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Представлен первый опыт применения в составе комплекса диагностических мероприятий в
учреждении онкологического профипя методик эндоскопической ультрасоногрофии (ЭУС) и
тонкоигольной пункции (ТИП) под контролем ЭУС (ЭУС-ТИП) на аппаратно-инструментольном
комплексе EVIS EXERA-140 + GF-UC140P-AI5 + SSD-a5.
Цель работы - изучение диагностической эффективности ЭУС;ЭУС-ТИП при различных опу-
холевых поражен иях стенки полых органов верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)
и прилежащих к ним органов и анатомических структур средостения, брюшной полости и за-
брюшинного пространства для выбора рациональной тактики лечения и морфологической
идентификации патологического очага, дооперационного (до начала специального лечения)
стадирования опухопи.
ЭУС (27 исследований) было выполнена 26 пациентом, ЭУС-ТИП (14 исспедований) - 9 из них.
Срочное цитологическое исследование аспирата, полученного в результоте ЭУС-ТИП, про-
водили в реальном времени с последующим отсроченным пересмотром. В результате
ЭУС;ЭУС-ТИП дифференциально-диагностические затруднения были разрешены, а марфо-
погическоя идентификация патологических очагов достигнута во всех случоях. Выполнение
ЭУС;ЭУС-ТИП подготовленным медицинским персоналом подтвердило безопасность этих ме-
тодик, а полученные результаты - перспективность их широкого применения в медицинских уч-
реждениях онкопагического профиля.
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Введение

На протяжении двух десятилетий эндоскопиче-
скую ультрасонографию (ЭУС) успешно приме-
няют в различных областях клинической медици-
ны, что существенно расширяет диапазон ди-
агностических возможностей медицинских уч-
реждений, втом числеонкологического профиля.
ЭУС - исследование с помощьюэндоскопических
ультразвуковыхаппаратовиличресканальныхдат-
чиков. Область клинического приложения мето-
дики - исследования стенки полыхорганов [1-6],

Статья поcтynила в редакцию в HO!'l6pe 2007 года

периорганных лимфатических узлов [7-10], дру-
гих анатомических структур, прилежащих к стен-
кеоргановжелудочно-кишечноготракта (ЖКТ) [11 ,
12J. Внедрение в клиническую практику эхоэндо-
скопов С ВОЗМОЖНОСТЬЮ выполнения ТОНКОИГОЛЬ-
ной пункции (ТИП) способствовало развитию ин-
тервенционной внутрипросветной диагностиче-
ской и лечебной эндоскопии [13-19].
В российской медицинской практике примене-
ние методик началось позже, чем вдругих стра-
нах, где к настоящему времени ЭУСjЭУС- ТИП
рассматривается как компонент соответствую-
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щих диагностических стандартов. В настоящем
сообщении представлен первый опыт примене-
ния 8 онкологической клинике эхоэндоскопа с
конвексным датчиком и возможностью выпол-
нения ТИП под ультразвуковым наведением.

Материалы и методы
Исследования проводили на аппаратно-инстру-
ментальном комплексе GF-UC140P-AI5 (<<OLYМ-
PUS", Япония) + SSD-a5 (<<ALOКA",Япония), со-
пряженном с видеоэндоскопической системой
EVIS-140 (<<OLYМPUS",Япония). Во всех случаях
эус/эус- ТИП предшествовала рутинная эндо-
скопия верхних отделов (ЭВа) ЖКТ, при которой
помимо решения стандартных диагностических
задач оценивали необходимость и возможность
выполнения эус/эус- ТИП. Результат и диагно-
стический вывод предварительной ЭВОЖКТ (как
и данные, полученные с помощью других диаг-
ностических методов) становились ориентирую-
щими для предстоящей ЭУС/ЭУС-ТИП.
При их выполнении Gтавились задачи по уточ-
няющей диагностике в случаях:
1) подозрения на опухолевое поражение верх-
них отделов ЖКТ, органов ианатомических струк-
тур верхнего этажа брюшной полости, забрю-
шинного пространства (печени, поджелудочной
железы, внепеченочных желчных протоков, пе-
ридуоденальных, парапанкреатических лимфа-
тических узлов, а также лимфатических коллек-
торов по ходу чревного ствола и других сосуди-
стых структур), средостения;
2) для уточнения распространенности опухоли и
получения посредством эус- ТИП биопсийного
материала и морфологической идентификации
установленного другими диагностическими ме-
тодами опухолевого поражения верхнихотделов
ЖКТ, других органов и анатомических структур
верхнего этажа брюшной полости, забрюшин-
ного пространства, средостения;
3) для разрешения дифференциально-диагно-
стических затруднений при неоднозначной ин-
терпретации (опухолевые?, неопухолевые?) из-
менений, обнаруженных другими диагностиче-
скими методами.
При выполнении эус/эус- ТИП после предвари-
тельной рутинной ЭВа ЖКТ задачи эндоскопиче-
ской диагностики в ходе реальной процедуры ми-
нимизировали и ограничивали обнаружением
необходимых эндоскопических ориентиров для
интралюминального позиционирования зхозндо-
скопа с целью качественной ультрасонографиче-
екой визуализации «ЗОНЫ интереса», Сочетание в
единой диагностической процедуре эндоскопи-
ческого и ультразвукового исследований позво-
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ляло под двойным контролем приближать уль-
тразвуковой датчик к объекту исследования и по-
лучать сонографическую картину толщи стенки
органа, в полости которого находился эхоэндо-
скоп, прилежащих к нему и удаленных органов,
лимфатических узлов и других анатомических
структур. Во всех случаях эус позволила опре-
делить наличие и характер патологических изме-
нений исследуемыхорганов, избратькратчайший
пункционный «маршрут» ДЛЯ выполнения эус-
ТИП. Применение режимов цветной и энергети-
ческой допплерографии упрощало интерпрета-
цию сонографической картины в реальном вре-
мени, обеспечивало уверенную идентификацию
сосудистых структур и повышало безопасность
выполнения ЭУС-ТИП.
Все исследования предваряли премедикацией
(внутримышечным введением за 20-30 мин до
начала вмешательства растворов мидазолама.
кеторола, папаверина, атропина), выполняемой
бригадой, состоящей из 2 врачей-эндоскопистов
(оператора и ассистента), медицинской сестры
и врача-цитолога. Врач-ассистент обеспечивал
управление ультразвуковым центром SSD-a5, ра-
боту с пункционной ИГЛОЙ при выполнении эус-
ТИП, обработку полученного биопсийного мате-
риала и подготовку цитологических стекол.
Цитологическое исследование биопсийного ма-
Tepиaлa' полученного врезультате эус- ТИП, про-
водили в реальном времени. Срочную окраску
цитологических препаратов осуществляли по
Лейшману и Романовскому - Гымзе.
Эндоскопическую У3И выполнили 26 пациентам
обоего пола (16 мужчин и 1О женщин) от 19до 74
лет. эус - 27 исследований (у одного из 26 па-
циентов-дважды), ЭУС-ТИП-14исследований
у 9 (у 5 - дважды).
Повторные исследования (эус - у одного, эус-
ТИП - У 5 пациентов) выполняли в начале освое-
ния медицинским персоналом НОВЫХ ДЛЯ него
зндосонографических методик. Осложнений при вы-
полнении ЭУСиЭУС-ТИП, а также В раннем и позд-
нем послепроцедурном периоде не отмечено.

Результаты

эус и эус- ТИП были компонентами комплекс-
ного клинического обследования пациентов. Его
эндоскопическая составляющая также была ком-
плексной: эндосонографические исследования
предварялись обзорной ЭВа ЖКТ, по показани-
ям выполняли эндоскопическую ретроградную
холангиопанкреатикографию (ЭРХП Г), эндоско-
пическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ) идр.
у некоторых больных с лечебной целью были
предприняты эндоскопические методики транс-
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пап илля рного дренирован ия протоковых систем
печени и поджелудочной железы.

Клиническое наблюдение 1

Пациент Б., 57 лет. Диагноз при направлении -
«рак ГОЛОВКИ поджелудочной железы)) (?), <cnсев-
дотуморозный панкреатит» (?), «механическая
желтуха». Состояние после пробной лапарото-
мии и холецистостомии в другом медицинском
учреждении.
Уточняющую диагностику осуществляли в связи
с разночтением результатов и расхождением ди-
агностических выводов транскутанного УЗИ,
компьютерной томографии (КТ) и пробной лапа-
ротомии (при интраоперационной ревизии из-
менения поджелудочной железы (ПЖ) интерпре-
тировали как соответствующие неоперабельной
по местной распространенности опухоли ПЖ,
биопсию ткани из "зоны интереса" для морфо-
логического исследования не выполняли).
ЭВО ЖКТ (22.11.2006 г.). В препилорической ча-
сти антрального отдела желудка отмечается от-
теснение его задней стенки в просвет внежелу-
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дочным образованием: выбухание 3-4 см в наи-
большем измерении, округлой формы, с гладкой
поверхностью, слизистая желудка над образо-
ванием неизмененная, смещаемая. Луковица
двенадцатиперстной кишки (ДПК) и область бул ь-
бодуоденального изгиба резко деформированы:
по всей окружности стенки определяются зна-
чительные утолщенные мягкие, заполняющие
весь просвет, рыхлые контактно кровоточащие
складки СЛИЗистой оболочки. Задняя стенка
кишки здесь умеренно оттеснена кпереди. Ди-
стальнее бульбодуоденального изгиба слизистая
кишки выглядит неизмененной. Большой дуоде-
нальный сосочек (БДС) не изменен. Поступле-
ния желчи в кишку не наблюдалось.
Заключение. Оттеснение задней стенки выход-
ного отдела желудка в просвет органа объемным
внежелудочным образованием. Вторичные из-
менения стенки ДПК, обусловленные ее вовле-
чением вовнекишечный патологический процесс
(воспаление?, опухоль?). Запланировано ЭУС.
ЭУС панкреатобилиарной зоны (зхозндоскоп GF
UM-20) (22.11.2006 г.). Выполнено сканирование
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из стандартных положений. В головке ПЖ опре-
деляется объемное образование неоднородной
гипозхогенной структуры (рис, 1), Визуализиро-
ван желчный пузырь, в полости которого находит-
ся дренажная трубка, - результат перенесенной
холецистостомии (рис. 2). Отмечено расширение
парагастральных и парадуоденальных венозных
коллекторов, определяются единичные парапан-
креатические лимфатические узлы (рис. 3).
Заключение. Объемное образование головки ПЖ.
Парапанкреатическая лимфаденопатия. Соно-
графические признаки портальной венозной ги-
пертензии. Назначена ЭУС-ТИП.
ЭУС-ТИП (диагностический комплекс GF-UC 140Р-
AI5 + SSD-a5) (29.11.2006 г.). Выполнено скани-
рование панкреатобилиарной зоны из стандартных
положений. В головке ПЖ определяется объем-
ное образование до 60-65 мм в наибольшем из-
мерении, неоднородной изоэхогенной структу-
ры с ГИПОЭХQгенными включениями, в пределах
которого определяется гипоэхогенный очаг до
20 мм с неровными очертаниями.
Заключение. Объемное образование головки ПЖ
сучастком, подозрительным на злокачественность.
Выполнена браш-биопсия из зоны наиболее вы-
раженных изменений слизистой ДПК. Иглой NA-
10J-1 (21 G) из верхней трети вертикальной ветви
ДПК взята пункция объемного образования го-
ловки ПЖ (рис. 4). При срочном цитологическом
исследовании данных «за)' опухоль не получено.
Дополнительно выполнена пункция зтого образо-
вания из луковицы ДПК. При плановом цитологи-
ческом исследовании - подозрение на злокаче-
ственность. Запланирована повторная ЭУС-ТИП.
Повторная ЭУС- ТИП (диагностический комплекс
GF-UC140P-AI5 + SSD-a5) (14.12.2006 г.). Эндо-
сонографическая картина идиагностический вы-
вод прежние. Иглой NA-10J-1 (21 G) из верхней
трети вертикальной ветви ДПК выполнена по-
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вторная ТИП объемного образования головки ПЖ.
При срочном и плановом цитологическом ис-
следованиях данных «за)) опухоль не получено.
ЭРХПГ (18.12.2006 г.). БДСхолмовидной формы,
до 5 мм, без явлений отека и гиперемии, устье
воронкообразное, открывается до 1,5 мм, из него
поступает неизмененная желчь. Выполнено КОН-

трастирование главного панкреатического про-
тока (ГПП), а затем желчных протоков из ампулы
БДС (соответственно 2 и 8 мл контрастного ве-
щества - гипак). ГПП не расширен, в головке,
теле и хвосте ПЖ - 1,5, 1,0 и 1,0 мм соответ-
ственно, контуры на всем протяжении ровные,
просвет гомогенный. В области головки ПЖ ГПП
оттеснен медиально (рис. 5). Эвакуация контра-
ста из ГПП в течение 8 мин полностью. Внутри-
печеночные протоки, как и при чресфистульной
холангиографии (рис. 6), не расширены, общий
печеночный проток (ОПП) - до 5,5 мм, общий
желчный проток (ОЖП) - до 4 мм. Просвет ин-
трапанкреатической части ОЖП сужен до ните-
видного, протяженность - до 25 мм. Пузырный
проток впадает в ОЖП низко, извит, до 2 мм в
диаметре.
Заключение. Стриктура интрапанкреатической ча-
cTи ОЖП. Оттеснение ГПП на уровне головки ПЖ.
В результате комплексной эндоскопической ди-
агностики (при решающем вкладе в диагности-
ческий результат ЭУС и ЭУС-ТИП) опухолевый
характер изменений головки ПЖ был исключен.
Больной находится под наблюдением и получа-
ет лечение по поводу хронического псевдотумо-
розного панкреатита.

Клиническое наблюдение 2

Пациент К., 57 лет. Диагноз при направлении
"рак головки поджелудочной железы» (7). Со-
стояние после гастро- и холецистоэнтеросто-
мии (вдругом лечебном учреждении) по поводу
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Рис. 7. Эидофото. Обходной ГЭЛ в (ттJ)(UIЫЮМот-
деле желудка

Рис. 9.Эндофоmо. ИНфШlыпlюm медиальной полуо-
кружности степки веJппUКllльного отдела
ДПК

механической желтухи инеуточненной при роды
стеноза ДПК.
Уточняющую диагностику осуществляли из-за
отсутствия морфологической верификации ди-
агноза рака головки ПЖ, вывод о наличии кото-
рого был сделан по результатам транскутанного
узи, КТ,эвожкт, интраоперационной ревизии.
эво ЖКТ (01.11.2006 г.). В области угла желудка
определяется обходной гастроэнтероанастомоз
(ГЭА) овальной формы, ЗОХ 15 мм. Осмотрены
приводящее и отводящее колено анастомозиро-
ванной с желудком кишечной петли (рис. 7). На
расстоянии около 20 СМ от ГЭА определяется би-

Рис. 8. Эндофото. Обходной бuлuоэнтеральный аuа-
столf03

Рис. 10. Эндофото. БДС неизмененныu, желчь в
ДПК не поступает

лиоэнтеральный анастомоз в виде продольной
щели дО 2-З мм, ИЗ которого в просвет кишки по-
ступает светлая неизмененная желчь (рис. 8). Лу-
ковица, проксимальная часть вертикального от-
делаДПКдеформированы, просвет уменьшен до
8-1 О мм за счет массивного бугристого контак-
тно кровоточащего инфильтрата медиальной по-
луокружности стенки. Для эндоскопа проходимы
(рис. 9). Щипцовая биопсия инфильтрата - тка-
ни в складку подтягиваются плохо, фрагменти-
руются, кровоточат. БДС визуально неизменен-
ный, желчь в ДПК не поступает (рис. 1О).
Заключение. Эндоскопические признаки вовле-
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чения стенкиДПК (в проекции головки ПЖ) в опу-
холевое поражение. По результатам морфоло-
гического исследования биопсийного материа-
ла данных «за» опухоль не получено.
Повторная ЭВО ЖКТ (09.11.2006 Г.). Выполнены

Рис. 11. 3ндостIOZ/)(JЛ(,\ш. 06beJfНOr КllстО.1Nое ov-
разиванuе 2o.10HКll ПЖ. ТИП под ультj)(lJ-
llYKOвt,L\f 1UllleaeHlle.M

щипцовая и браш-биопсия измененной слизи-
стой вертикального отделаДПК. По результатам
морфологического исследования биопсийного
материала данных «за» опухоль не получено. За-
планирована эус.
эус панкреатобилиарной зоны (эхоэндоскоп GF
UM-20) (28.11.2006г.). Выполненосканирование
из стандартных положений. В головке ПЖ опре-
деляется объемное образование до 55-65 мм в
диаметре неоднородной гипо- и изоэхогенной
структуры с очагами секвестрирования ткани. а
такжезонами некроза. края нечеткие. размытые.
Образование инфильтрирует всю толщу стенки
ДПК. нарушая дифференцировку слоев послед-
ней. ГПП расширен. извит. Инфильтрат распро-
страняется на ретропанкреатическую клетчатку.
Заключение. Объемное образование головки ПЖ
с инвазией в стенку ДПК. ретродуоденальную
клетчатку. Назначена эус- ТИП.
эус- ТИП (диагностический комплексGF-UС140Р-
AI5 + SSD-a5) (29.11.2006 Г.). Выполнено сканиро-
вание панкреатобилиарной зоны из стандартных
положений. В головке ПЖопределяется объемное
кистозное образование до 55-65 мм в диаметре.
содержимое анзхогенной структуры. имеется тон-
кая гиперэхогенная капсула. Стенка вертикальной
ветви ДПК инфильтрирована. дифференцировка
слоев стенки нарушена. Иглой NA-1OJ-1 (21 G) вы-
полнена пункция образования головки ПЖ (рис.
11). при зтом получено 25-30 млсветлой прозрачной
с примесью крови и негомогенной взвеси жидко-
сти (направлена для цитологического исследова-
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ния) (рис. 12). Кистозное образование опорожне-
но. Дополнительно выполнена ТИП головки ПЖ в
области наиболее выраженных изменений и нару-
шенной структуры кишечной стенки. При срочном
цитологическом исследовании данных «за» опу-
холь не получено. При сканировании на уровне вер-
тикального и нижнегоризонтального отделов ДПК
обнаружен одиночны йпарааортальны йлимфоузел
15 х 8 мм овальной формы с четкими контурами
неоднородной гипо- и изоэхогенной структуры.
Заключение. Солитарное кистозное образова-
ние головки ПЖ. Хронический панкреатит. Пара-
аортальная лимфаденопатия. По результатам
планового морфологического исследования биоп-
сийного материала данных «за» опухоль не по-
лучено.
ЭРХГ. ЭПСТ (10.01.2006 г.). Выполнена селек-
тивная катетеризация ОЖП. введено 8 мл кон-
трастного вещества (гипак). Рентгенисследова-
ние. Внутрипеченочныежелчныепротоки не рас-

Рис. 12. АС1lUртn содержи,мого KIlCтOJHOlO обра.ю-
вaНllН головки ПЖ. 1l0.1ученный ti резу.1Ь-
тате ЭУС-ТИП 'lOa улыпjЮJнуковЬL\! Н(l-
aeOeHUf.\f



ширены (правый и левый долевые протоки - до
5 и 6 мм соответственно), ОПП - 12,5 мм, ОЖП
по отделам - 9,4 мм, 7,9 мм. Длина терминаль-
ного отдела холидоха - до 8 мм, просвет плавно
сужается по направлению к сфинктеру Одди, су-
жение представлено в виде -писчего пера». Кон-
туры внепеченочных желчных протоков ровные,
просвет гомогенен (рис. 13). Пузырный проток
до 2 мм в диаметре. Желчный пузырь не контра-
стировался. Эвакуации контрастного вещества
из желчных путей в течение 20 мин нет.
Операционный диагноз «папиллостеноз)) - при-
чина умеренно выраженной билиарной гипер-
тензии. Запланирована ЭПСТ, ревизия ОЖП и
зоны Одди, аспирация желчи дпя цитологиче-
ского исследования, браш-биопсия из терми-
нального отдела холедоха.
Проведена ЭПСТ дпиной до 8 мм. Отмечено по-
ступление желчи в ДПК. Ткани папиллотомного
разреза белесые, плотные, на папиллотоме ра-
стяги вались с трудом. Аспирировано 5 мл вну-
трипротоковой желчи дпя цитологического ис-
следования. Выполнена браш-биопсия из тер-
минального отдела холедоха.
При контрольной холангиографии и инструмен-
тальной ревизии гепатикохоледоха конкремен-
тов нет. Эвакуация 6 мл контрастного вещества
втечение 1О мин полностью. По результатам пла-
нового морфологического исследования биоп-

Рис. 13. РетjюzjюдUQЯ х(}лангиог/JaЛI.ма. G)'жение
термиUШlышго отдела ОЖII.
ПапШlлостrно.J. У.мrjнтная БUЛUПРНQЯ

гuпертен.ЗШI

Диагностика

Рис. 14. Ретрог/юдНQЯ паНК/Jeатшшгрп.\fМП.
l)aclUul)eJlIl(~ 11 llеткио6jJaЗ1ШЯ дефоjl-
.\lfll(ШI Г171/, боковых 6jJaншей гпп -
(~ыl)(lжеllllая 1IfU/К/JeатuчеСКQЯ

ZUllеjппеН.1ШI. СтjJUктУlЮ ГПП
в ,,/)рд{'лах ZО.НЩКU ПЖ

сийного материала данных «за» опухоль не по-
лучено.
Назначены эрхпг, билиодуоденальное стенти-
рование.
эрхпг, билиодуоденальное стентирование, на-
зопанкреатическоедренирование (15.01.2006.).
Холангиографическая картина прежняя. Эвакуа-
ция контрастного вещества из желчных путей в
течение 20 мин не полностью. Селективно кате-
теризирован гпп: представлен в виде четок, в
области тела и хвоста ПЖ его диаметр до
11-12 мм. Боковые бранши расширены
до 2-3 мм в диаметре, как и ГПП, деформирова-
ны в виде четок (рис. 14). Контрастировался сан-
ториниев проток: диаметр - до 5-7 мм, поступ-
ления контраст-ного вещества из него в просвет
кишки при тугом контрастировании отчетливо не
наблюдалось. В головке ПЖ (в вирсунгиановом
протоке) несколько дистальнее уровня отхожде-
ния санториниева протока определяется стрик-
тура протяженностью до 2 мм диаметром до
1 мм. Эвакуация контрастного вещества из ГПП
в течение 1О мин не полностью. Свидетельств
сообщения протоковых структур ПЖ С полостью
обнаруженного при ЭУС- ТИП кистозного обра-
зования головки ПЖ не выявлено.
Операционный диагноз. Состояние после па-
пиллотомии. Стриктура интрапанкреатической
части ОЖП. Умеренно выраженнаябилиарная ги-
пертензия. Стриктура ГПП в пределах головки
ПЖ - причина выраженной панкреатической ги-
пертензии. Признаки выраженных диффузных
изменений паренхимы ПЖ.
Запланированы билиодуоденальное стентиро-
вание, аспирация секрета ПЖ дпя цитологиче-
скогоисследования, назо-панкреатическоедре-
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нирование для профилактики острого панкреа-
тита. По струне-проводнику в ОЖП установлен
пластиковый стент (5 см, 8,5F). Эвакуация кон-
трастного вещества в течение 3 мин полностью.
Повторно селективно канюлирован ГПП, аспи-
рация 5 мл секрета для цитологического иссле-
дования. По струне-проводнику в тело ПЖ (за
стриктуру ГПП) установлен назо-панкреатиче-
ский дренаж. Эвакуация контрастного вещества
из ГПП по нему в течение 1мин полностью. Дре-
наж через носовой ход выведен наружу, прове-
рен на проходимость, фиксирован.
Проведенадекомпрессия желчных протоков по-
средством билиодуоденального стентирования,
ГПП - назо-панкреатического дренирования.
Запланирован ыудален ие назо- пан креатическо-
го дренажа, панкреатико-дуоденальное стенти-
рование.
ЭРХПГ.Удаление назо-панкреатическогодренажа.
Панкреатико-дуоденальное стентирование (18.01.
2006 г.). По струне-проводнику в ГПП установлен
пластиковый стент (5 см, 8,OF). Эвакуация кон-
трастного вещества в течение 2 мин ПОЛНОСТЬЮ.
Достигнуто адекватное дренирование ГПП по-
средством панкреатико-дуоденального стенти-
рования.
Контрольная ЭВО ЖКТ (03.04.2006 г.). Луковица
ДПК не деформирована, при инсуфляции легко
расправляется. СлизистаяаТРОфичная, отечная,
очагава гиперемированная. Выход из луковицы
не изменен, постбульбарные отделы кишки со-

Рис. 15. f{онт/JО.1ЫШЯ дуодеНО(КО1ШR. I/аuлюдав-
iUll1lПI j)(l1lee ка/1mllШl .'Ш((lнтой IlHg;ILlh-

тjщцuu стfllЮI ве/Jтllкал ЫfOЮ отдела ДПJ{
(С/ШВН. с jтc. 9) 60;I('e ,~e06наjJУJtПUi(l('тСIl
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Рис. 16. То .нсе IlПVЛlOд('}fШ'. /{ОllтjЮЛ/)НflЯ д)'(J(}ено-
СКОШт: т)nшатн() ф-"ЮЩШJНlljJ)'ЮЩIll' {т-
ЛllО- Il 1If1Jlкj)()атIlКlн}уодt"щ ..1Ыfыii 1l.1а-

(тllKOI~Ы(' сuи'Н11IЫ

держат неизмененную желчь. Наблюдавшаяся
ранее картина массивной инфильтрации меди-
альной полуокружности стенки вертикального
отдела ДПК более не обнаруживается (рис. 15).
Из устья БДС в просвет кишки выступают два пла-
стиковых стента, по одному ИЗ которых поступа-
ет светлая неизмененная желчь, по другому -
прозрачный панкреатический секрет (рис. 16).
Отмечено адекватное функционирование стен-
ТОВ. Выраженная положительная динамика вто-
ричных воспалительных изменений слизистой и
стенки ДПК. Данных -за» опухолевый характер
изменений не обнаружено.
Диагноз "опухолевое поражение ПЖ и ДПК" (при
решающем значении комплекса примененных ЭН-
доскопических технологий) был исключен. ЭУС-
ТИП, завершившаяся опорожнением кистозного
образования головки ПЖ, можетрассматривать-
ся в качестве ведущего компонента предприня-
той в данном наблюдении и сопровождавшейся
выраженным клиническим зффектом комплекс-
ной терапии осложненной формы хронического
панкреатита, а также в качестве примера клини-
ческого приложения возможностей интервен-
ционной внутрипросветной диагностической и
лечебной эндоскопии.

Обсуждение
Использование возможностей, предоставляемых
аппаратно-инструментальным комплексом GF-
UC140P-A15+SSD-a5, в значительной степени рас-
ширило потенциал уточняющей эндоскопическо~
диагностики: благодаря получению дополнительнои



Диагностика

Таблица 1.
Характеристика наблюдений по направительному диагнозу

и результату эндоскопической диагностики,
включающей ЭУСjЭУС- тип

Примененные эндоскопические методики

диагностический ВЫВОД

NQ Направительный
эус/ ЭРХПГ/ совпадает вывод при Морфологическое

n ЭВадиагноз /не совпадает с заключение
ЖКТ ЭУС-ТИП ЭПСТ несовпадении с

направительным направительным
диагнозом диагнозом

1 Рак БДС 3 3 3/0 - 3/0 - аденокарцинома - 2

2 ХП/ПТП 3 3 3/2 1/0 3/0 - воспаление - 1

ХП - 1; воспаление - 3;
3 РакПЖ, МЖ 9 11 9/4 3/1 4/5

ракЖП -1; В-клеточная
лимфома - 1; лимфома - 1киста ПЖ - 2

4 Инсулинома ПЖ 1 1 1/2 1/0 - Нейрозндокринная- опухоль - 1

Рецидив (?)
1/0 0/1

без
5 1 1 - -

карциноида ПЖ патологии - 1

6 РакТОХМЖ 1 1 2/0 - 1/0 - -

7
Mts рака других 4 4 4/0 3/0 4/0 - -
органов в ГПД3

объемное среди элементов крови
8

Лейомиома
1 1 1/1 0/1 образование единичные-

желудка печени - 1 гепатоциты - 1

9
Стромальная

1 1 1/0 0/1
Парагастральная --

опухоль- 1опухоль желудка

10
Опухоль верхнего

1 1 1/2 1/0 - Нейрогенная-
опухоль - 1средостения

Рак легкого после лимфоидная
пэ. Mts (?)

1 1 1/2 0/1
Лимфаденопатия гиперплазия-в лимфоузлы корня легкого - 1 лимфатических

средостения узлов - 1

ВСЕГО 26 28 27/13 7/1 17/9 9 11

Пpuмечаuuя: Эпо ;ккт - jl/()ОСКОllШI (f('jJXlIllX 011lfJr!.:IOH .И(('.l)'дОI/ 1l().Кllll/l'Ч НОМ тjЩК11/а; ЭРХ 11Г - .тдО(/\ОlI ,,'и'-
(ка fI ju'Ul jю? jщдlf(/Я ХО:1fl1','и Ollfl 11KjH'tl 11111 КОСJю!fJlIll" Э// СТ - .тдо(}((Н/ 11Ift'от11 IIflllllл ..1Ог!/iUIIIШlеjЮ-

пuш IIfI.: I {БД - 1/(JJO-UIUf l/аjтщ' ()jJеllll!Н)(Щ н11(': /;д 1/ - (JlI.'IU(}()Y()()"1/ft:1 1,щн' ,,/ютеJll/ЮНrt 1/не; /lllд
- IIП3(НIШf K/H'flти !U'ГКЩ' д/н'п "/ННШ НШ'; IlД П - 1/(11/ Кj)т1ll0д)'од,'l-Ul."I ЫНН' "/ЮlllfЗU/Юliа 1/Ш'; БД С -
отыuой д)'Щ)"Нfl.'IЫlыii (От1и'к: )К//- .Ж."}/!Iuыii lIYJbl/)b; //Ж - 1/{U).Ж"".'I)'дОIIНrtН .JI((> •..f,'JП: ТОХ-
'1/{'/).\I/' над bllblii отд,'}/ ХfJледОХ(J; I'/1Д:J - ""lщтОllП I/K/H'fI т()())'од"lIfl."l bllт/ 301Щ: ,\IЖ - .\fI'хпи II'/{'-

(КШI .Ж"l'.'I1I1)'.\П;Х/l - Х/Юllfl'l,'пшii IIПN'</Jттllт: ПТIl - IIгевдот)'.\lО/JO.НlЫЙ 1Ifl1IК/Н'П1lluт. 1\Jls-
.нетППIlПJЫ; (?) - 1I0,)O.1jJ"llllf; РО - j)(fдШШ.'НJнтf OIU'/ЮЦffJl: Il() - l/(l."I.'ltIптU6IlflJl fJllf/)(fЦllЯ;

//Э - lIН"Ю/ОН:1КI1IО.\f1lJl: ХТ - Хll.Нllот"jЮllll1l: /С'\ - /(()H.I',,/)(ттli(l//O'~ .'/('!Iеюu'; /~(;JST - :u;rтj)(f-

N1ПIl!Н)// Jf т,'С/1/Н ,Itl.1 ЫfПil rтj)(}.\Itl."f Ы/ПН Щ'/НJ1rU'I/О/\.'u'тО!1 UO(~O гт/Ю(,III1Н 01lJxт /,
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Таблица 2,

Результат Лечение Морфологическое
NQ эндоскопической n

ЭПСТ НБД/БДП НПД+ПДП
заключение

диагностики ЭУС-ТИП РО ПО хт кл по операционному материалу

1 11 111 VI V11 VIII IX Х

1 Рак БДС 3 - - 3 - 3аденокарцинома

2 ХП/ПТП 4 - - - - 4

3 Киста ПЖ 2 1 0/1 1 1 - - 2

4 Злокачественная
1 - - - - 1лимфома - - - -

5 Рак ПЖ 1 1

6 Опухоль ПЖ 6
аденокарцинома - 2;

- - - - 3 1 - 2 олидно-папиллярная опухоль - 1;
нейроэндокринная опухоль 1

7 Рак ТОХ 1 - 1 аденокарцинома 1

В Mts рака других
4 1/2органов в ГПД3

- - - - - 1 -

Объемное
9 образование 1 - - - - 1 - - узловая гиперплазия печени - 1-

печени

10
Парагастральная

1 - - - - 1 - - - EGIST - 1
опухоль

Нейрогенная
11 опухоль 1 - - - - 1 - - - Нейрогенная опухоль - 1

средостения

12
Лимфаденопатия

1 - - - - - - - 1 -
корня легкого

ВСЕГО 26 1 1/3 1 1 10 2 1 11 11

Прим.ечанuя: ГО1фПЩl'НШI 1//(' Жf, "тон 11/00.1. 1.

ультрасонографической информации - при вы-
полнении эус и материала для морфологического
исследования из недоступных для рутинной эн-
доскопии органов и тканей - при ЭУС-ТИП.
Предварительный диагноз при направлении па-
циентов на ЭУС/ЭУС-ТИП (табл, 1) основывался
на результатах клинического обследования, вклю-
чавшего узи, КТ, рентгенологическое исследо-
вание органов ЖКТ, рутинные эндоскопические
исследования, а у ряда больных - полученные в
ходе эксплоративных или паллиативных хирур-
гических вмешательств данные интраопера-
ционной ревизии брюшной полости. В результа-
те комплексной зндоскопической диагностики
направительный диагноз был подтвержден У 17,
отвергнут У 9 из 26 больных, а в 11 наблюдени-
ях, где объект уточняющей диагностики был до-
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ступен для эндоскопической биопсии (в том чис-
ле для эус- ТИП), при морфологическом иссле-
довании биопсийного материала достигнута иден-
тификация патологических очагов. Во всех
случаях дифферен циально -диагностических за-
TpyдHeHий' послуживших основанием для на-
правления больных на ЭУС/ЭУС-ТИП, диагноз
был уточнен.
Результаты комплексной диагности ки заболеваний
при решающем вкладе и ее эндоскопический ком-
понент (в частности, эус и ЭУС-ТИП) позволили
предпринять адекватное лечение в каждом из об-
суждаемых клинических наблюдений (табл. 2).
Как следует из представленных данных, оказан-
ное больным эндоскопическое пособие не огра-
ничивалось решением диагностических задач.
Применение эндоскопических технологи й (ЭПСТ,



назо-билиарное и назо-панкреатическое дре-
нирование, установкабилио- и панкреатико-дуо-
денальных стентов) было направлено и на до-
стижение лечебного эффекта. Приведенное выше
клиническое наблюдение 2 иллюстрирует до-
стижение лечебного эффекта при опорожнении
кистозных образований ПЖ посредством эус-
ТИП в сочетании с другими планомерно и
последовательно выполняемыми эндоскопиче-
скими, дренирующими протоковые системы пече-
ни и ПЖ транспапиллярными вмешательствами.

Заключение

Включение эус и эус- ТИП в комплекс диагно-
стических мероприятий в целом и в комплекс
эндоскопических методик, направленных на уточ-
няющую диагностику заболеваний, на разреше-
ние дифференциально-диагностических затруд-
нений в разных клинических ситуациях вчастности,
существенно расширяет объем и повышает каче-
ство полезной диагностической информации, по-
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OF ENDOSCOPIC ULTRASONOGRAPHY
IN ТНЕ PRACTICE OF ТНЕ ONCOLOGICAL INSTITUTION:

EARLIEST EXPERIENCE
М. Burdyukov, А. Nechipai, О. Chistyakova, 1.Yurichev, О. Ulyanov

In this orticle our lirst experience 01the opplicotion 01the endoscopic ultrosound (EUS)ond 01the line-
needle ospiration (FNA) in the oncologicol proctice using the diognostic complex EVIS EXERA-140
+ GF-UC140P-AI5 + SSD-05 ALOKA worked out Ьу Olympus is presented. The oims 01 the investi-
gotions were: to determine the effectiveness 01the EUSjEUS-FNА in the exominotion 01different le-
sions 01 the gostrointestinol troct, 01 the surrounding orgons ond 01 the mediostinum; to get the
odequote tissue somples lor the morphologicol checkup lor the lollowing treotment.
The probIems resolved with the help 01the EUSjEUS-FNА аге: 1) the diognosis 01 the neoplosio 01
the gostrointestinol troct, 01 the ponctreotobiliary troct ond 01 the mediostinum; 2) the conlirmotion
010 neoplosio, the estimotion 01its exponsion оп the surrounding orgons ond tissue sompling; 3) the
differentiotion 01 the benign ond the molignont tissues.
EUSwos perlormed оп 27 potients ond EUS-FNA - оп 14 01 them. AII tissue somples were exomi-
ned Ьу а pothologist in reol time operotion mode. From 011the potients who underwent the EUS-
FNA we hove token the odequote morphologicol somples.
EUSjEUS-FNА is а secure ond perspective diognostic method 01 investigotion in the oncologicol
proctice.

Кеу words: O/lc%g)', elU/osco/lic l//tтSO/logт/III)',ji/le /leerll" a,'/Iiтtio/l EUS, EUS-f<'NЛ.
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