреатит: а – В-режим; б – 
эластограмма (гетерогенный 
рисунок с преобладанием зеле-
ного цвета). Патологические 
изменения указаны стрелками.

Fig.  5.  EUS-scan. Pseudo tumo-
rous pancreatitis: a – B-mode; 
b – elastography (heterogeneous  
image with predominant green 
color). Abnormal changes are 
indicated by the arrows.

а б

Рис. 6. Ультразвуковая эндоска-
нограмма. Аденокарцинома 
ПЖ: а – В-режим; б – эласто-
грамма (гетерогенный рисунок 
с преобладанием синего цвета). 
Новообразование указано 
стрелками.

Fig. 6. EUS-scan. Pancreatic 
adenocarcinoma: a – B-mode; 
b – elastography (heterogeneous  
image  with  predominant blue 
color). Tumor is indicated by the 
arrows.

Рис. 7.  Ультразвуковая эндо-
сканограмма. Нейро эндо крин-
ная опухоль ПЖ: а – В-режим; 
б – эластограмма (гомогенный 
рисунок синего цвета). Ново-
образование указано стрел-
ками.

Fig. 7. EUS-scan. Neuroendocrine  
pancreatic tumor: a – B-mode; 
b – elastography (homogeneous  
blue image). Tumor is indicated 
by the arrows.

а б

а б
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По данным европейских и японских исследо-
вателей, гиповаскуляризация при контрастном 
усилении определяется как признак злокаче-
ственности солидного новообразования с чув-
ствительностью 89–96%, специфичностью 65–
94% и достоверностью 82–94% [19–22].  Уста-
нов лено, что контрастное усиление увеличивает 
точность эндо-УЗИ в дифференциальной диа-
гностике небольших солидных новообразований 
ПЖ, протоковых аденокарцином и мелких ней-
роэндокринных опухолей. Согласно результатам 
исследования, чувствительность и специфич-
ность эндо-УЗИ с контрастным усилением в вы-
явлении небольших карцином составили 91,2 и 
94,4%, нейроэндокринных опухолей – 78,9 и 
98,7%. При эндо-УЗИ с контрастным усилением 
исследователями было обнаружено 12 новообра-
зований размером меньше 2 см, которые не были 
выявлены при МСКТ, – 10 протоковых аденокар-
цином и 2 нейроэндокринные опухоли [21].

Кистозные новообразования ПЖ чрезвычай-
но разнообразны и зачастую имеют схожую уль-
тразвуковую семиотику, но разные морфологи-
ческие характеристики. Точная предоперацион-
ная диагностика остается сложной вплоть до 
настоящего времени. Применение контрастного 
усиления при кистах ПЖ основывается на прин-
ципе накопления препарата васкуляризованны-
ми структурами (стенка, перегородка кисты, 
тканевой компонент). При распределении кон-
трастного препарата такие структуры становятся 
эхогенными, в то время как содержимое кист 
(сгустки крови, сладж и муцин) остается полно-
стью невидимым. 

Применение контрастного усиления при эн-
до-УЗИ было оценено у 76 пациентов с кистоз-
ными новообразованиями ПЖ. Стенка и пере-
городки серозных и муцинозных кистозных опу-
холей активно накапливали контрастный 
препарат (86 и 89%), в то время как в псевдоки-
стах в 90% наблюдений накопления препарата не 
отмечали. В гиперваскулярных нодулярных ком-
понентах была выявлена малигнизация (2 злока-
чественные внутрипротоковые папиллярные му-
цинозные неоплазии, 2 кистозные нейроэндо-
кринные опухоли). Выявленные гипоэхогенные 
пристеночные компоненты в результате оказа-
лись сгустками слизи в доброкачественных ки-
стах или внутриполостным сладжем в псевдоки-
стах. Авторы пришли к выводу, что контрастное 
усиление при эндо-УЗИ эффективно в диффе-
ренциальной диагностике псевдокист и кистоз-
ных неоплазий, а также в определении солидно-
го компонента и кистозного содержимого [23].

 Роль эндоскопии в ведении больных 
    раком ПЖ

Развитие механической желтухи у пациентов 
с опухолью ПЖ является одним из наиболее ча-

стых осложнений и зачастую первым клиниче-
ским проявлением заболевания. При повыше-
нии уровня билирубина >200 мкмоль/л или на-
личии признаков холангита предоперационное 
билиарное дренирование является обязательным 
этапом [24]. Для предоперационного дренирова-
ния оптимальным является выполнение папил-
лотомии с последующим стентированием пла-
стиковым или коротким металлическим стен-
том. При наличии признаков острого холангита 
рекомендовано дополнительное назобилиарное 
дренирование. Необходимо отметить, что, если 
для предоперационного дренирования желчных 
протоков применяют пластиковые стенты, опе-
ративное вмешательство необходимо выполнить 
в течение 2 мес [25]. У неоперабельных пациен-
тов или при необходимости проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии для продолжительной 
коррекции оттока желчи целесообразно приме-
нять металлические само расширяющиеся стен-
ты с индивидуальным подбором длины, диаме-
тра и характера покрытия [26, 27].

Одним из методов паллиативной помощи 
больным раком ПЖ с выраженным болевым 
синдромом является нейролизис (невролиз, ней-
роабляция) – разрушение ноцицептивного (бо-
левого) нервного пути ПЖ. Наиболее безопас-
ным является выполнение нейролизиса под кон-
тролем эндо-УЗИ. Существует только одно 
рандомизированное контролируемое испыта-
ние, в котором изучена эффективность нейроли-
зиса чревного сплетения под контролем эндо-
УЗИ по сравнению с обычным медикаментоз-
ным обезболиванием. Согласно результатам, 
полученным авторами, у пациентов с нерезекта-
бельной аденокарциномой ПЖ нейролизис обе-
спечивает уменьшение боли и позволяет предот-
вратить увеличение потребления наркотических 
анальгетиков по сравнению с обычным медика-
ментозным лечением, особенно у пациентов, 
которые не получают химиотерапию [28, 29].

 Заключение
Развитие хирургии и онкологии в последние 

годы определяет повышенные требования 
к пред операционному обследованию пациентов. 
Требуется детально охарактеризовать степень из-
менения пораженного органа и вовлечение окру-
жающих структур, провести дифференциальную 
диагностику и предоставить необходимые дан-
ные для определения лечебной тактики, плани-
рования предстоящего вмешательства и выбора 
хирургического доступа. Абсолютно очевидна 
необходимость дальнейшего внедрения эндо-
УЗИ с технологиями контрастирования, эласто-
графии и тонкоигольной пункции в клиниче-
скую практику. 

Возможности эндоскопии в лечении больных 
раком ПЖ не ограничиваются диагностикой 
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и морфологической верификацией. Транс па-
пиллярные вмешательства этой категории паци-
ентов могут быть применены как на этапе под-
готовки к радикальному оперативному лечению, 
так и для паллиативной помощи. Проведение 
нейролизиса под контролем эндо-УЗИ наиболее 
безопасно и эффективно, поскольку метод по-
зволяет более точно отображать сосудистые 
структуры и ганглии чревного сплетения.
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