
Цель исследования – провести предварительную оценку
осуществимости эластографии при эндобронхиальной ультра-
сонографии и сравнить характеристики при различных
доступах.

Материал и методы. В исследование включены 3 пациен-
та со злокачественной, доброкачественной аденопатией средо-
стения и паратрахеальной опухолью. Эластография выпол-
нялась эхобронхоскопом Pentax EB-1970UK с помощью
портативного ультразвукового сканера Hitachi Noblus. Всем
пациентам проведена тонкоигольная аспирационная биопсия
лимфатических узлов /образований средостения и легких иг-
лами 22G (Cook, Medi-Globe). У одного пациента выполнено
последовательное исследование одной и той же группы лимфо-
узлов из разного доступа (через пищевод и трахею) со сравне-
нием характеристик.

Результаты. Всего у 3 пациентов оценены 8 лимфоузлов
и 1 паратрахеальное образование (группы 4L-7-4R-2R).

Objective: to preliminarily assess the feasibility of elastogra-
phy in endobronchial ultrasonography and to compare character-
istics via different accesses.

Material and methods. The investigation enrolled 3 patients
(malignant, benign mediastinal adenopathy, paratracheal tumor).
Elastography was carried out using a Pentax EB-1970UK echo-
bronchoscope with a Hitachi Noblus ultrasound scanner. All the
patients underwent fine-needle aspiration biopsy of mediastinal
and pulmonary lymph
nodes/masses with
22G needles (Cook,
Medi-Globe). Sequ-
ential study of the
same group of lymph
nodes through diffe-
rent approaches thro-
ugh the esophagus
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Введение
Патология средостения явля-

ется одной из наиболее сложных
в диагностическом плане ситуа-
ций в практике рентгенолога,
пульмонолога и торакального
хирурга и в подавляющем боль-
шинстве случаев требует прове-
дения биопсии. 

В последние годы все более
широкое применение получают
методы малоинвазивной верифи-
кации патологии средостения –
эндоскопическая/эндобронхиаль-
ная ультрасонография с тонко-
игольной пункцией (EUS-FNA/
EBUS-TBNA) [1–3].

Метод эластографии позволя-
ет провести оценку биомеханиче-
ских свойств ткани на основании
ее ответа на прилагаемое механи-
ческое усилие. Эластичность тка-
ни зависит от ее природы, состо-
яния (инфильтрация жировой
тканью или наличие фиброза), а
также степени гомогенности. Как
правило, опухолевая ткань обла-
дает значительно меньшей элас-
тичностью, чем здоровая. Простое
цветовое картирование ответа
ткани на прилагаемое усилие
позволяет визуально оценить
эластичность сканируемой обла-
сти. Плотные ткани отражаются
синим цветом, мягкие ткани –
красным, а промежуточные по
степени эластичности – зеленым. 

В настоящее время метод эла-
стографии широко применяется

в медицине, часто в комбинации
с эндоскопическим ультразвуко-
вым исследованием. Основная
область применения – разграни-
чение злокачественных и добро-
качественных процессов, а также
обеспечение прецизионной био-
псии при диагностике рака мо-
лочной железы [4], простаты [5],
поджелудочной железы [6–8]
и колоректального рака [9]. Ре-
зультаты метаанализов исследо-
ваний свидетельствуют о том,
что комбинация эндосонографии
и эластографии позволяет до-
стичь более высокой чувстви-
тельности и специфичности, не-
жели использование только эн-
досонографии [10].

Опыт применения эндоскопи-
ческой эластографии при пато-
логии легких и средостения
крайне скуден. Единственная
публикация, посвященная этой
проблематике [11], основана на
результатах исследования край-
не малой выборки пациентов
и анализа применения метода
лишь для лимфоузлов средосте-
ния. До сих пор остается неяс-
ным, возможно ли использовать
эластографию для оценки не
только лимфатических узлов,
но и паратрахеально располо-
женных образований. Также не-
известно, какое влияние на полу-
чаемое изображение оказывает
стенка трахеи и бронхов и воз-
можно ли соотнести эхохаракте-

ристики лимфатических узлов
при различных видах доступа –
через трахею и пищевод.

Целью данного опорного ис-
следования стала предваритель-
ная оценка осуществимости вы-
полнения эластографии при эн-
добронхиальном ультразвуковом
исследовании и сравнение ее ха-
рактеристик при различных до-
ступах.

Материал и методы

В исследование включены 3 па-
циента с изменениями средостения
и легких, находившиеся на обсле-
довании в МГОБ № 62 и имев-
ших показания к выполнению
эндобронхиальной ультрасоно-
графии (ЭБУС). Характеристи-
ки пациентов представлены
в таблице 1, данные рентгенов-
ской компьютерной томографии –
на рисунках 1–3. Значимых про-
тивопоказаний к выполнению
эндосонографии с тонкоиголь-
ной биопсией ни у одного из па-
циентов не было.

ЭБУС выполнялась эхоброн-
хоскопом EB-1970UK (Pentax,
Japan) с помощью портативного
ультразвукового сканера Hitachi
Noblus (Hitachi, Japan) с модулем
эластографии в режиме реально-
го времени. Во всех случаях
ЭБУС проводилась в условиях
общей анестезии, исследование
выполнялось без применения
баллона. В одном случае была

Во всех случаях были получены воспроизводимые, приемле-
мые для визуальной оценки изображения. Стенка трахеи
и бронхов не оказывала существенного негативного влияния
на качество получаемого изображения. Наличие злокачест-
венного поражения как лимфатических узлов, так и паратра-
хеального образования сочеталось со снижением эластичнос-
ти тканей в зоне интереса. При оценке одного и того же добро-
качественного лимфоузла из разных доступов было отмечено
явное расхождение данных эластографии с резким снижением
показателей эластичности при эндобронхиальном доступе. 

Заключение. Эластография при эндобронхиальной ультра-
сонографии технически осуществима. Стенка трахеи и брон-
хов не оказывает существенного влияния на качество получае-
мого изображения, данные эластографии воспроизводимы при
повторных измерениях. Сравнение характеристик эластогра-
фии при различных доступах свидетельствует о тенденции
к завышению данных о плотности лимфоузла при эндобронхи-
альном исследовании по сравнению с чреспищеводным досту-
пом. Таким образом, прямой перенос накопленных данных
и паттернов эластографической диагностики на эндобронхи-
альный доступ невозможен и, вероятно, потребует пересмотра
критериев оценки злокачественности изменений при его ис-
пользовании.

and trachea was conducted, and its characteristics were compared
in one patient.

Results. A total of 8 lymph nodes and one paratracheal mass
(Group 4L-7-4R-2R) were assessed in three patients. Reprodu-
cible images acceptable for visual assessment were obtained in all
cases. The wall of the trachea and bronchi had no significant neg-
ative impact on the quality of an obtained image. Both malignant
lesion of lymph nodes and paratracheal mass was accompanied by
decreased tissue elasticity in the area of interest. Assessment of
the same benign lymph node through different approaches reve-
aled a clear discordance between elastographic findings with a
drastic decrease in elasticity values via an endobronchial approach.

Conclusion. Endobronchial ultrasonography elastography is
technically feasible. The wall of the trachea and bronchi has no
significant impact on the quality of an obtained image; elasto-
graphic data are reproducible during re-measurements. Compari-
son of elastographic characteristics through different approaches
suggests that there is a tendency to overestimate data on lymph
node density during endobronchial examination versus a trans-
esophageal approach. Thus, the direct transfer of the accumulated
data and patterns of elastographic diagnosis to an endobronchial
approach is impossible and likely to require a revision of criteria
to estimate malignancy-associated changes during its application.



выполнена чреспищеводная эн-
доскопическая ультрасоногра-
фия под местной анестезией.

Во время эндосонографичес-
кого исследования у всех паци-
ентов фиксировались следующие
параметры: размер, форма, эхо-
генность, контуры, группа лим-
фоузлов/образований согласно
классификации IASLC. При эла-
стографическом исследовании
проводилась качественная оцен-
ка получаемого изображения
(преобладание того или иного
характера изменений согласно
цветовой шкале) с контролем его
воспроизводимости по эласто-
грамме. С учетом предваритель-
ного характера исследования
вычисление соотношения плот-
ности ткани в зоне интереса и ре-
ференсной здоровой ткани нами
не проводилось.

Всем пациентам с целью вери-
фикации и/или стадирования
процесса была выполнена тонко-
игольная аспирационная био-
псия лимфатических узлов /об-
разований средостения и легких
иглами 22G Echotip (Cook Me-
dical, USA) и 22G SonoTip EBUS
Pro Flex (Medi-Globe Corp, Den-
mark). Из каждого лимфоузла/
образования брали по три серии
биопсий. 

Результаты

В ходе исследования каких-
либо осложнений, связанных
с выполнением процедур, отме-
чено не было. Во всех случаях по
результатам биопсий удалось до-
стичь верификации диагноза
и/или стадирования процесса. 

Длительность исследования с
учетом выполнения биопсий коле-
балась от 7 мин (чреспищеводная
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Таблица 1
Характеристики включенных в исследование пациентов

№

1 56 Мужской 32 27,8 Центральный рак правого легкого Стадирование 
с сочетанной аденопатией средостения опухоли

2 62 Мужской 41 21,5 Паратрахеальная опухоль. Аденопатия Верификация
средостения диагноза и 

стадирование
3 47 Женский 0 37,1 Аденопатия средостения неясного Верификация

генеза диагноза

Предварительный 
диагноз

Индекс курения, 
пачко-лет

Показание 
к эндосонографии

Возраст, 
лет

ИМТ,
кг/м2Пол

Рис. 1. Компьютерные томограммы пациента № 1, аксиальные срезы, легоч-
ное (a) и средостенное (б) окна. Определяется образование в С-2 и С-6 правого
легкого с признаками обтурации В-2 справа, в средостенном окне определяют-
ся лимфатические узлы группы 10R, 7 и 4L без явных признаков поражения. 

а б

Рис. 2. Компьютерная томограмма
(с контрастным усилением) паци-
ента № 2, аксиальный срез, легоч-
ное окно. Определяется паратра-
хеальное образование на границе
средней и верхней трети трахеи на
уровне дуги аорты – переходная
зона 4R-2R справа, группа 3р с на-
личием лимфатических узлов ука-
занных групп без явных призна-
ков аденопатии. 

Рис. 3. Компьютерные томограммы пациента № 3, аксиальные срезы, средо-
стенное окно. Определяются множественные увеличенные лимфатические
узлы групп 10R, 7, 8, 4L.



эндосонография без выполнения
пункции) до 25 мин (стадирова-
ние трех групп лимфоузлов по
схеме 4L-7-4R с дополнительной
биопсией первичной опухоли).
Число пункций в расчете на од-
ного пациента колебалось от 2
(пациентка с доброкачественной
аденопатией средостения) до 12
(пациент с паратрахеальной опу-
холью). Сведения о выполнен-
ных биопсиях с указанием груп-
пы лимфоузлов/образований
и примененного инструментария
приведены в таблице 2.

При анализе данных эхокар-
тины лимфоузлов средостения
при ЭБУС было выявлено, что
для злокачественного поражения
более характерны гипоэхогенная
структура, шаровидная либо округ-
лая форма, размер более 15 мм,
четкие контуры лимфоузла. При
доброкачественном процессе от-
мечались повышение плотности,
овоидная либо неправильная
форма, нечеткие, смазанные кон-
туры лимфоузла (см. таблицу 2). 

Весьма интересными оказа-
лись результаты оценки эласто-

графии при различных видах до-
ступа. В целом, у 3 пациентов
при исследовании 8 групп лим-
фатических узлов и 1 паратрахе-
ально расположенного образова-
ния в условиях ЭБУС во всех
случаях были получены воспро-
изводимые, приемлемые для ви-
зуальной оценки изображения.
Стенка трахеи и бронхов не ока-
зывала существенного негатив-
ного влияния на качество полу-
чаемого изображения.

Оценка эластографических
характеристик лимфоузлов/об-
разований (см. таблицу 2) при
эндобронхиальном исследова-
нии показала, что наличие злока-
чественного поражения сочета-
лось со снижением эластичности
тканей в зоне интереса (рис. 4, 5). 
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Таблица 2
Результаты биопсий с указанием сканированных групп лимфоузлов/образований 

и примененного инструментария

№

1 4L 9 Овоидная ≈ Четкий ≈ Сook Лимфоциты НМРЛ, 
1 7 17 Округлая ↓ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома стадия

1 4R 21 Округлая ↓ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома T2N2M0

2 4L 13 Овоидная ≈ Четкий ≈ Сook Лимфоциты

2 7 11 Округлая ↑ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома НМРЛ,

2 4R 31 Округлая ↓ Смазан ↓ M-G Аденокарцинома
стадия

2 2R* 30 Округлая ↓ Четкий ↓ Сook Аденокарцинома
T3N3M0

3 4L 27 Неправильная ≈ Смазан ↓ Сook Гранулемы

3 7 31 Неправильная ↑ Смазан ↓ Сook Лимфоциты Саркоидоз
3 4L** 27 Неправильная ↑ Смазан ≈ Не выполнялась

3 7** 31 Неправильная ↑ Смазан ≈ Не выполнялась

* Биопсия паратрахеально расположенной опухоли в проекции переходной зоны 2R-4R.
** Исследование выполнено чреспищеводно, биопсия не проводилась.
† ≈ изоэхогенная плотность, ↓ гипоэхогенная плотность, ↑ гиперэхогенная плотность.
# ≈ умеренная эластичность (преобладание зеленого цвета), ↓ низкая эластичность (преобладание синего цвета).

КонтурФорма
Оконча-
тельный
диагноз

Группа
лимфо-
узлов

Эхоген-
ность†

Размер,
мм

Цитология
биопсииБиопсияЭласто-

графия#

Рис. 4. Сочетанное (ЭБУС + эластогра-
фия) исследование лимфатического уз-
ла 7-й группы у пациента № 2. Размер
лимфатического узла не превышает
11 мм, эхографически данных в пользу
неопластического поражения лимфо-
узла нет, однако при эластографии четко
визуализируется диффузное повыше-
ние плотности узла (синий цвет). По ре-
зультатам тонкоигольной пункции –
метастазы аденокарциномы. 
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Вместе с тем у пациентки с до-
брокачественной аденопатией так-
же отмечалось снижение элас-
тичности ткани лимфоузла, визу-
ально мало отличимое от злока-
чественного (рис. 6). 

При чреспищеводном доступе
у той же пациентки с оценкой
двух однотипных групп лимфа-
тических узлов была выявлена
прямо противоположная карти-
на – эластичность ткани лимфо-
узла колебалась от умеренной до
высокой (рис. 7).

Обсуждение

Прежде всего следует особо
подчеркнуть пилотный характер
исследования. Объем выборки
крайне скуден, однако даже при
столь малом числе пациентов
нам удалось отразить основные
диагностические ситуации, кото-
рые могут сложиться при веде-
нии больных с патологией средо-
стения. В нашей выборке есть
случаи как доброкачественной,
так и злокачественной аденопа-
тии, но особенно важно включе-
ние пациента с паратрахеально
расположенной опухолью, ведь
ранее такие ситуации вообще
не оценивались с точки зрения
возможности выполнения элас-
тографии. Пациенты были по-
добраны с разным индексом мас-
сы тела, и, как показали резуль-
таты, никаких ограничений из-
быток либо недостаток веса на

выполнение эластографии не на-
кладывал. 

Полученные нами результаты
относительно эхопризнаков зло-
качественности и доброкачест-
венности оказались вполне ожи-
даемыми и хорошо соотносят-
ся с уже известными данными
[12, 13]. 

Предваряя обсуждение ре-
зультатов эластографии, следует

заметить, что с учетом опорного
характера исследования мы не
выполняли расчет индекса элас-
тичности, ограничившись лишь
качественной оценкой зоны ин-
тереса. 

Результаты, полученные нами
для эндобронхиального доступа,
вполне соотносятся с данными
единственного опубликованного в
настоящее время исследования [11].

Рис. 5. Сочетанное (ЭБУС + эласто-
графия) исследование паратрахе-
альной опухоли в переходной зоне
4R-2R. Крайне низкая эластичность
образования резко контрастирует
с линейным участком высокой элас-
тичности (слой паратрахеальной
клетчатки). По результатам тонко-
игольной пункции – умеренно диф-
ференцированная аденокарцинома.

Рис. 6. Сочетанное (ЭБУС + эластография) исследование лимфатического
узла 7-й группы у пациента № 3. В правом верхнем углу – артефакты возду-
ха за счет неплотного прилегания датчика к стенке бронха, не влияющие на
оценку структуры. Размер лимфатического узла превышает 25 мм, эхографи-
чески данных за неопластическое поражение лимфоузла нет, однако при эла-
стографии визуализируется диффузное повышение плотности узла (преоб-
ладает синий цвет). По результатам тонкоигольной пункции – саркоидоз.
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Так, наличие злокачественного
поражения сочеталось со сниже-
нием эластичности тканей в зоне
интереса (см. рис. 1, 2). Хочется
отметить и то, что даже в тех
случаях, когда по данным эндосо-
нографии лимфоузел не имел
признаков озлокачествления, со-
четанное эластографическое ис-
следование свидетельствовало
о высокой вероятности малигни-
зации (см. рис. 1), подтвержден-
ной впоследствии при пункции.
В то же время оценка эласто-
графических свойств при добро-
качественной аденопатии для
эндобронхиального доступа так-
же показала наличие участков
сниженной эластичности, в свя-
зи с чем разграничение доброка-
чественного и злокачественного
поражений лимфоузла по дан-
ным эластографии осложнялось.

Особый интерес для нас пред-
ставляло эластографическое ис-
следование паратрахеально рас-
положенной опухоли, так как ра-
нее такая оценка, по данным
мировой литературы, не выпол-
нялась. Результаты исследова-
ния оказались вполне ожидаемы-
ми (см. рис. 2). Крайне низкая

эластичность образования резко
контрастировала с линейным
участком высокой эластичности,
отражавшим слой паратрахеаль-
ной клетчатки. Таким образом,
выполнение эндоскопической
эластографии возможно не толь-
ко для средостения, но и для
прилежащих образований в ле-
гочной ткани с получением вос-
производимых изображений при-
емлемого качества.

Сравнение чреспищеводного
и эндобронхиального доступов,
также выполненное нами впер-
вые в мире, дало неожиданные
результаты. Отмечалось явное
расхождение наблюдаемой кар-
тины для одной и той же группы
лимфоузлов у пациентки с сар-
коидозом. В то время как при
чреспищеводной эластографии
были получены типичные пат-
терны доброкачественной адено-
патии (см. рис. 4), при эндоброн-
хиальном исследовании отмече-
но резкое снижение ответа
с формированием зон понижен-
ной эластичности (см. рис. 3).
Наблюдаемые различия в пат-
тернах мы объясняем разницей
в плотности и толщине стенки

пищевода и трахеи, что, вполне
возможно, приводит к некому
«загрублению» получаемого сиг-
нала. Независимо от причины
выявленных различий, ясно, что
прямой перенос накопленных
данных и паттернов эластогра-
фии на эндобронхиальный до-
ступ вряд ли возможен. Вероят-
но, потребуется пересмотр крите-
риев оценки злокачественности
и доброкачественности выявлен-
ных в ходе эластографии измене-
ний при эндобронхиальном ис-
следовании.

Заключение

Эластография при проведе-
нии эндобронхиальной ультрасо-
нографии технически осущест-
вима. Стенка трахеи и бронхов не
оказывает существенного влия-
ния на качество получаемого
изображения, данные эластогра-
фии воспроизводимы при по-
вторных измерениях. Вместе
с тем сравнение характеристик
эластографии при различных до-
ступах свидетельствует о тенден-
ции к завышению данных о плот-
ности лимфоузла при эндоброн-
хиальном исследовании по
сравнению с чреспищеводным
доступом. Таким образом, пря-
мой перенос накопленных дан-
ных и паттернов эластографичес-
кой диагностики на эндобронхи-
альный доступ невозможен, что,
вероятно, потребует пересмотра
критериев оценки злокачествен-
ности изменений при его исполь-
зовании.
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