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Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС) занимает важное место в диагностической и оперативной эн­
доскопии пищеварительной системы. В продолжение представленного нами обзора основной инфор­
мации о значении и месте методики в ведущих зарубежных и отечественных клиниках, в данной статье 
мы постарались объединить представления наших зарубежных учителей и собственный опыт по основам 
техники выполнения эндосонографии. В статье освящены как основные этапы, так и тонкости и дета­
ли выполнения радиальной эндосонографии панкреатобилиарной области, которая является наиболее 
сложной для технического исполнения и интерпретации полученных изображений. Надеемся, данный ма­
териал будет полезным как начинающим эндоскопистам, так и владеющим этой методикой специалистам.

ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая ультрасонография является вы­
сокоинформативным методом диагностики заболе­
ваний пищеварительной и бронхолегочной систем, 
органов средостения и малого таза. Данная методи­
ка сочетает в себе возможности эндоскопического и 
ультразвукового исследований. Вмонтированный в 
дистальный конец эндоскопа ультразвуковой датчик 
позволяет при эндосонографии выявить изменения 
не только видимой внутренней поверхности органов 
желудочно-кишечного тракта, но и всех слоев самой 
стенки органов, а также анатомических структур, 
расположенных за ее пределами. Совокупность двух 
факторов -  непосредственная близость ультразвуко­
вого датчика к исследуемым органам и использование 
высоких частот сканирования -  обеспечивает высо­
кую разрешающую способность метода: возможность 
выявления патологических изменений размерами до 
1 мм. Эндосонография в режиме радиального скани­
рования позволяет полноценно оценить все отделы 
поджелудочной железы, внепеченочные желчные 
протоки, в том числе и пузырный проток практиче­
ски на всем протяжении, область Фатерова сосочка, 
желчный пузырь, частично паренхиму печени, а так­
же магистральные сосудистые структуры органов 
брюшной полости.

До сих пор проблемы обучения и подготовки специали­
стов в этой области остаются не до конца решенными. 
С целью разрешения этих сложных вопросов в 2003 
году были разработаны методические рекомендации 

рабочей группы эндоскопического форума Японии по 
стандартизации методики ЭУС панкреатобилиарной 
зоны в режиме радиального сканирования. В 2004 
году эти рекомендации были переведены на англий­
ский язык и опубликованы в дополнительном 16-м 
номере журнала Digestive Endoscopy (К. Inui с соавт., 
2004), а еще через год -  переведены на русский язык. 
В настоящее время имеется достаточное количество 
публикаций с подробным описанием техники выпол­
нения эндоскопической ультрасонографии (К. Kawai, 
1988; Н. Dancygier, Ch.J. Lightdae, 1999; К. Yasuda, 
2000; С.Ю. Орлов, 2000, 2003; М. Classen at al., 2002; 
К. Inui с соавт., 2004; Н. Maguchi, 2004; M.S. Bhutpni, 
2005; R.H. Hawes, P. Fockens, 2006; K. Yamao с со­
авт., 2007; R.H. Hawes с соавт., 2008; F. Gress, Th. 
Savides, 2009). Также различные методики выполне­
ния эндосонографии представлены на видеокассетах 
и обучающих дисках (CD, DVD), разработанных при 
содействии гастроэнтерологических обществ различ­
ных стран и компаний-производителей эндосоногра- 
фического оборудования. Тем не менее, до сих пор 
эндосонография считается наиболее сложным диагно­
стическим методом в эндоскопии как с точки зрения 
технического выполнения, так и интерпретации по­
лучаемых данных. Поэтому подготовка специалистов 
требует длительного времени и всестороннего обуче­
ния: необходимы знания топографической анатомии 
грудной и брюшной полости, физики и клинических 
аспектов использования ультразвука, компьютерной 
томографии, хорошее владение техникой выполнения 
внутрипросветной диагностической и оперативной 
эндоскопии.
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ТЕХНИЧЕСКИЕ ОРГАНИЧЕНИЯ РАДИАЛЬНОЙ ЭУС 
ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ

Техника выполнения радиальной эндосонографии 
панкреатобилиарной зоны практически не зависит 
от используемого оборудования (механического или 
электронного эхоскопа, различных модификаций уль­
тразвуковых центров и т.д.), а также клинической 
ситуации. Поэтому в данной статье мы не будем оста­
навливаться на вопросах истории развития методики, 
анализе используемого оборудования, показаниях, 
противопоказаниях и осложнениях эндосонографии. 
Непосредственно на выполнение методики могут по­
влиять так называемые технические ограничения.

Технические ограничения  для выполнения эн­
досонографии связаны с изменениями анатомо- 
тоцографических взаимоотношений органов пи­
щеварительной системы, при которых невозможно 
провести эхоэндоскоп в желудок или луковицу две­
надцатиперстной кишки или невозможно адекватно 
позиционировать ультразвуковой датчик эхоэндоско- 
па в ДПК. К таким техническим ограничениям отно­
сятся следующие состояния:
1) стенозирующие заболевания пищевода и прокси- 

'мальных отделов желудка;

2) грубая рубцово-язвенная и послеоперационная де­
формации луковицы ДПК;

3) состояние после резецирующих желудок операций 
(резекция желудка по Бильрот-П, гастрэктомия);

4) дренирующие хирургические вмешательства на 
поджелудочной железе (продольная панкреати- 
коеюностомия, цистоеюностомия и т.д.) и др.

При проксимальных стенозирующих изменениях пи­
щеварительного тракта без проведения инструмен­
тальной дилатации зоны сужения выполнение ради­
альной ЭУС панкреатобилиарной зоны в принципе 
невозможно. При стенозировании на уровне лукови­
цы ДПК или после перенесенных различных операций 
выполнение радиальной ЭУС возможно, но не в пол­
ном объеме. В таких ситуациях возможен осмотр тела 
и хвоста поджелудочной железы из просвета тела 
желудка, иногда и желчного пузыря из просвета тела 
и /и л и  антрального отдела желудка, однако осмотр 
головки и крючковидного отростка будет невозможен 
или затруднен.

Сканирование панкреатобилиарной зоны должно вы­
полняться из нескольких стандартных положений 
эхоэндоскопа. Именно эти стандартные положения 
позволяют вывести на экране монитора все основные 
органы и структуры панкреатобилиарной области. 
Лишь в небольшом проценте случаев с измененными 
анатомическими условиями может потребоваться ска­

нирование из альтернативных положений эндоскопа, 
чего мы не будем касаться в данной статье. При этом 
техника выполнения эндосонографии должна быть 
единой для всех врачей, по крайней мере, в конкрет­
ном отделении и желательно во всей стране. Инди­
видуальное техническое выполнение данного иссле­
дования затрудняет понимание ЭУС-изображений, 
исключает возможность консультации в сложных 
случаях интерпретации данных, а также усложняет 
процесс обучения молодых специалистов.

ПОДГОТОВКА БОЛЬНОГО К ЭНДОСОНОГРАФИИ

Подготовка больных не отличается от таковой при 
стандартной эзофагогастродуоденоскопии: перед ис­
следованием больные не принимают пищу 12 часов, 
жидкость -  4 часа. Для уменьшения воздушных ар­
тефактов при эндосонографии желательно проводить 
предварительную подготовку слизистой оболочки 
пищеварительного тракта непосредственно перед ис­
следованием с использованием пеногасителей (симе- 
тикона) и муколитиков (ферментных препаратов).

Премедикация перед исследованием включает сред­
ства, снижающие саливацию и перистальтическую ак­
тивность органов пищеварительного тракта (атропин 
и его аналоги), антигистаминные и спазмолитические 
средства. Активная перистальтика может приводить 
к неправильной диагностике за счет:
1) сложностей оценки состояния постоянно движу­

щейся стенки двенадцатиперстной кишки;

2) утолщения стенки и смазывания ее слоев при со­
кращении мышечного слоя;

3) эвакуации подаваемой в просвет органа воды в дру­
гие отделы.

Для адекватного выполнения эндоскопической уль­
трасонографии панкреатобилиарной зоны обязатель­
ным является использование внутривенной седации. 
Хорошая переносимость исследования пациентом яв­
ляется залогом успешного выполнения панкреатоби­
лиарной эндосонографии, наиболее сложной методи­
ки эндоскопического ультразвукового исследования.

Пациент укладывается в положение на левом боку. 
Врач при этом располагается лицом к пациенту.

Совет! Эндосонографисту желательно как можно мень­
ше двигать левой рукой, удерживающей рукоятку эхо­
скопа, на протяжении всего исследования. При этом 
согнутая в локтевом суставе левая рука (плечо распола­
гается перпендикулярно предплечью) должна быть при­
ведена к корпусу врача. Это обеспечивает возможность 
тонких плавных движений для детального сканирования 
и получения качественных изображений всех органов и 
структур панкреатобилиарной области.

■■■■■■в
39



ПОДГОТОВКА ЭХОЭНДОСКОПА

ТЕХНОЛОГИИ
КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2011 3(29) ■■■■■■■ИИИИИИИЯИИИИИИИИИИИ1

После стандартной проверки оборудования необходи­
мо правильно расположить на дистальном конце эхо- 
скопа ультразвуковой латексный баллон, который ис­
пользуется для создания фокусного расстояния между 
ультразвуковым датчиком и зоной интереса (рис. 1). 
Для этого имеется специальный ультразвуковой бал-

Рис. 1. Дистальный конец радиального электронного 
эхоэндоскопа GF-EU160-AL5 с ультразвуковым датчиком 
(Olympus), ультразвуковой баллон, ультразвуковой 
баллонный аппликатор

лонный аппликатор в виде пластмассовой полой труб­
ки диаметром, соответствующим модели эхоэндоскопа. 
У баллона с двух сторон имеются укрепленные латекс­
ные кольца: проксимальный -  большего диаметра, дис­
тальный -  меньшего. Для расположения данных колец 
на дистальном конце эхоскопа имеются две борозды, а 
на аппликаторе -  одна.

Предварительно водой заполняется дополнительный 
канал эхоэндоскопа (для расправления баллона во 
время исследования) для удаления из его просвета 
воздуха.

На борозду аппликатора одевается более широкое коль­
цо баллона (рис. 2 а, б). Далее с помощью аппликатора 
на проксимальную борозду эхоскопа «сбрасывается» 
баллон (рис. 2 в, г, д). При этом широкое кольцо бал­
лончика располагается точно в проксимальной борозде 
эхоскопа. Повторно дополнительный канал эхоскопа с 
частично установленным баллоном заполняется водой 
при расположенном вверх дистальном конце эхоскопа 
(рис. 2 е). При этом оставшийся воздух из баллона вы-

Рис. 2. Этапы расположения ультразвукового баллона на дистальном конце эхоэндоскопа: а, б) широкое кольцо баллона 
растягивается на борозде аппликатора; в, г) баллон с помощью аппликатора «сбрасывается» и фиксируется на проксимальной 
борозде эхоскопа; д) широкое кольцо баллона расположено в проксимальной борозде эхоскопа; е) заполнение баллона водой 
с целью удаления воздуха; ж, з) расположение узкого кольца баллона на дистальной борозде эхоскопа;
и) контрольное заполнение полностью установленного баллона.
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талкивается водой. Далее выдавливающим движением 
пальцами удаляем воду с остатками воздуха из баллона 
(через область еще не фиксированного верхнего коль­
ца баллончика). После этого на дистальную борозду 
эхоскопа большими пальцами обеих рук расправляется 
более узкое кольцо баллона (рис. 2 ж, з). Выполняется 
контрольное заполнение баллона водой (рис. 2 и). При 
правильном позиционировании баллончика в момент 
его заполнения водой пузырьки воздуха отсутствуют. 
При наличии же пузырьков воздуха проводится полно­
ценная аспирация воды из баллона при опущенном 
вниз дистальном конце эндоскопа и его повторное за­
полнение водой.

Совет! Во время исследования рекомендуется из­
бегать чрезмерного раздувания баллона. Во-первых, 
это может привести к разрыву баллона, что ослож­
нит выведение эхоскопа в стандартные положения. 
Во-вторых, при чрезмерно заполненном водой бал­
лоне сложно манипулировать дистальным концом 
эхоскопа в просвете ДПК. При этом он также может 
компрессировать стенку кишки, из-за чего ослож­
няется визуализация терминального отдела желч­
ного протока и области БДС. При нерасширенном 
желчном протоке баллон большого диаметра может 
его компрессировать, что затрудняет визуализацию 
протока.

МАНИПУЛЯЦИИ э х о э н д о с к о п о м

Отличие эхоэндоскопов от стандартных эндоскопов 
состоит в том, что дистальная часть эхоэндоскопа 
имеет более длинную (около 4 см) ригидную часть за 
счет расположенного в ней ультразвукового датчика. 
Эхоскоп при этом оснащен полубоковой оптикой с 
углом осмотра 55°. Это может создавать некоторые 
трудности как при проведении эндоскопа за область 
глоточного кольца, так и через область привратника.

В в ед ен и е  эх о э н д о с к о п а  ч ер ез  глоточное кольцо  
должно проводиться с особой осторожностью под ви­
зуальным контролем. Дистальная часть аппарата про­
водится за корень языка. Для этого изначально необхо­
димо повернуть большой винт эндоскопа в положение 
«вверх» на 45°, ориентируя при этом дистальную 
часть аппарата по оси ротоглотки. После проведения 
дистальной части эндоскопа за корень языка иденти­
фицируются черпаловидные хрящи, преддверие гор­
тани и голосовые связки. Затем аппарат продвигаясь 
вперед к левому (на экране монитора) глоточному 
синусу, ротируется против часовой стрелки, плавно 
смещаясь от глоточного синуса к середине -  ко входу 
в пищевод. При трудностях проведения через левый 
глоточный синус следует изменить положение дис­
тального конца эндоскопа: ориентировать ось аппа­
рата к правому глоточному синусу и, ротируя в этом 

случае дистальный конец по часовой стрелке, также 
плавно смещаться к середине -  ко входу в пищевод. 
В случае, если исследование проводится без седации, 
эндоскоп вводится в проксимальные отделы пищево­
да согласуясь с актом глотания, без насильственных 
движений. При использовании адекватной седации 
область ротоглотки и верхний пищеводный сфинктер 
находятся в полностью расслабленном состоянии, что 
не мешает плавному введению эхоскопа в пищевод 
без необходимости глотательного движения.

П р ов еден и е эх о эн д о с к о п а  в лук ови ц у Д П К . 
Определив кольцо привратника, необходимо аспири­
ровать избыточное количество воздуха из просвета 
желудка. Далее повернуть большой винт «вверх», при 
этом область привратника «уходит» из поля зрения. 
При последующем проведении эндоскопа вперед по­
вернуть большой винт «вниз», в результате чего дис­
тальный конец эхоскопа выпрямляется и проводится 
в луковицу ДПК.

СТАНДАРТНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ РАДИАЛЬНОГО 
СКАНИРОВАНИЯ ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ

Для проведения р ади ал ьн ой  ЭУС органов панкреа- 
тобилиарной зоны существуют три основные позиции 
сканирования:
1. Желудок -  при сканировании из желудка осматри­

ваются тело и хвост поджелудочной железы; ори­
ентирами при этом служат селезеночная артерия 
и вена, левая почка, селезенка, верхняя брыжееч­
ная артерия, чревный ствол и аорта.

2. Луковица ДПК или антральный отдел желудка -  из
этого положения производится осмотр головки и 
тела поджелудочной железы, желчных протоков и 
желчного пузыря; ориентирами для этого служат 
воротная вена, верхняя брыжеечная и селезеноч­
ная вена.

3. Нисходящая часть ДПК -  наиболее сложный отдел
для сканирования, из которого возможно визуали­
зировать головку и крючковидный отросток желе­
зы, БДС и желчный пузырь; ориентирами являют­
ся аорта, нижняя полая вена, верхние брыжеечные 
сосуды и воротная вена. Наибольшие сложности 
возникают при визуализации области головки под­
желудочной железы из данного положения.

Существуют две различные методики сканирова­
ния из нисходящей части ДПК\

1) м етоди к а П одтя ги ван ия  (P u ll  m e th o d ) -  ма­
нипуляции эндоскопом аналогичны технике подтя­
гивания при ЭРХПГ -  после проведения эндоскопа к 
нижнему дуоденальному изгибу начинают сканирова­
ние. При постепенном извлечении эндоскопа опреде-
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ляется область БДС и продольное изображение желч­
ного и панкреатического протоков. Преимуществом 
данной методики является лучшая визуализация всех 
отделов головки поджелудочной железы.

Для осмотра головки ПЖ и большого дуоденального 
сосочка (при постепенном извлечении эндоскопа) су­
ществуют две методики сканирования в зависимости 
от изгиба эндоскопа на начальном этапе: продольный 
и поперечный методы. При продольном методе винт 
«вверх/вниз» устанавливается в положение «вверх», 
и сканирование при этом идет параллельно аорте и 
нижней полой вене. Преимуществами данного метода 
являются полная визуализация всех отделов головки 
поджелудочной железы и выведение на всем протя­
жении продольного изображения общего желчного и 
главного панкреатического протоков вблизи области 
Фатерова сосочка. Недостатком являются возможные 
сложности при идентификации БДС, особенно для 
начинающих специалистов. При поперечном мето­
де винты эндоскопа устанавливаются таким образом, 
чтобы получить изображение аорты в поперечном 
сечении. Одним из преимуществ данной методики 
является то, что она позволяет достаточно легко рас­
познать БДС. Недостатком является невозможность 
получения продольного изображения общего желчно­
го протока при данной позиции эндоскопа;

2) методика Продвижения (P ush  m ethod) -  
данный способ позволяет легче вывести желчные 
протоки, поэтому некоторые авторы применяют ее в 
случае, когда выведение и осмотр желчного протока 
и желчного пузыря при использовании методики Под­
тягивания затруднен. Однако не во всех случаях Push 
методика позволяет полноценно оценить состояние 
головки поджелудочной железы.

Общий порядок проведения исследования органов 
панкреатобилиарной зоны в публикациях различа­
ется в зависимости от предпочтений специалистов. 
Одни эндосонографисты начинают сканирование 
из просвета желудка, продолжают исследование из 
нисходящей части ДПК и заканчивают осмотр из про­
света луковицы ДПК. Другие предпочитают прово­
дить эндоскоп сразу в нисходящую часть ДПК и далее 
осматривают органы при подтягивании эндоскопа из 
луковицы ДПК и затем из просвета желудка.

В данной статье мы представим и аргументируем 
предложенную методику выполнения радиальной 
панкреатобилиарной эндосонографии, которая, наде­
емся, будет признана стандартной.

Для создания фокусного расстояния между ультра­
звуковым датчиком и исследуемыми органами ис­
пользуют два метода:

1) методика с использованием баллона на дистальном 
конце эхоскопа, заполняемого водой во время иссле­
дования;

2) методика заполнения просвета органа водой.

Совет! При радиальной панкреатобилиарной эндосо­
нографии воду необходимо подавать только в просвет 
двенадцатиперстной кишки для детального осмотра об­
ласти БДС. Сканирование с водой из просвета желудка 
не имеет каких-либо преимуществ и может вызывать 
дискомфорт у пациента. При подаче воды в луковицу 
ДПК расширяется ее просвет. Это приводит к чрезмер­
ной подвижности дистального конца эхоскопа и невоз­
можности выведения стандартных изображений, а так­
же к соскальзыванию эндоскопа в желудок.

Совет! Во время исследования следует избегать при- . 
вычной для эндоскопистов подачи воздуха. Создавая 
выраженные артефакты, воздух затрудняет деталь­
ную оценку изменений как слоев стенки органа, так 
и экстраорганных структур. Во время исследования 
необходимо как можно чаще аспирировать воздух из 
просвета пищеварительного тракта.

Совет! Движения дистальным концом эхоэндоскопа с 
ультразвуковым датчиком следует выполнять плавно и 
медленно. Начинающие эндосонографисты нередко, вы­
полняют резкие быстрые движения в попытках вывести 
все структуры сразу. При этом ультразвуковое изображе­
ние подвижное и быстро меняется, что не позволяет про­
вести детальную оценку исследуемых органов и структур. 
Советуем стараться, как можно меньше двигать левой 
рукой. В основном манипуляции осуществляются за счет 
плавных движений большого винта («вверх/вниз») боль­
шим пальцем левой руки и медленными движениями ра­
бочей части эхоскопа правой рукой (вперед/назад, по и 
против часовой стрелки), удерживая рабочую часть эндо­
скопа на расстоянии около 15-20 см от загубника. Боль­
шой палец левой руки следует держать на выступающей 
части винта, а не на его выемке/изгибе. Этим достигают­
ся более мелкие движения дистального конца эхоскопа, 
что необходимо для детальной оценки структуры органа 
и выявленных патологических изменений.

Совет! Выявленные структурные изменения долж­
ны визуализироваться из разных положений эхоэн­
доскопа и подтверждаться при повторном позицио­
нировании. Если данные изменения действительно 
присутствуют, они будут видны из всех положений, в 
отличие от артефактов.

— ■и.
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1 ЭТАП исследования — 
сканирование из желудка

На наш взгляд, предпочтительно начинать сканиро­
вание органов панкреатобилиарной зоны из просвета 
желудка. Во-первых, при начале сканирования из же­
лудка пациент более релаксирован. При проведении 
эндоскопа в двенадцатиперстную кишку происходит 
растяжение желудка, что приводит к беспокойно­
му поведению больного. Во-вторых, изменения пан­
креатического протока в области тела и хвоста ПЖ 
требуют детального осмотра из двенадцатиперстной 
кишки состояния головки железы, Вирсунгова про­
тока на этом уровне и области БДС. Поэтому предва­
рительно полученная информация о панкреатическом 
протоке тела железы (из просвета желудка) требует 
уточнения (из просвета ДПК) характера и причины 
предварительно выявленных изменений ПЖ и ГПП. 
В-третьих, следуя другим предложенным этапам ска­
нирования, можно пропустить и /и л и  недооценить 
патологические изменения в одной из сложных для 
ЭУС анатомических областей поджелудочной желе­
зы -  области перешейка.

После проведения эхоскопа в желудок на расстояние 
около 50 -55  см от передних резцов необходимо аспи­
рировать из просвета желудка воздух и заполнить 
баллон на дистальном конце эхоскопа водой.

Совет! Для сканирования тела и хвоста ПЖ доста­
точно незначительного заполнения баллона водой, 
диаметром не более 2 см.

Далее ориентируем дистальный конец эндоскопа к зад­
ней стенке желудка. Для этого рабочую часть эхоскопа 
следует ротировать по часовой стрелке, при этом боль­
шой винт (винт «вверх/вниз») повернуть в положе­
ние «вверх», удерживая большой палец левой руки на 
выступающей части винта. Степень изгиба винта не­
обходимо регулировать, ориентируясь на получаемое 
изображение железы. Сканирование тела и хвоста же­
лезы проводится при постепенном извлечении эхоско­
па параллельно с плавными медленными движениями 
вперед-назад, по и против часовой стрелки.

При постепенном извлечении эхоскопа первой за­
дачей является поиск анатомических ориентиров, 
которыми для тела железы являются селезеночная 
вена и артерия. Первой в поле зрения обычно попа­
дает селезеночная вена  в продольном сечении, ко­
торая по сравнению с селезеночной артерией имеет 
более прямой ход, несколько большего диаметра, 
расположена дистальнее от датчика и имеет отчет­
ливое деление (область бифуркации) в области во­
рот селезенки (рис. 3). Между продольным сечением 
селезеночной вены и задней стенкой желудка (датчи­
ком эхоскопа) лоцируется паренхима тела ПЖ . Неиз­

мененная поджелудочная железа определяется в виде 
слегка негомогенной мелкозернистой структуры по 
типу «соль с перцем» (более темные ацинарные струк­
туры чередуются со светлыми междольковыми соеди­
нительнотканными перегородками) с тонким анэхоген- 
ным протоком. Однако эндоскописту, не привыкшему 
к черно-белому изображению и часто обладающему 
недостаточным опытом интерпретации ультразвуково­
го изображения, особенно на начальном этапе, ориен­
тироваться непосредственно на «типичную» структуру 
паренхимы железы достаточно сложно. Поэтому пер­
вым «красным флагом» для поиска паренхимы железы 
служит именно селезеночная вена. Безусловно, пан­
креатический проток также является прекрасным 
ориентиром для идентификации ткани железы (рис. 
За, Зг). Обычно панкреатический проток проходит 
в середине ткани ПЖ в виде трубчатой анэхогенной 
структуры диаметром около 2 мм в теле и 1 мм в хвосте 
железы.

Следует привести еще несколько деталей о селезеноч­
ной вене -  область впадения селезеночной вены в во­
ротную вену, так называемое «воротно-селезеночное 
венозное соединение», в продольном сечении имеет 
весьма характерную форму в виде клюшки для гольфа. 
Причем тотчас ниже (т.е. дистальнее по отношению к 
баллону) селезеночной вены, вблизи данного соедине­
ния, будет визуализироваться поперечное (круглое) 
сечение верхней брыжеечной артерии (рис. 3 а, 3 в). 
Таким образом, перечисленные сосудистые структуры 
(ориентиры для выявления поджелудочной железы) 
напоминают клюшку и мяч для гольфа.

При аккуратных плавных движениях эхоскопа (вперед- 
назад, по и против часовой стрелки, с использованием 
разных уровней сгибания большим винтом) достига­
ется визуализация продольного изображения тела и 
в последующем хвоста железы, а также панкреатиче­
ского протока. Ориентирами для определения границы 
тела и перешейка железы служит область воротно­
селезеночного соединения («клюшка для гольфа»), а 
также отклонение на этом уровне дистально и влево 
панкреатического протока (по направлению к обла­
сти головки железы) (рис. 3 а -г )  (M.S. Bhutani, J.С. 
Deutsch, 2005). Граница тела и перешейка железы, а 
также часть самого перешейка осматривается при не­
значительном повороте эхоскопа влево (против часо­
вой стрелки) на уровне воротно-селезеночного веноз­
ного соединения.

Далее, при последующем подтягивании эхоскопа 
(удержании большого винта в положении «вверх», а 
также ротации эхоскопа по часовой стрелке) над об­
ластью селезеночной вены в зону сканирования по­
падает селезеночная арт ерия, которая имеет более 
извитой ход (по сравнению с веной) в виде «запятой»,
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Рис. 3. ЭУС-изображения при сканировании из просвета тела желудка: часть перешейка, тело и хвост поджелудочной железы, 
главный панкреатический проток; анатомические ориентиры -  селезеночная вена, воротно-селезеночное венозное соединение 
(«клюшка для гольфа»), верхнее-брыжеечная артерия, левая почка, левая почечная вена

и в область ворот селезенки входит без отчетливой 
бифуркции (рис. 4). При последующем подтягива­
нии эхоскопа и легком повороте его вправо, по часо­
вой стрелке (продолжая ориентироваться на заднюю 

стенку желудка) появляется изображение хвоста 
железы. Наиболее сложной задачей для начинающих 
эндосонографистов на данном этапе является опреде­
ление того, где же заканчивается хвост железы. Клас-
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сическими ориентирами для определения хвоста ПЖ 
являются левая  почка  и селезенка. Именно между 
левой почкой и ворот ами селезенки  чаще и закан­
чивается хвост железы. Но у части людей хвост ПЖ 
может продолжаться кпереди от ворот селезенки.

Ворота селезенки помогает определить бифуркация 
селезеночной вены, которая визуализируется при 
продольном «вытягивании» просвета вены на всем 
протяжении. Еще одной парой крупных сосудов на 
этом уровне сканирования являются левая почечная 
артерия и вена, которые расположены дистальнее се­
лезеночной вены и подходят непосредственно к обла­
сти левой почки (рис. 5).

Важный момент при определении анатомических ориен­
тиров — интерпретация изменений структуры поджелу­
дочной железы и ее протоковой системы. Ткань железы 

расположена не только на уровне сосудистых структур. 
Они являются ориентирами для ее обнаружения, т.к. 
особенно на начальном этапе освоения метода ткани 
забрюшинного пространства часто путают с тканью же­
лезы. Для этого и нужны сосудистые ориентиры. Поэто­
му крайне важно после визуализации ткани железы на 
уровне ориентиров выполнить полноценное ее сканиро­
вание как ниже, так и выше сосудистых структур. На 
этом этапе следует ориентироваться непосредственно 
на саму ткань железы, которую первоначально опреде­
лили с помощью выведенных сосудистых ориентиров 
(селезеночной вены и артерии). Т.е., на изображении со­
суды или не видны, или видны фрагментами, а ткань же­
лезы достаточно хорошо визуализируется, т.к. врач уже 
имеет представление о структуре железы данного паци­
ента. То же касается и патологических изменений желе­
зы -  сначала необхдимо вывести железу в стандартных
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Рис. 5. ЭУС-изображения при сканировании из проксимальных отделов тела желудка: тело и хвост поджелудочной железы, 
главный панкреатический проток; анатомические ориентиры -  селезеночная вена и ее бифуркация, селезеночная артерия, 
левая почка, левая почечная вена и артерия, левый надпочечник, селезенка

46



МЕТОДИКА ВЫПОЛНЕНИЯ РАДИАЛЬНОЙ ЭНДОСОНОГРАФИИ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ 2011 3(29)

UNIVERSITY HOSPITAL 51 O LYM PU S
OLYMPUS

6MHz 9cm 
G:14/19  I : L I  
C :4 /8  FC:2 
L.DEN:x2.0
TX:100X
MEDIA ■ ■ ■ ■ ■  
T/B:IMG ROT

18/04/2011
10:22:31

D IR : 
. NOR

4 
s c l : 

'Ю ти

GMIIz
G :1 9 /1 9  l:L  
c : 4 / 8  FC: 
L .D E H :x 2 .0  
t x :100X
Н ь ю м а н а м  
t / b: ihg rot

смет:l R

0 4 /0 7 /2 0 1 1
1 2 :5 9 :3 7

Чревный 
ствол

O L Y M P U S

Левый надпочечник

Левая почка
i

cnct:l H

I22/04/2011  
10:33:37

6MHz 9 си
o :M /1 9  I :L 1  
C :4 /8  FC:2 
L.DEN:x2 .0  
TX i IOOX
И Е 0 1 А М Ш 1  
T/B:CINE rev 

1/117

d ir : 
. NOR 
I
scl:
10m

Рис. 6. ЭУС-изображения при сканировании из проксимальных отделов желудка, практически
в области пищеводно-желудочного перехода: аорта, чревный ствол, левый надпочечник, почка, селезенка

IRKUTSK DIAGNOSTIC CENTER

положениях и при обнаружении патологического очага 
далее прицельно оценивать все его характеристики.

Из проксимальных отделов желудка также возможен 
осмотр левой доли печени, которая определяется в ле­
вой верхней части экрана, на противоположной сто­

роне от поджелудочной железы. Для сканирования 
левой доли печени датчик ротируется влево к перед­
ней стенке желудка.

Далее необходимо продолжить подтягивание эхоско- 
па (при нейтральном положении винтов) практически 
к области пищеводно-желудочного перехода до полу-

■■■■■■■
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чения поперечного сечения аорты (самый крупный 
сосуд в данной области сканирования), от которого 
чуть левее отходит единственная крупная артерия -  
чревный ствол (рис. 6). Следующим этапом рекомен­
дуется вывести деление чревного ствола на общую 

печеночную и селезеночную артерии. Для этого от 
уровня чревного ствола эхоскоп следует ротировать 
несколько против часовой стрелки, следуя за ходом 
сосудов. За свою V-образную форму это деление в ли­
тературе получило название «хвоста кита».
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Рис. 7. ЭУС-изображения при сканировании из проксимальных отделов желудка, практически
в области пищеводно-желудочного перехода: осмотр левого надпочечника (обведен белым контуром)
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Еще одна анатомическая структура, доступная ска­
нированию из проксимального отдела желудка, -  это 
левый надпочечник. Левый надпочечник, обычно рас­
положен между аортой (в области отхождения от нее 
чревного ствола) и верхним контуром левой почки и 
имеет весьма характерную ультразвуковую картину 
тонкого вытянутого гипоэхогенного образования, опи­
сываемого в литературе в виде «чайки» (рис. 7). Правый 
надпочечник возможно осмотреть лишь в 10-20%  слу­
чаев из нисходящей ветви ДПК (F. Gress, Th. Savides, 
2009) на уровне верхнего полюса правой почки.

2 ЭТАП исследования — 
сканирование из луковицы ДПК
После осмотра тела и хвоста поджелудочной железы 
необходимо провести эхоскоп в луковицу ДПК. Для 
этого следует аспирировать воду из баллона. При не­
обходимости визуального контроля проведения эхо- 
скопа можно подать в просвет желудка незначитель­
ное количество воздуха. При этом следует помнить, 
что чем больше воздуха поступает в просвет пищева­
рительного тракта, тем больше воздушных артефактов 
и сложностей возникнут при дальнейшем ультразву­
ковом сканировании. После проведения эхоскопа че­
рез привратник в луковицу ДПК (см. описание выше) 
следует аспирировать воздух из просвета луковицы, 
заполнить баллон водой, ориентировать датчик к зад­
ней стенке луковицы и начать сканирование.

Совет! В луковице ДПК баллон следует заполнить 
водой диаметром также до 2 см, однако чуть больше, 
чем при сканировании из просвета желудка, чтобы в 
широком просвете луковицы датчик был относительно 
неподвижен, удерживался в необходимом положении.

Если правильно позиционировать датчик, то прак­
тически сразу же на экране появится изображение 
главного анатомического ориентира в данной области 
-  продольное сечение воротной вены  в левой части 
экрана. Если тотчас из луковицы не удается визуа­
лизировать воротную вену, необходимо продолжить 
ее поиски, медленно проводя эхоскоп до верхнего 
дуоденального изгиба. Как правило, между воротной 
веной и датчиком расположена ткань головки подже­
лудочной ж елезы. При этом практически тотчас за 
стенкой кишки также слева от датчика будет лоциро­
ваться продольное сечение общего желчного протока. 
Ж елчный проток в норме представляет собой анэхо- 
генную трубчатую структуру шириной не более 7 мм, 
с равномерной трехслойной стенкой. Внутренний ги­
перэхогенный слой соответствует слизистому и под­
слизистому слоям, гипоэхогенный слой — фиброму- 
скулярному слою протока, внешний гиперэхогенный 
слой -  соединительнотканной оболочке. Толщина 
стенки протока в норме не превышает 1 мм. Наличие 

перечисленных слоев стенки желчного протока (как 
минимум всегда визуализируется внутренний его ги­
перэхогенный контур), соединение желчного протока 
с панкреатическим на уровне сосочка, а также воз­
можная визуализация отхождения от него пузырного 
протока позволяет отличить желчный проток от дру­
гих структур (рис. 8).

Между желчным протоком и воротной веной в ткани 
железы визуализируется продольное сечение главно­
го панкреатического протока в виде продольной ту­
булярной анэхогенной структуры диаметром до 3 мм. 
Таким образом, из просвета луковицы ДПК доступно 
изображение трех практически параллельно идущих 
трубчатых структур («stack sign»): ближайший к 
датчику -  желчный проток, далее панкреатический 
проток и самая дистально расположенная воротная 
вена. Иногда за холедох ошибочно принимают гастро­
дуоденальную артерию, которая расположена тотчас 
за стенкой кишки, ближе к датчику.

В верхнем секторе монитора определяется правая 
доля печени, нередко сканируется и желчный пузырь 
в области его шейки и тела в виде овальной анэхоген­
ной структуры, ограниченной тонкой трехслойной 
стенкой. Таким образом, желчный пузырь возможно 
осмотреть из антрального отдела желудка, из луко­
вицы, а иногда из вертикальной и даже нисходящей 
части ДПК.

Плавными медленными движениями эхоскопа необ­
ходимо полноценного осмотреть продольное сечение 
желчного протока на всем протяжении от терминаль­
ного его отдела до области бифуркации. При ротации 
рабочей части эхоскопа против часовой стрелки в 
просвете луковицы появляется изображение прок­
симального отдела желчного протока в области би­
фуркации. Продвигая эхоскоп к выходу из луковицы, 
осматривается холедох в его интрапанкреатической 
части, а затем и терминальные отделы желчного и 
панкреатического протоков, а также Фатерова сосоч­
ка в продольном сечении. В области ампулы сосочка 
желчный и панкреатический протоки соединяются. 
Данное протоковое соединение является важным ори­
ентиром в поиске Фатерова сосочка. При постепен­
ном продвижении эхоскопа к выходу из луковицы и 
плавными движениями винтов для получения изобра­
жения терминальных отделов протоков, желательно 
отслеживать и удерживать продольное изображение 
холедоха, ориентируясь на его ход, не теряя полно­
стью его трубчатой структуры. Таким образом, легче 
определить и область БДС. Если при этом ощущает­
ся препятствие, безусловно, необходимо прекратить 
продвижение эндоскопа. Помимо протоковых систем 
на всех этапах сканирования оценивается состояние 
паренхимы головки поджелудочной железы.
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Рис. 8. ЭУС-изображения при сканировании из луковицы и верхнего дуоденального изгиба: головка поджелудочной 
железы, холедох, главный панкреатический проток, желчный пузырь, воротная вена

Совет! Область БДС легче определить по соединению 
желчного и панкреатического протоков, а не стараясь 
обнаружить сосочек эндоскопически и пытаться по­
зиционировать датчик рядом с ним.

После получения продольного изображения терми 
нальных отделов желчного и панкреатического прото 
ков и их слияния важной задачей является оценка об 
ласти большого дуоденального сосочка (БДС) (рис. 9)
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Для этого просвет вертикального отдела ДПК заполня­
ется водой по биопсийному каналу, желательно с помо­
щью водяной помпы. Если для подготовки пациента мы 
рекомендуем использование пеногасителей для умень­
шения негативного воздействия воздушных артефак­
тов, то для расправления просвета кишки мы советуем 
использовать деаэрированную воду без добавления 
пеногасителей, которые создают мелкодисперсную 
эхогенную жидкостную среду. При этом не создается 
четкая граница ультразвуковых сред вода -  ткань. При 
расправлении же просвета вертикального отдела ДПК 
водой четко прослеживаются все слои стенки ДПК, об­
ласть БДС в продольном сечении. БДС выглядит в виде 
изоэхогенной или гипоэхогенной овальной/округлой 
структуры в стенке ДПК, размерами обычно до 1 см, с 
соединением на этом уровне желчного и панкреатиче­
ского протоков.

При получении продольного изображения терминаль­
ных отделов желчного и панкреатического протока и 
области БДС для их детальной оценки очень важно 
вывести мышечный слой стенки ДПК  в продольном 
сечении. Мышечный слой стенки ДПК в области БДС 
является важным ориентиром для оценки местного 
распространения образований сосочка.

Совет! При оценке образований области БДС же­
лательно использовать еще один прием: медленное 
и плавное сгибание и расслабление большого винта 
«вверх». Это позволяет получить продольное и попе­
речное сечение БДС. При продольном сечении будут 
визуализироваться продольно терминальные отделы 
желчного и панкреатического протоков, а также об­
разование БДС. При поперечном сечении -  визуали­
зируется непосредственно само образование БДС.

3 ЭТАП исследования — 
сканирование из нисходящей части ДПК

Следующим этапом аппарат медленно продвигают к 
выходу из луковицы и в вертикальный отдел кишки. 

Далее, аналогично технике ЭРХПГ эхоэндоскоп про­
водится в нисходящий отдел ДПК. Для этого одновре­
менно выполняются три движения:

1) повернуть малый винт «направо» и фиксировать 
его в этом положении;

2) большой винт повернуть несколько «вверх»;

3) врач поворачивает корпус тела направо и подтяги­
вает эндоскоп. Эндоскоп при этом достигает нисходя­
щей части ДПК. Второй, более современный способ 
проведения эндоскопа аналогично технике ЭРХПГ -  
без движения корпуса (тела) врача. При этом правой 
рукой ротируется рабочую часть эндоскопа по часо­
вой стрелке (т.е., вправо), одновременно большой 
винт необходимо повернуть в положение «вверх», ма­
лый винт также фиксировать в положении «направо». 
Далее начинается этап подтягивания.

При поперечном методе сканирования во время под­
тягивания необходимо установить датчик напротив 
Фатерова сосочка строго перпендикулярно (анало­
гично «нижнему положению» дуоденоскопа при вы­
полнении ЭРХПГ). При этом винты установить в ней­
тральном положении, что обеспечивает поперечное 
сканирование крупных сосудистых ориентиров (аор­
ты и нижней полой вены). В результате добиваются 
поперечного сканирования области БДС с иденти­
фикацией интрапапиллярных слоев. Неизмененный 
БДС выглядит как треугольное или округлое изо- или 
гипоэхогенное многослойное образование в стенке 
ДПК. При этом левее и выше области сосочка опре­
деляются аорта и нижняя полая вена в поперечном 
сечении, а правее косое сечение верхне-брыжеечных 
сосудов. Между этими сосудистыми структурами ви­
зуализируется крючковидный отросток и частично 
головка железы.

Затем при подтягивании эндоскопа на раздутом бал­
лоне аналогично «верхнему/подтянутому положению 
дуоденоскопа» при выполнении ЭРХПГ (с фиксирован-

■■■■■■■а
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ным «вправо» малым винтом) повернуть большой винт 
«вверх», что позволяет получить продольное сечение 
основных сосудистых ориентиров (продольный метод 
сканирования из нисходящей части ДПК) -  в левой ча­
сти экрана аорта (по сравнению с веной, стенка аорты 
толще и часто бывает с атеросклеротическими гипер­
эхогенными включениями) и нижняя полая вена (стен­

ка ее тоньше, чем у аорты); в правой части экрана верх­
небрыжеечная вена (ближе к поджелудочной железе) 
и артерия (возможно и желательно проследить область 
отхождения верхней брыжеечной артерии от аорты). А 
между ними определяется область крючковидного от­
ростка ПЖ (рис. 10). При этом в большинстве случаев 
отчетливо дифференцируются две части крючковидно-
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Рис. 10. ЭУС-изображения при сканировании из нисходящей ветви ДПК: крючковидный отросток поджелудочной железы 
(повышенной эхогенности дорзальная часть, пониженной эхогенности вентральная часть); анатомические ориентиры -  
аорта, нижняя полая вена, верхнебрыжеечная вена и артерия

го отростка железы -  правее, более светлая, повышен­
ной эхогенности дорзальная часть (за счет большего 
содержания жировой ткани), левее, более гипоэхоген- 
ная, вентральная часть. Иногда гипоэхогенную вен­
тральную часть крючковидного отростка головки оши­
бочно интерпретируют как опухоль.

При последующем подтягивании эхоскопа между 
дорзальной и вентральной частями, но все же бли­
же к области гипоэхогенной вентральной части 
ПЖ, в непосредственной близости к баллону, будет 
определяться еще более гипоэхогенное овальное или 
треугольное образование -  область БДС. При продол­
жении подтягивания на экране от области БДС появ­
ляется изображение терминальных отделов желчного 
и панкреатического протоков (10 д, е). Сначала в зону 
сканирования попадает панкреатический проток, при 
дальнейшем подтягивании -  желчный проток в виде 
ближайшей к эндоскопу трубчатой структуры. Ино­
гда в литературе изображение обоих протоков на 
уровне Фатерова сосочка в виде округлых анэхоген- 
ных структур описывают как «глаза змеи» (F. Gress, 
Th. Savides, 2009). При повороте эндоскопа по часо­
вой стрелке визуализируется продольное изображе­
ние Вирсунгова протока, а против часовой стрелки 

-  продольное изображение желчного протока. Посте­
пенное подтягивание и вращение эхоскопа позволяет 
повторно получить и тщательно осмотреть продоль­
ное сечение данных протоков.

Совет! При этом следует избегать чрезмерного рас­
правления баллона -  баллон большого диаметра при 
подтягивании будет присборивать складки двенадцати­
перстной кишки, изменяя ее форму, с последующим воз­
можным ненужным резким (быстрым) соскальзыванием 
аппарата. Желательно постепенно извлекать эндоскоп, 
не утягивая за собой кишку. Кроме того, баллон большо­
го диаметра больше компрессирует просвет холедоха, 
делая его ЭУС-изображение менее достоверным.

Совет! Важным моментом является степень поворо­
та большого винта «вверх» -  слишком резкий изгиб 
вверх захватывает складки кишки при подтягива­
нии, что может привести к легкому соскальзыванию 
эндоскопа. Поэтому при возникновении ощущения 
резистентности в момент подтягивания, необходимо 
несколько расслабить изгиб большого винта «вверх», 
а затем снова повернуть его «вверх». Подтягивание 
продолжаем с периодической сменой расслабления и 
повторного сгибания большого винта «вверх».
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4 ЭТАП исследования — 
сканирование перешейка ПЖ
Этот этап сканирования также начинается при под­
тягивании из нисходящей ветви ДПК. Однако, учиты­
вая крайнюю важность осмотра области перешейка 
при этой методике, мы выделили его отдельным эта­
пом (рис. 11). Иногда перешеек железы удается уви­
деть из области верхнего изгиба ДПК, слегка повер­
нув согнутый вверх конец эхоскопа влево. При этом 
паренхима железы с Вирсунговым протоком как бы 
«перекидывается» через воротную вену в проекции 
воротного слияния и прослеживается влево от него 
по ходу впадающей в воротное слияние селезеночной 
вены. Вирсунгов проток делает при этом изгиб влево.

При выполнении эндосонографии методикой Подтя­
гивания (Pull) после осмотра головки поджелудочной 
железы необходимо определить область перешейка 
железы. Эхоэндоскоп с раздутым баллоном доходит 
до луковицы и постепенно подтягивает ее до тела же­
лудка, удерживая на баллоне кольцо привратника. 
При этом в левой нижней части экрана определяется 
воротная вена. При повороте эндоскопа по часовой 
стрелке визуализируется место соединения верхней 
брыжеечной, воротной и селезеночной вен. Данная 
область является ориентиром для визуализации пере­
шейка железы. Ротация же эндоскопа против часовой 
стрелки позволяет получить продольное изображение 

желчного протока, а также желчный пузырь в обла­
сти шейки (ближе к желчному протоку) и в области 
тела (в правой части экрана). По достижении на под­
тягивании кишки области селезеночных сосудов и 
уровня тела железы после их оценки необходимо 
аспирировать воду из баллона, расслабить фиксатор 
малого винта, установить оба винта в нейтральном 
положении. При этом произойдет «соскальзывание» 
кишки и дистальный конец эхоскопа окажется в теле 
желудка на уровне сканирования тела ПЖ. Таким об­
разом, тело поджелудочной железы осматривается из 
двух позиций сканирования:
1) при первичном сканировании из тела желудка ви­

зуализируются больше левые отделы тела и хвост 
железы;

2) при сканировании на раздутом баллоне при под­
тягивании из ДПК (4-й этап сканирования) осма­
тривается перешеек и тело железы в его правых 
отделах (ближе к перешейку).

Подсказка! На этапе подтягивания из нисходящей 
ветви ДПК осматриваются крючковидный отросток 
и нижняя часть головки железы на начальном этапе 
подтягивания (см. 3-й этап исследования) и верхняя 
часть головки и перешеек железы при высоком под­
тягивании из просвета луковицы кишки (см. 4-й этап 
исследования).
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Совет! Еще одна небольшая деталь при сканиро­
вании из просвета ДПК -  не рекомендуется сильно 
раздувать баллон. При чрезмерно раздутом балло­
не на подтягивании захватывается и подтягивается 
большое количество складок кишки, что может при­
вести к преждевременному резкому соскальзыванию 
(«сбрасыванию») присборенных таким образом пе­
тель кишки с баллона. Это, в свою очередь, затрудня­
ет полноценный осмотр как крючковидного отростка 
ПЖ, поперечного сечения БДС, так и при последую­
щем подтягивании -  области перешейка ПЖ.
При выполнении эндосонографии панкреатобилир- 
ной зоны обязательно детально сканируются зоны 
регионального лимфооттока (парапанкреатическая 
клетчатка, гепатодуоденальная связка, области по 
ходу верхних брыжеечных и селезеночных сосудов, а 
также зона чревного ствола).
После окончания сканирования из всех стандартных 
положений необходимо аспирировать воду из балло­
на, установить оба винта в нейтральном положении и 
извлечь эхоскоп.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Активное внедрение эндоскопической ультрасоногра­
фии в клиническую практику требует совершенство­
вания и стандартизации форм обучения и подготовки 
специалистов в этой области. В данной статье пред­
ставлены детали и тонкости выполнения радиальной 
эндосонографии панкреатобилиарной зоны на осно­
ве суммирования опыта и знаний наших учителей 
и приобретенного собственного опыта. Авторский 
коллектив надеется, что данная публикация поможет 
эндоскопистам, как начинающим свое знакомство с 
увлекательным миром эндосонографии, так и совер­
шенствующим технику и анализ полученных при ЭУС 
результатов активно внедрять ее в ежедневную кли­
ническую практику.
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