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Мета. Виявити закономірності змін стану па-
ренхіми підшлункової залози у хворих з ускладне-
ними формами хронічного панкреатиту з оцінкою 
діагностичної ефективності зсувноволнової елас-
тометріі (графії).

Матеріали та методи. За період з 2006 по 
2018 рр. обстежено 58 пацієнтів з ускладненими 
формами хронічного панкреатиту. Вік хворих у 
середньому дорівнював (47,1±3,2) роки. Анамнез 
захворювання складав від 3 до 15 років. Морфо-
метричні дослідження виконані на матеріалі зрізів 
біопсій підшлункової залози, отриманих під час 
оперативних втручань. Ультразвукова еластоме-
трія та еластографія паренхіми підшлункової зало-
зи проводилися транскутанним доступом методом 
зсувної хвилі в режимі Shear Wave Elastography. 
Узгодженість програмного забезпечення оцінюва-
лася за характером колірного картування. 

Результати. Морфометрія об’ємних частин 
структурних компонентів підшлункової залози по-
казала, що з розвитком ускладненого хронічно-
го панкреатиту відзначається збільшення площі 
фіброзної тканини та зменшення площі ацинар-
них компонентів. Доказом цього є сильний зво-
ротній взаємозв’язок між ступенем фіброзу та 
об’ємною часткою ацинарної тканини (r= -0,83; 
р <0,05), а також прямий зв’язок між ступенем 
фіброзу та об’ємною часткою сполучної ткани-
ни (r=0,61; р <0,05). Якщо при фіброзі ІІІ ступеню 
ацинарна тканина займала (25,39±2,01) %, спо-
лучна – (64,33±3,85) %, жирова – (6,42±4,48)  %, 
то при фіброзі ІV ступеню відмічали наступ-
не: частка ацинарної тканини становила всього 
лише (2,86±0,76)  %, сполучної – (74,11±4,17) %, 
а (20,14±4,29) % складала жирова тканина. Такі 
прояви свідчили про важкі незворотні зміни зо-
внішньо секреторної функції підшлункової залози. 
При оцінці змін жорсткості паренхіми підшлункової 
залози з поглибленням процесів фіброзування та 
даними транскутанної зсувнохвильової еластогра-
фії встановлено, що ступінь фіброзу за морфоло-
гічною оцінкою корелював зі ступенем фіброзу за 
даними транскутанної зсувнохвильової еластогра-
фії, r=0,71; p <0,05. 

Висновки. Таким чином, об’єктивізація показ-
ників транскутанної зсувнохвильової еластографії 

підшлункової залози на основі кореляції гістоло-
гічних та морфометричних показників структурних 
змін патологічного процесу і даних транскутанної 
зсувнохвильової еластографії r=0,71; p <0,05, до-
зволяє вважати транскутанну зсувнохвильову 
еластографію перспективним і достовірнім мето-
дом неінвазивної діагностики фіброзу при хроніч-
ному панкреатиті.

Ключові слова: підшлункова залоза, фіброз, 
морфометрія, соноеластометрія.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Робота виконана згідно з пла-
ном науково-технічної роботи кафедри загальної 
медицини з курсом фізичної терапії Дніпровсько-
го національного університету ім. Олеся Гончара; 
є фрагментом дослідження «Моніторинг стану 
здоров’я населення Дніпропетровської області 
з аналізом клініко-лабораторних показників», № 
державної реєстрації 0119U101044.

Вступ. Хронічний панкреатит (ХП) – це про-
гресуюче фібро-запальне захворювання, яке тра-
диційно діагностується на кінцевій стадії, із загаль-
ною поширеністю від 5 до 12 на 100 000 населення 
[1, 2]. За сучасним уявленням фіброз підшлункової 
залози (ПЗ) є домінуючим зворотним патологічним 
станом та діагностично значущим фактором при 
ранньому хронічному панкреатиті й викликає важкі 
ускладнення в кінцевій стадії цього захворювання 
[3]. Також встановлено, що регулюють процеси фі-
брозу підшлункової залози зірчасті клітини [4]. Фі-
броз підшлункової залози все більше визнається 
ключовим чинником, що визначає патогенез, ре-
акцію терапії та прогресування захворювання хро-
нічного панкреатиту та раку підшлункової залози 
[5]. Фіброз та атрофія підшлункової залози – два 
основних патологічних маркери змін при ХП [6]. 

З огляду на це, поєднання еластографії з 
еластометрією є найбільш чутливим діагностич-
ним методом виявлення паренхіматозного фіброзу 
підшлункової залози, а базове дослідження фі-
брозу підшлункової залози просунулося вперед 
до з’ясування патогенезу та пошуку можливих те-
рапевтичних засобів [5, 7, 8]. У даний час існують 
гістологічні та негістологічні підходи для діагнос-
тики фіброзу ПЗ. Локалізація зображення фіброзу 
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тканин підшлункової залози цінна перед біопсією, 
оскільки фіброзна зміна, ймовірно, є вогнищевою. 
Серед методів не гістологічної діагностики фіброзу 
ПЗ транскутанна зсувнохвильова еластографія в 
режимі Shear Wave Elastography (SWE) вважаєть-
ся перспективним інструментом для визначення 
ступеня тяжкості захворювання [9, 10]. Жорсткість 
тканини оцінювалась шляхом вимірювання ступе-
ня деформації швидкості поширення поперечної 
хвилі, створюваної імпульсом акустичного випро-
мінення [10]. 

У той же час проблема справжньої здатності 
зображення SWE при хронічному панкреатиті та 
об’єктивізації даних не є повністю проаналізова-
ною [5] та далекою від остаточного вирішення, що 
дає підґрунтя для подальшого наукового пошуку.

Мета дослідження. Виявлення закономірнос-
тей змін стану паренхіми ПЗ у хворих з ускладне-
ними формами хронічного панкреатиту з оцінкою 
діагностичної ефективності зсувноволнової елас-
тометріі (графії).

Матеріал та методи дослідження. Під спо-
стереженням знаходилось 58 пацієнтів з усклад-
неними формами ХП, яким проводили комплексне 
обстеження та оперативне лікування за період з 
2006 по 2018 рр. у відділенні хірургії органів трав-
лення ДУ «Інститут гастроентерології НАМН Украї-
ни». Жінок було 11 (19 %), чоловіків – 47(81 %). Вік 
хворих у середньому дорівнював (47,1±3,2) роки. 
Анамнез захворювання складав від 3 до 15 років. 
Діагноз та ознаки хронічного панкреатиту були ве-
рифіковані за даними комп’ютерної томографії з 
болюсним контрастуванням і під час гістологічного 
дослідження біоптатів тканини підшлункової за-
лози, отриманих в момент оперативних втручань. 
Характер ускладнень, що виникали у результаті 
змін в ПЗ, визначав форму ХП. Особливості пато-
логії відповідали класифікації ХП О. О. Шалімова 
(1988) в модифікації В. М. Копчака і співавт. [11]: 
1. Фіброзний ХП без протокової гіпертензії та ди-
латації протока ПЗ. 2. Фіброзний ХП з протоковою 
гіпертензією та дилатацією головної панкреатич-
ної протоки (ГПП) ПЗ. 3. Фіброзно-дегенератив-
ний панкреатит, ускладнений: а) кальцинозом ПЗ; 
б) утворенням псевдокісти; в) утворенням панкре-
атичної нориці; г) утворенням абсцесу ПЗ.

Дослідження проведене відповідно до осно-
вних біоетичних норм Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації про етичні прин-
ципи проведення науково-медичних досліджень 
із поправками (2000, з поправками 2008), Уні-
версальної декларації з біоетики та прав людини 
(1997), Конвенції Ради Європи з прав людини та 
біомедицини (1997). Письмова інформована згода 
була отримана у кожного учасника дослідження і 

вжиті всі заходи для забезпечення анонімності па-
цієнтів. 

Основою морфологічних досліджень були ін-
траопераційні біоптати ПЗ з голівки, тіла та хвос-
тової частини органу при хронічному панкреатиті 
та його ускладненнях. Морфометричні досліджен-
ня проводили на матеріалі зрізів, забарвлених за 
Маллорі у модифікації Слінченко, що фотогра-
фувалися при збільшенні х40, х100 та х200 світ-
лового мікроскопа XSP-139TP («Ulab», Україна) 
фотоапаратом «Canon Power Shot A630» (Japan). 
Ділянки паренхіми ПЗ, сполучної, жирової тканини, 
протоків та острівців Лангерганса були виділені та 
виміряні за допомогою програмного забезпечення 
ImageJ 1.45S («National Institutes of Health», USA). 

При збільшенні світлового мікроскопа х40 ді-
лянки фотографії включали 90,0-100,0 % біоптату. 
Після додаткового калібрування на вимірювальній 
сітці з ціною поділки 1μм відбувався вимір площі 
видимих острівців Лангерганса, області сполучної 
та ацинарної тканини, а також вогнищ ліпоматозу. 
Морфологічну оцінку ступеня фіброзу ПЗ при ХП 
проводили за M. Stolte [12]. При цьому класифі-
кували дифузний або сегментарний фіброз, який 
поділяли на наступні ступені: ступінь I – легкий фі-
броз (перилобулярний фіброз з легкою атрофією, 
або без атрофії екзокринної паренхіми); ступінь 
II – помірний фіброз (фіброз розповсюджується в 
частки ПЗ; супроводжується помірною атрофією 
екзокринної паренхіми); ступінь III – високий сту-
пінь фіброзу (зони інтралобулярного фіброзу, зли-
ваючись, формують широкі поля фіброзу; типова 
тяжка атрофія екзокринної паренхіми); ступінь IV – 
повний фіброз (значна фіброзна трансформація 
ПЗ з повною деструкцією екзокринної паренхіми) 
[13]. 

Ультразвукова еластометрія та еластографія 
паренхіми ПЗ проводилася транскутанним досту-
пом методом зсувної хвилі в режимі SWE за до-
помогою датчика для конвексного сканування час-
тотою 1-5 Мгц при використанні ультразвукового 
сканера Premium-класу Ultima PA Expert (Radmir, 
Україна). Консистенцію ПЗ оцінювали за характе-
ром кольорового картування та його розподілу за 
кольоровою шкалою «blue-green-yellow-redcolor» 
[14]. Ступінь «жорсткості» тканини ПЗ по SWE ви-
мірювали в кПа. Контрольну групу склали 15 осіб з 
нормальною ПЗ у яких не було ознак ХП.

Результати дослідження. У біоптатах ПЗ 
хворих, з тривалістю перебігу ХП до 5 років, спо-
лучна тканина, починаючись від області проток, 
заповнювала простір між часточками без помітно-
го руйнування ацинарної тканини, що відповідало 
I ступеню фіброзу ПЗ (рис. 1 А). Найбільш поміт-
ними при морфологічному дослідженні біопта-
тів були зміни протокової системи, коли частина 
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проток великого калібру була звужена за рахунок 
склерозування стінки. У хворих з II ступенем фі-
брозу ПЗ ознаки порушення відтоку панкреатичних 
ферментів компенсувалися розширенням частини 
проток (рис. 1 Б).

Рис. 1 – А - міжчасточковий фіброз на тлі помірної 
лімфоплазмоцитарної інфільтрації. Протоки розши-
рені, склерозовані. Великі та середні острівці Лангер-
ганса рівномірно розподілені. Забарвлення гематок-
силіном та еозином, збільшення х200; Б - фіброзна 
тканина огортає судини та розширені протоки, не 
проникаючи в часточки. Забарвлення за Маллорі в 

модифікації Слінченка. Зб. х200

Аналіз біоптатів ПЗ хворих з тривалим перебі-
гом ХП (понад 5 років) показав, що спостерігалося 
одночасне розширення великих проток та пролі-
ферація дрібних проток, часто у тісному сусідстві 
з ендокринними острівцями. Серед фіброзної тка-
нини у великій кількості визначалися міжчасточкові 
протоки, вистелені диспластичним епітелієм, з ді-
лянками епідермоїдної метаплазії, що відповідало 
III ступеню фіброзу ПЗ (рис. 2 А, Б). 

Рис. 2 - Проліферація міжчасточкових проток з дис-
плазією епітелія на тлі атрофії ацинарної тканини та 
вираженого фіброзування підшлункової залози. А - 
забарвлення гематоксиліном та еозином, збільшення 
х100; Б - забарвлення гематоксиліном та еозином. 

Зб. х200

Серед перших ознак структурного порушен-
ня ацинарної системи ПЗ було проростання фі-
брозної тканини, яка огортала судини та протоки, 
всередину часточок. При тривалому перебігу ХП 
фіброзна тканина займала найбільшу частину біо-
птату і була представлена стелатними клітинами 
з характерними веретеноподібними ядрами, які 
формували строму сполучної тканини, та відкла-
деннями колагену.

Однією з важливих ознак подальшого про-
гресування ХП, поряд з фіброзом, була атрофія 
ацинарної тканини. Вона характеризувалась змен-
шенням відносної площі ацинусів, руйнуванням 

окремих ацинарних клітин як за рахунок некрозу 
(із залученням клітин запалення), так і за рахунок 
апоптозу. 

Субтотальна фіброзна трансформація ПЗ 
(фіброз та атрофія більше 75,0 % залози) зустрі-
чалась в 9,7 % випадків. При цьому залишки аци-
нарної тканини часточок перебували у стані гіпер-
секреції, відмічались вогнища жирової дистрофії 
ацинарних клітин. Фіброзна тканина огортала су-
дини та протоки, заміщувала цілі часточки (рис. 3 
А, Б). Окремі часточки містили ендокринні острів-
ці, простір між ними був заповнений рясно васку-
ляризованою пухкою фіброзною тканиною. Інші 
часточки були практично повністю атрофовані та 
заміщені щільною фіброзною тканиною, яка місти-
ла незначну кількість малих лімфоцитів.

Рис. 3 - Субтотальна фіброзна трансформація під-
шлункової залози. А - виражений міжчасточковий 
фіброз, без ознак інфільтрації. Протоки значно роз-
ширені, острівці Лангерганса зустрічаються рідко, не-
рівномірно. Забарвлення за Маллорі в модифікації 
Слінченка. Зб. х100; Б - залишки деформованої част-
ки. Забарвлення за Маллорі в модифікації Слінченка. 

Зб. х40

При тотальній фіброзній трансформації ПЗ фі-
брозна тканина повністю заміщала ацинарну, огор-
тала залишки інтрачасточкової протокової системи 
та ендокринних острівців Лангерганса (рис. 4 А). 
Ці зміни у більшості випадків були дифузними та 
відповідали IV ступеню фіброзу ПЗ (рис. 4 Б). 

Рис. 4 - Тотальна фіброзна трансформація. Фіброз 
ПЗ IV ступеню. А - ріст фіброзної тканини в глибину 
часточок. Б - осередки вираженого фіброзування на-
вколо проток. Забарвлення за Маллорі в модифікації 

Слінченка. Зб. х100

Тотальна та субтотальна атрофія ацинарної 
тканини супроводжувалася гіпертрофією нервових 
стовбурів, що лежало в основі стійкого резистент-
ного до знеболюючої терапії больового синдрому. 
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При цьому, у більшості випадків відмічалося хро-
нічне здавлення гіпертрофованих нервових стов-
бурів фіброзною тканиною.

Встановлено, що у хворих з ІІІ ступенем фібро-
зу перехід процесу на нервові структури спостері-
гався у 25,0 % випадків, а у хворих із ІV ступенем 
зазначена тенденція була характерною ознакою 
для 55,5 % пацієнтів, що свідчило про прогресу-
вання захворювання (рис. 5, А, Б). 

Рис. 5 - Нервові волокна оточені фіброзною тканиною 
та лімфоцитарними скупченнями: А - гіпертрофія та 
фіброзування нервових стовбурів; Б - тканинна еози-
нофілія, численні скупчення малих лімфоцитів близь-
ко нервових стовбурів, судин середнього та дрібного 
калібру. Забарвлення за Маллорі в модифікації Слін-

ченка. Зб. х100

Вивчення об’ємних частин структурних компо-
нентів ПЗ показало, що з розвитком ускладненого 
ХП відзначається збільшення площі фіброзної тка-
нини та зменшення площі ацинарних компонен-
тів. Так при І ступеню фіброзу ПЗ об’ємна частка 
ацинарної тканини становила (84,46±4,53) % від 
загальної площі, ендокринної – (3,08±1,14) %, спо-
лучної – (11,77±3,59) %, жирова тканина була від-
сутня; при ІІ ступеню ацинарна тканина займала 
(63,79±3,61) %, ендокринна – (2,51±0,63) %, спо-
лучна – (29,13±3,13)  %, жирова  – (0,68±0,68)  %; 
при ІІІ ступеню ацинарна тканина займала 
(25,39±2,01) %, ендокринна – (1,38±0,32) %, спо-
лучна – (64,33±3,85) %, жирова – (6,42±4,48)  %; 
при ІV ступеню частка ацинарної тканини було 
всього лише (2,86±0,76)  %, ендокринної – 
(1,35±0,31) %, сполучної – (74,11±4,17) %, а жиро-
вої – (20,14±4,29) %. Виявлено сильний зворотній 
взаємозв’язок між ступенем фіброзу та об’ємною 
часткою ацинарної тканини (r= -0,83; р <0,05), 
а також прямий зв’язок між ступенем фіброзу та 
об’ємною часткою сполучної тканини (r=0,61; 
р <0,05), (табл. 1).

Оцінка змін жорсткості паренхіми ПЗ при по-
глибленні процесів фіброзування вивчалася при зі-
ставленні даних соноеластометрії з результатами 
гістологічного дослідження біоптатів ПЗ, (табл. 2).

Демонстрація сканів у кольоровому діапазоні 
відображена на рис. 6.

При зіставленні показників соноеластометрії 
нормальної ПЗ та ПЗ при ХП відмічено збільшен-

ня жорсткості тканини 
(р <0,05) між усіма анато-
мічними відділами органу. 
Так при ІV ступені фібро-
зу ПЗ в порівнянні з нор-
мою, відмічено достовір-
не збільшення соноелас-
тометричних показників 
жорсткості – в головці ПЗ 

Таблиця 1 – об’ємна частка структурних елементів ПЗ залежно від ступеню  
фіброзу ПЗ

Ступінь фіброзу 
Сполучна  
тканина  

(%)

Жирова  
тканина 

(%)

Екзокринна  
тканина  

(%)

Ендокринна  
тканина  

(%)
І ступінь фіброзу (n=7) 11,77±3,59 0 84,46±4,53 3,08±1,14
ІІ ступінь фіброзу (n=12) 29,13±3,13 0,68±0,68 63,79±3,61 2,51±0,63
ІІІ ступінь фіброзу (n=29) 64,33±3,85 6,42±4,48 25,39±2,01 1,38±0,32
ІV ступінь фіброзу (n=10) 74,11±4,17 20,14±4,29 2,86±0,76 1,35±0,31

Таблиця 2 – показники соноеластометрії ПЗ в залеж-
ності від ступеню фіброзування при ХП, (М±m)

Група  
хворих

Анатомічні відділи ПЗ (mean), кПа
головка ПЗ тіло ПЗ хвіст ПЗ

Нормальна 
ПЗ (n=15) 4,05±0,33 3,86±0,46 3,73±0,53 

І ступінь  
фіброзу ПЗ 
(n=7)

5,06±0,22* 5,89±0,67 6,62±0,84

ІІ ступінь  
фіброзу ПЗ 
(n=12)

5,47±0,31* 6,51±0,48 7,02±0,96

ІІІ ступінь  
фіброзу ПЗ 
(n=29)

5,30±0,35 6,29±0,49 7,33±0,88

ІV ступінь  
фіброзу ПЗ 
(n=10)

9,81±1,55* 8,12±0,62* 8,17±1,80*

Примітка: * – р <0,05 – достовірна різниця анатоміч-
них відділів ПЗ між нормальною ПЗ та ПЗ з фіброзною 
трансформацією.

Рис. 6 - Зсувнохвильова еластографія тіла ПЗ у па-
цієнта с фіброзним ХП. SWE в зелено-блакитному 

кольорі (4,79-7,77 кПа)
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у 2,4 рази (р <0,05), в тілі ПЗ – у 2,1 рази (р <0,05), 
в хвості ПЗ – у 2,2 рази (р <0,05). Коефіцієнт ко-
реляції між ступенем фіброзу, визначеним за до-
помогою морфологічного дослідження та даними 
еластометрії відповідав 0,71 (p <0,01). При цьому 
були відмічені наступні закономірності. При фібро-
зі I ступеню сполучна тканина охоплювала до 25 % 
площі підшлункової залози, починаючись від об-
ласті проток, заповнювала простір між часточками, 
без помітного руйнування ацинарної тканини, чому 
відповідали дані транскутанної зсувнохвильової 
еластографії в синьо-блакитному кольорі (4,57-
5,97кПа). Фіброз підшлункової залози ІІ ступеню 
характеризувався внутрішньочасточковим фібро-
зом, що охоплював 26-50 % площі залози, чому 
відповідали дані транскутанної зсувнохвильової 
еластографії в зелено-блакитному кольорі (5,98-
7,05 кПа). Фіброз підшлункової залози IІІ ступеню 
відповідав внутрішньочасточковому фіброзу, що 
охоплював 51-75 % площі залози при транскутан-
ної зсувнохвильової еластографії в зелено-жов-
тому кольорі (7,06-9,06 кПа). Фіброз підшлункової 
залози IV ступеню характеризувався внутрішньо-
часточковим фіброзом, що охоплював 76-100 % 
площі залози, чому відповідали дані транскутанної 
зсувнохвильової еластографії в жовто-червоному 
кольорі (>9,07 кПа). 

Обговорення отриманих результатів. У 
зарубіжній та вітчизняній літературі в даний час 
описані нечисленні дослідження із застосування 
ультразвукової еластометрії ПЗ з визначенням 
нормативних показників «жорсткості» паренхіми 
та показників «жорсткості» паренхіми ПЗ при ХП, 
які збільшуються прямо пропорційно ступеню ви-
раженості ознак ХП (фіброз, кальцинати, псевдо-
кісти) і порушенню зовнішньосекреторної функції 
ПЗ [10, 15, 16]. Оцінка інтраопераційних біопсій в 
наших дослідженнях показала, що основним про-
явом ХП у всіх випадках виступав виражений фі-
броз тканини залози. При цьому, якщо у хворих з 
III ступенем фіброзу фіброзна тканина становила 

68,2-76,4 % площі ПЗ, а екзокринна – 16,2-24,8 %, 
то у хворих з IV ступенем фіброзу відповідно 79,5-
95,5 % та 2,3-10,8 %. З розвитком патологічного 
процесу (перш за все фіброзу) швидкість зсувної 
хвилі, яка збуджена ультразвуком в тканини пато-
логічно зміненої ПЗ, збільшувалася, що узгоджува-
лося з даними інших авторів [17-19].

Порівняльний аналіз даних гістологічного до-
слідження біоптатів ПЗ, отриманих під час опе-
рації, з даними доопераційної транскутанної со-
ноеластометрії ПЗ при ХП показав достовірне 
(р <0,05) збільшення жорсткості тканини між усіма 
анатомічними відділами органу, що підтверджуєть-
ся висновком Kawada N., Tanaka S. (2016), що ме-
тою еластографії підшлункової залози є отриман-
ня точної еластограми, достатньої для відобра-
ження гістологічної структури [10]. Таким чином, 
оцінка змін жорсткості паренхіми підшлункової 
залози при поглибленні процесів фіброзування з 
даними транскутанної зсувнохвильової еластогра-
фії встановила, що ступінь фіброзу за морфоло-
гічними даними корелював зі ступенем фіброзу за 
даними SWE, r=0,71; p <0,05. Дані показують, що 
кількісна зсувнохвильова еластометрія у хворих з 
ускладненими формами ХП може використовува-
тися в якості додаткової неінвазивної діагностики 
стану паренхіми ПЗ. 

Висновки. Об’єктивізація показників SWE 
ПЗ на основі кореляції гістологічних та морфоме-
тричних показників структурних змін патологічного 
процесу і даних SWE (r=0,71; p <0,05), дозволяє 
вважати транскутанну зсувнохвильову еластогра-
фію (еластометрію) перспективним та достовірнім 
методом неінвазивної діагностики фіброзу при 
хронічному панкреатиті.

Перспективами подальших досліджень. В 
подальшому планується розробка неінвазивних 
методів оцінки процесів фіброзування ПЗ, а також 
прогнозування розвитку незворотних фіброзних 
змін у віддалені терміни після консервативного та 
оперативного лікування.
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УДК 616.37-002-006.327-073
ИНВАЗИВНАЯ И НЕИНВАЗИВНАЯ ДИАГНОСТИКА ФИБРОЗА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ
ЖЕЛЕЗЫ У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
Ратчик В. М., Турицкая Т. Г., Олейников Г. В.
Резюме. Цель. Выявить закономерности изменений состояния паренхимы поджелудочной 

железы у больных с осложненными формами хронического панкреатита с оценкой диагностической 
эффективности сдвиговолновой эластометрии (графии).

Материалы и методы. За период с 2006 по 2018 гг. обследовано 58 пациентов с осложненными 
формами хронического панкреатита. Возраст больных в среднем равен (47,1±3,2) года. Анамнез за-
болевания составлял от 3 до 15 лет. Морфометрические исследования выполнены на материале сре-
зов биопсий поджелудочной железы, полученных во время оперативных вмешательств. Ультразвуко-
вая эластометрия и эластография паренхимы поджелудочной железы проводились транскутанным  
доступом методом сдвиговой волны в режиме Shear Wave Elastography. Согласованность программного 
обеспечения оценивалась по характеру цветового картирования. 
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Результаты. Изучение объёмных частей структурных компонентов программного обеспечения по-
казало, что при развитии осложненного хронического панкреатита происходит увеличение площади 
фиброзной ткани и уменьшение площади ацинарных компонентов. Доказательством этого является 
сильная обратная взаимосвязь между степенью фиброза и объемной долей ацинарной ткани (r = -0,83; 
р <0,05), а также прямая связь между степенью фиброза и объемной долей соединительной ткани 
(r = 0,61; р <0,05). Если при фиброзе III степени ацинарная ткань занимала (25,39±2,01)%, соединитель-
ная – (64,33±3,85)%, жировая – (6,42±4,48)%, то при фиброзе IV степени отмечали следующее: доля 
ацинарной ткани составляла всего лишь (2,86±0,76)%, соединительной – (74,11±4,17)%, а (20,14±4,29)% 
составляла жировая ткань. Такие проявления свидетельствовали о тяжелых необратимых изменениях 
внешней секреторной функции поджелудочной железы. При оценке изменений жесткости паренхимы 
поджелудочной железы с углублением процессов фиброзирования и данными транскутанной сдвиго-
волновой эластографии установлено, что степень фиброза по морфологическим оценкам коррелиро-
вала со степенью фиброза по данным транскутанной сдвиговолновой эластографии, r = 0,71; p <0,05. 

Выводы. Объективизация показателей транскутанной сдвиговолновой эластографии поджелудоч-
ной железы на основе корреляции гистологических и морфометрических показателей структурных из-
менений патологического процесса и данных SWE – r = 0,71; р <0,05, позволяет считать транскутанную 
сдвиговолновую эластографию перспективным и достоверным методом неинвазивной диагностики фи-
броза при хроническом панкреатите.

Ключевые слова: поджелудочная железа, фиброз, морфометрия, соноэластометрия.

UDC 616.37-002-006.327-073 
Invasive and Non-Invasive Diagnosis of Pancreatic Fibrosis 
in Patients with Complicated Forms of Chronic Pancreatitis
Ratchyk V. M., Turytska T. G., Oliinykov G. V.
Abstract. The purpose of the study was to identify the patterns of changes in the state of the parenchyma 

of the pancreas in patients with complicated forms of chronic pancreatitis with evaluation of the diagnostic ef-
fectiveness of shear wave elastometry (graphy).

Materials and methods. For the period from 2006 to 2018 58 patients with complicated forms of chronic 
pancreatitis were examined. The average age of patients is (47.1±3.2) years old. The medical history ranged 
from 3 to 15 years. The basis of morphological studies were biopsies of the pancreas obtained during surgery. 
Ultrasound elastometry and pancreatic parenchymal elastography were performed by transcutaneous shear 
wave approach in Shear Wave Elastography. Software consistency was assessed by the nature of the color 
mapping.

Results and discussion. The morphometry of the volume parts of the structural components of the pan-
creas showed that with the development of complicated chronic pancreatitis there is an increase in the area 
of fibrous tissue and a decrease in the area of acinar components. The proof of this is the strong inverse re-
lationship between the degree of fibrosis and the volume fraction of acinar tissue (r= -0.83; р <0.05), as well 
as the direct relationship between the degree of fibrosis and the volume fraction of connective tissue (r=0.61; 
р <0.05). If at a fibrosis of the III degree acinar tissue occupied (25.39±2.01)%, connective – (64.33±3.85)%, 
fatty – (6.42±4.48)%, at a fibrosis of the IV degree noted the following: the proportion of acinar tissue was 
only (2.86±0.76)%, connective – (74.11±4.17)%, and (20.14±4.29)% was adipose tissue. Such manifestations 
indicated severe irreversible changes in the external secretory function of the pancreas. When assessing 
changes in the stiffness of the pancreatic parenchyma with the deepening of fibrosis processes and data from 
transcutaneous shear wave elastography, it was found that the degree of fibrosis according to morphological 
data correlated with the degree of fibrosis according to shear wave elastography, r = 0.71; p <0.05. The follow-
ing patterns were noted. Grade II pancreatic fibrosis was characterized by intralobular fibrosis, which covered 
26-50% of the gland area, which corresponded to the shear wave elastography data in green-blue color (5.98-
7.05 kPa). Grade III pancreatic fibrosis corresponded to intralobular fibrosis, which covered 51-75% of the 
gland area in shear wave elastography in green-yellow color (7.06-9.06 kPa). Grade IV pancreatic fibrosis was 
characterized by intralobular fibrosis, which covered 76-100% of the gland area, which corresponded to shear 
wave elastography data in yellow-red color (> 9.07 kPa). 

Conclusion. Thus, the objectification of shear wave elastography indicators of the pancreas based on the 
correlation of histological evaluation and morphometric indicators of structural changes in the pathological 
process allows to consider transcutaneous shear wave elastography as a promising and reliable method of 
non-invasive diagnosis of fibrosis in chronic pancreatitis.

Keywords: pancreas, morphometry, sonoelastometry, fibrosis.
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