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Цель исследования — оценка возможностей метода компрессионной эластографии в дифференциальной диагностике кистозных 
опухолей поджелудочной железы.

Материалы и методы. Обследовано 15 пациентов с кистозными опухолями поджелудочной железы. Структура клинических форм: 
псевдокисты поджелудочной железы при хроническом панкреатите — 9 (60%), цистаденокарцинома поджелудочной железы — 4 
(26,7%), киста поджелудочной железы при внутрипротоковой папиллярно-муцинозной аденоме — 2 человека (13,3%). Пациентам про-
водили УЗИ поджелудочной железы и печени, фиброгастродуоденоскопию и компрессионную эластографию при эндосонографии. 
Референтными методами служили спиральная компьютерная томография и пункция поджелудочной железы под ультразвуковой на-
вигацией. Пациенты были прооперированы в течение 3–4 мес, диагнозы подтверждены гистологически.

Вычисление компрессионного эластографического коэффициента разницы strain ratio (sr) производилось с помощью установ-
ленной программы в ультразвуковом аппарате, а именно: при нахождении «зоны интереса» (очагового образования) изображение 
фиксировалось, специальными курсорами устанавливалось от двух до трех точек измерений, программа высчитывала коэффициент 
разницы sr.

Результаты. Определены оптимальные пороговые значения показателей компрессионной эластографии, при которых диа-
гностическая чувствительность, специфичность и точность метода максимальны. Показаны значительные клинические возможнос-
ти и перспективы применения метода компрессионной эластографии при эндосонографии. sr при цистаденокарциноме составил 
34,1–42,5 усл. ед., при солидно-псевдопапиллярной опухоли — от 44,7 усл. ед., при постнекротических кистах — от 13 до 25 усл. ед.

Заключение. Анализ полученных результатов показал, что применение компрессионной эластографии при эндосонографии поз-
волило повысить информативность клинико-инструментального обследования пациентов с кистозными образованиями поджелудоч-
ной железы.
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The aim of the investigation was to assess the capabilities of compression elastography in differential diagnosis of pancreatic cystic 
tumors.

Materials and Methods. 15 patients with pancreatic cystic masses were examined. there were the following clinical forms: pancreatic 
pseudocysts in chronic pancreatitis — 9 (60%), pancreatic cystadenocarcinoma — 4 cases (26.7%), pancreatic cyst in intraductal papillary-

компрессионная эластография поджелудочной железы
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mucinous adenoma — 2 cases (13.3%). the patients underwent pancreatic and hepatic sonography, fibrogastroduodenoscopy and compression 
elastography with endosonography. referential techniques were helical computed tomography and ultrasound-guided pancreatic paracenthesis. 
the patients were operated on within 3–4 months, the diagnoses were histologically verified.

Compression elastographic strain ratio (sr) was calculated by the program in ultrasonic apparatus, i.e.: the image was fixed in “an interest 
area” (a focal lesion), from two to three measuring points were established using a special cursor, and the program calculated sr.

Results. We determined optimal threshold values of compression elastography indices, when diagnostic sensitivity, specificity and 
accuracy of the technique were maximum; and showed significant clinical capabilities and prospects of compression elastography applied in 
endosonography. sr in cystadenocarcinoma was 34.1–42.5 rU, in solid pseudopapillary tumor — from 44.7 rU, in postnecrotic cysts — from 
13 to 25 rU.

Conclusion. the data analysis showed that the application of compression elastography in endosonography enabled to increase the 
informative value of clinical laboratory examination of patients with pancreatic cystic masses.

Key words: endosonography; compression elastography; pancreatic diagnostics.

Важность адекватной и своевременной оценки 
выраженности патологического процесса в парен-
химе поджелудочной железы не вызывает сом-
нений: она необходима в клинической практике 
для определения стадии, прогноза заболевания и 
возможности своевременно скорректировать так-
тику лечения больных [1–8]. Однако до настояще-
го времени отмечаются трудности в диагностике 
малых злокачественных образований, сохраняет-
ся техническая невозможность обследования зон, 
недоступных при трансабдоминальном ультразву-
ковом исследовании, транзиторной эластометрии, 
а также для пункционной биопсии. Традиционный 
диагностический алгоритм выявления патологии 
поджелудочной железы включает ультразвуковое 
исследование, спиральную компьютерную томогра-
фию, магнитно-резонансную томографию, магнит-
но-резонансную холангиопанкреатографию и эндо-
сонографию [2, 3, 5, 8–13].

Основными критериями выбора методов визуа-
лизации остаются информативность, доступность, 
потенциальная опасность, цена, эффективность [2, 
5, 9, 11, 14–16].

цель исследования — оценка возможностей ме-
тода компрессионной эластографии в дифференци-
альной диагностике кистозных опухолей поджелу-
дочной железы.

материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе Клинической больницы №1 г. Смолен-
ска. Обследовано 15 пациентов. Всем им в одном 
кабинете, одним врачом проводились УЗИ подже-
лудочной железы и печени, фиброгастродуодено-
скопия и компрессионная эластография во время 
эндосонографии. Референтными методами служи-
ли: спиральная компьютерная томография и пункция 
поджелудочной железы под ультразвуковой навига-
цией. Структура клинических форм: псевдокисты 
поджелудочной железы при хроническом панкреати-
те — 9 (60%), цистаденокарцинома поджелудочной 
железы — 4 (26,7%), киста поджелудочной железы 
при внутрипротоковой папиллярно-муцинозной аде-
номе — 2 (13,3%) человека. Пациенты были проопе-

рированы в течение 3–4 мес, диагнозы подтвержде-
ны гистологически.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в ок-
тябре 2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и одобрено 
Этическим комитетом СамГМУ. От каждого пациен-
та получено информированное согласие.

Все пациенты, страдающие цистаденокарцино-
мой и псевдокистами, предъявляли жалобы на боль 
в месте проекции поджелудочной железы, похуда-
ние, слабость, иктеричность кожных покровов, паль-
пируемую опухоль в брюшной полости. При солид-
но-псевдопапиллярной опухоли пациенты отмечали 
только периодическую боль в животе, не связанную 
с приемом пищи.

Предварительное трансабдоминальное исследо-
вание выполняли на аппарате HITACHI-525 (Япония), 
а затем подключали эндоскоп PENTAX FG 34US 
(Япония) для последующего эндосонографического 
исследования. Эндоскоп AOHUA VME-N98 (Китай) 
использовали для предварительного гастроскопи-
ческого исследования с целью исключения сопут-
ствующей патологии (язвенной болезни желудка, 
злокачественных новообразований, гастритов, дуо-
денитов и т.д.), а также для уточнения «зоны инте-
реса» перед проведением эндосонографического 
исследования; ультразвуковой аппарат HITACHI 
Preirus (Япония) и эндоскоп с конвексным датчиком 
PENTAX EG 387OUTK (Япония) — для комплексного 
проведения ультразвукового исследования: трансаб-
доминального и эндосонографического.

Работа основывалась на применении программы 
Imaging 2.0. Комплексное использование аппаратуры 
позволяет составить полную картину интересующих 
частей гепатопанкреатобиллиарной зоны, а имен-
но: радиальное сканирование гастроскопа AOHUA 
VME-N98 обеспечивает круговое эндоскопическое 
изображение (140°), а направленное сканирование 
конвексного датчика PENTAX EG 387OUTK позволя-
ет получить ограниченное секторное или линейное 
изображение, что более похоже на изображение, по-
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лученное при трансабдоминальном исследовании. 
Направление сканирования конвексного датчика 
совпадает с осью эндоскопа, значительно облегчая 
интерпретацию получаемого изображения.

Под местной анестезией 10% аэрозоля лидокаи-
на тубус эндоскопа вводили в 12-перстную кишку. 
Одновременно с эндосонографией проводили комп-
рессионную эластографию поджелудочной железы, 
последовательно устанавливая конвексный датчик 
в нисходящей части, верхушке луковицы и в луко-
вице 12-перстной кишки — в месте проекции голо-
вки поджелудочной железы; в антральном отделе 
и теле желудка — в месте проекции тела поджелу-
дочной железы; в дне желудка — в месте проекции 
хвоста поджелудочной железы. Соблюдение выше-
указанных этапов проведения исследования было 
необходимо для максимальной оценки состояния 
паренхимы и обнаружения в ней очаговых обра-
зований. Использование режима компрессионной 
эластографии при эндосонографии позволило раз-
работать последовательность этапов эластометри-
ческого исследования, а именно: при обнаружении 
ультразвуковых признаков очаговых образований в 
паренхиме поджелудочной железы конвексный дат-
чик эндоскопа следует поочередно устанавливать в 
месте очага, в перифокальной и внеперифокальной 
зонах (рис. 1).

При помощи винтов на эхоэндоскопе производи-
лись компрессионные (толчкообразные) движения 
на стенку пищеварительной трубки, в местах проек-
ции интересующих анатомических отделов поджелу-
дочной железы.

результаты и обсуждение. Компрессионную 
эластографию при эндосонографии проводили в два 
этапа: 1) качественная оценка эластографической 
картинки отделов поджелудочной железы и выяв-
ленных очагов; 2) уточняющий этап эластографи-

ческой диагностики — оценка эластографического 
соотношения в выявленных зонах интереса путем 
вычисления коэффициента разницы Strain ratio (Sr) 
в условных единицах (усл. ед.).

Качественная оценка эластографической карти-
ны при эндосонографическом обследовании вклю-
чала выявление неоднородности структуры головки, 
тела, хвоста поджелудочной железы у всех обследу-
емых пациентов.

Вычисление коэффициента разницы Sr произ-
водилось с помощью установленной программы в 
ультразвуковом аппарате, а именно: при нахожде-
нии «зоны интереса» (очагового образования) изоб-
ражение фиксировалось, специальными курсорами 
устанавливались от двух до трех точек измерений, 
программа высчитывала коэффициент разницы Sr. 
Коэффициент разницы Sr при цистаденокарциноме 
составил от 34,1 до 42,5 усл. ед. (рис. 2), при солид-
но-псевдопапиллярной опухоли — от 44,7 усл. ед. 
(рис. 3), при постнекротических кистах — от 13 до 
25 усл. ед. (рис. 4).

Анализ результатов проведенного исследования 
позволил установить основные значения коэффи-
циента разницы Sr для разных клинических форм 
кистозных новообразований поджелудочной желе-
зы; для доброкачественных новообразований — до 
25 усл. ед., для злокачественных — более 31 усл. ед.

Методами проверки статистических гипотез для 
сравнения трех групп данных по одному признаку — 
показателю компрессионной эластографии — были 
непараметрические критерии Манна-Уитни. Три 
группы измерений данных эластографических ис-
следований были сопоставлены по одному количест-
венному признаку — коэффициенту разницы Sr. 
Данные получены из одной популяции, по одному 
органу (поджелудочная железа), способы получения 
данных от каждой из групп не влияли на результа-
тивность получения данных от других групп. Так как 
распределение показателей Sr для трех нозологи-
ческих форм не является нормальным, интервалы 
показателя Sr различны для них (p>0,05). Парное 
сравнение групп с использованием непараметри-
ческого теста Манна–Уитни подтверждает вывод о 
различии групп данных по компрессионной эласто-
графии разных нозологических форм.

Диагностическая эффективность эндосонографии 
поджелудочной железы выражалась следующими 
показателями: чувствительность — 90,4%, специфич-
ность — 83,2%, точность — 86,7%, прогностичность 
положительного результата — 63%, прогностичность 
отрицательного результата — 100%. Диагностическая 
эффективность компрессионной эластографии при 
эндосонографии поджелудочной железы оцени-
валась следующим образом: чувствительность — 
96,7%, специфичность — 89,2%, точность — 94,5%, 
прогностичность положительного результата — 78%, 
прогностичность отрицательного результата — 100%.

Внеперифокальная зона 
(зона III) 

Перифокальная зона 
(зона II) 

Очаговое образование 
(зона I) 

рис. 1. Проведение компрессионной эластографии под-
желудочной железы при эндосонографии при кистозных 
опухолях

компрессионная эластография поджелудочной железы
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рис. 2. Цистаденокарцинома поджелудочной железы: 
а — по данным эластографии (на внутренней поверхнос-
ти капсулы образования определяются разрастания со-
лидной ткани); б — эндосонографические признаки пе-
рифокальной и внеперифокальной областей; в — ткань 
железы, капсула представлена соединительной тканью с 
участками липоматоза, выстилка кисты — железистым 
эпителием; окраска гематоксилин-эозином; 40

а

б

в

б

а

рис. 3. Киста из главного панкреатического протока при 
внутрипротоковой папиллярно-муцинозной аденоме: 
а — данные компрессионной эластографии: солидное 
образование расположено в плотной фиброзной капсу-
ле; б — эндосонографические признаки перифокальной 
и внеперифокальной областей кисты поджелудочной же-
лезы; в — отсутствие овариоподобной стромы и капсулы, 
сосочки ветвятся, имеют различные размеры и фибровас-
кулярную основу; окраска гематоксилин-эозином; 200

в
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а б
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рис. 4. Псевдокиста поджелудочной железы при хрони-
ческом панкреатите: а — зрелая постнекротическая киста 
по данным компрессионной эластографии; б — эндосоно-
графические признаки перифокальной и внеперифокаль-
ной областей железы кисты; в — внутренняя поверхность 
стенки кисты представлена некротическими массами, в 
которых просматриваются зерна «золотистого пигмента» 
(билирубина), смешанная воспалительная инфильтрация; 
окраска гематоксилин-эозином; 40

Специфичность

Ч
ув

ст
ви

те
ль

но
ст

ь

Кривые rOC

— компрессионная эластография 
поджелудочной железы;
— ультразвуковое исследование 
поджелудочной железы;
— опорная линия

рис. 5. Диагностическая и прогностическая ценность компрессионной эластографии поджелудочной железы при эндо-
сонографии. Диагональные сегменты формируются совпадениями

компрессионная эластография поджелудочной железы
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Проверка гипотезы о соответствии полученных 
данных разработанным критериям диагностики 
осуществлялась путем построения rOC-кривой и 
расчета площади под кривой — AUrOC, что также 
позволяло оценить характеристики тестируемого 
показателя: чувствительность и специфичность, его 
диагностическую и прогностическую значимость 
(рис. 5).

Тест показал отличное качество модели при ком-
прессионной эластографии поджелудочной железы 
при эндосонографиии и хорошее качество модели 
при трансабдоминальном ультразвуковом исследо-
вании.

Судить о качестве теста можно по экспертной 
шкале для значений AUrOC:

Интервал AUROC Качество модели
0,9–1,0 Отличное
0,8–0,9 Очень хорошее
0,7–0,8 Хорошее
0,6–0,7 Среднее
0,5–0,6 Неудовлетворительное

Таким образом, наглядно видно, что проведение 
компрессионной эластографии при эндосонографии 
имеет большое значение для ранней верификации 
диагноза патологических процессов поджелудочной 
железы, что позволит предупредить прогрессиро-
вание и дальнейшее развитие заболеваний. Кроме 
того, данное исследование может использоваться 
для динамического наблюдения за пациентами с це-
лью раннего выявления рецидива патологического 
процесса.

заключение. Компрессионная эластография при 
эндосонографии позволяет визуализировать все 
анатомические структуры поджелудочной железы, 
что не всегда доступно при трансабдоминальном 
ультразвуковом исследовании и вообще недоступно 
при транзиторной эластометрии.

Коэффициент разницы компрессионной эласто-
графии (Sr) при цистаденокарциноме составляет 
от 34,1 до 42,5 усл. ед., при солидно-псевдопапил-
лярной опухоли — от 44,7 усл. ед., при псевдокистах 
поджелудочной железы при хроническом панкреати-
те — от 13 до 25 усл. ед.

Чувствительность компрессионной эластографии 
поджелудочной железы при эндосонографии соста-
вила 96,7%, специфичность — 89,2%, точность — 
94,5%.

финансирование исследования и конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось ка-
кими-либо источниками, и конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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