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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ЭЛАСТОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 

 

Кабаненко Т.П.1, Хомутова Е.Ю.2, Игнатьев Ю.Т.2 

 
стрый панкреатит - это острое воспаление поджелудочной железы. Пациенты 

с тяжелым острым панкреатитом более склонны к развитию осложнений и 

имеют гораздо более высокий уровень смертности. По мнению многих авто-

ров, результат исхода острого панкреатита определяется двумя факторами: 

объемом деструкции (некроза) и нарушением функции органа. Степень выраженности 

этих факторов влияет на развитие тяжелых осложнений при остром панкреатите. Ос-

новной целью новых разработок в области ультразвуковой визуализации является уве-

личение диагностических критериев раннего выявления этих осложнений. Эластогра-

фия одна из новых разработок в области такой визуализации, позволяющая характери-

зовать жесткость ткани. В статье проанализированы научные публикации, рассматри-

вающие качественные и количественные критерии анализа эластограмм, позволяющих 

оценить жесткость паренхимы поджелудочной железы, проведен анализ публикаций, 

повествующих о возможностях использования ультразвуковой эластографии в диагно-

стике острого панкреатита. 
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ULTRASOUND ELASTOGRAPHY FOR ASSESSING ACUTE PANCREATITIS 

 

Kabanenko T.H.1, Khomutova E.Yu.2,  Ignatiev Yu.T.2 
 

cute pancreatitis is an acute inflammation of the pancreas. The patients who have 

severe acute pancreatitis are more likely to develop complications and have a 

much higher mortality rate. According to many authors, the outcome of acute pan-

creatitis is determined by two factors: the volume of destruction (necrosis) and the viola-

tion(break) of organ function. The severity of these factors affects the development of severe 

complications in acute pancreatitis. The main goal of new developments  in ultrasound im-

aging is to increase the diagnostic criteria for early detection of these complications. Elas-

tography is one of the new developments in ultrasound imaging, which allows characterizing 

the stiffness of the tissue. The paper represents generalization the results of an analysis of 

scientific publications examining the qualitative and quantitative criteria for analyzing elas-

tograms that allow one to evaluate the stiffness of the pancreatic parenchyma. Also, the 

analysis of the publications telling about possibilities of use of ultrasonic elastography in 

diagnostics of an acute pancreatitis has been conducted 
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целях изучения роли ультразвуковой 

эластографии в диагностике острого 

панкреатита был проведен библио-

графический поиск по интересующей 

проблеме на информационном ресур-

се PubMed с использованием ключевых слов и 

свободных терминов: elastography, strain, ARFI, 

point, shear wave, acute pancreatitis. Количество 

результатов  объема публикаций, возвращае-

мых для каждого параметра, представлено в 

таблице № 1. 

Так же был осуществлен интернет-

активный поиск публикаций, содержащих ин-

формацию об использовании метода эластогра-

фии при характеристике патологических состо-

яний и в других органах. Число найденных ре-

зультатов, представлено в таблице №2. 

Из анализа были исключены публикации, 

не имеющие поискового проблемного интереса. 

После анализа научных публикаций был прове-

ден ручной скрининг статей, относящихся к 

сфере охвата, дубликаты статей были удалены. 

Из общей выборки, состоящей из 30 668 резуль-

татов поиска, окончательно было идентифици-

ровано и проанализировано 87 полнотекстовых 

публикаций. 

Острый панкреатит является тяжелым 

воспалительным заболеванием с непредсказуе-

мым исходом [14, 18, 58, 65, 68, 82]. В патоло-

гический процесс при этом вовлекается не 

только сама железа, но и многие  другие орга-

ны, вызывая синдром полиорганной недоста-

точности, завершая нередко процесс летальным 

исходом [8, 14, 18, 58, 68, 70, 72, 75, 82, 83]. 

Эпидемиология острого панкреатита сре-

ди европейско-азиатского континента не имеет 

существенных отличий [72]. Анализ статистиче-

ских показателей острого панкреатита выявил, 

что до 80% случаев острый панкреатит проте-

кает в нетяжелой форме, однако в 20% случаев 

развивается тяжелый некротический процесс, 

при котором смертность составляет около 23%  

[70, 72]. По мнению ученых, результат исхода 

острого панкреатита определяется двумя фак-

торами: нарушением функции органа и объе-

мом деструкции, а возникающие при этом 

нарушения функций других органов играют 

важную роль в развитии тяжелых осложнений 

[1, 66, 72, 83]. Для снижения уровня смертно-

сти и достижения хороших результатов лечения 

необходимо оценить тяжесть процесса уже на 

ранней стадии [5]. Как правило, степень тяже-

сти заболевания определяется клинической 

картиной, результатами лабораторных и ин-

струментальных исследований [75]. Анализ пуб-

ликаций показывает, что на сегодняшний день 

эти методы не совершенны, и появление новых 

критериев диагностического поиска всегда ак-

туально [49, 53, 75, 84]. В связи с этим еще [11, 

53, 69]  подчеркивали, что появление новых 

технологий позволяющих получать значимую, 

прогностическую информацию должно быть 

направлено на увеличение клинической при-

влекательности любого диагностического мето-

да, а [52] отметили, что появление новых диа-

гностических критериев инструментальной ви-

зуализации, всегда требует наличие объемного 

анализа подтверждающего достоверность полу-

чаемых результатов.  Технология ультразвуко-

вой эластометрии, оценивающая жесткость 

тканей, является одной из перспективных 

направлений    научного   поиска.   Существует  

В 

Таблица №1.    Объем публикаций, возвращаемых для слов и свободных терминов: 

elastography, strain, ARFI, point, shear wave, acute pancreatitis. 

Свободные термины Количество публикаций 

acute pancreatitis: из них 30572  

 из  них acute pancreatitis, prognosis factors, prediction, 

necrosis 

80  

 elastography for pancreatitis: из них 96  

 elastography strain for pancreatitis  26  

 elastography ARFI for pancreatitis 9  

 elastography point shear wave for pancreatitis 1  
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большое количество исследований, указываю-

щих на возможность использования эластомет-

рии при характеристике поражений различных 

органов [2, 9, 12, 13, 16, 24, 28, 31, 46, 48, 54, 

71, 79, 80].  

Как известно, эластография - это метод 

неинвазивного исследования жесткости тканей 

путем анализа эластической деформации [16, 

77]. Следует отметить, что возможность исполь-

зования этой технологии  в ультразвуковых 

приборах открыло новое направление в ультра-

звуковой визуализации [6, 16, 77]. Современ-

ные программы эластографии помогают не 

только дифференцировать показатели жестко-

сти в локальных участках ткани, но и оценива-

ют распределение жесткости во всей ткани, тем 

самым предоставляя гистологическую инфор-

мацию [6, 16, 41, 77]. 

В литературе первая информация о воз-

можности использования метода эластографии 

в медицине появилась в начале 1990-х годов и 

понимание основных принципов эластометрии 

привело к внедрению технологии в клиниче-

скую практику [4, 26, 50, 60]. Как показывают 

исследования многих авторов, оценка биоупру-

гости  дает важную диагностическую инфор-

мацию о жесткости мягких тканей. Установле-

но, что за последние десятилетия  количество 

клинических исследований по оценке эффек-

тивности метода значительно расширились [4, 

26]. Между тем [56], анализируя диагностиче-

ские успехи метода, отмечают, что технология 

должна пройти несколько этапов развития и 

может окончательно признаваться клинически 

эффективной после проведения методологиче-

ского анализа. Как известно, на сегодняшний 

день обобщен клинический опыт использования 

эластометрии для печени, молочной железы, 

щитовидной железы, предстательной железы, 

ультразвуковой эндоскопической эластографии 

поджелудочной железы [2, 35, 54, 63, 71, 78, 

80]. Однако, научных публикаций по трансаб-

доминальному ультразвуковому эластографиче-

скому исследованию поджелудочной железы 

пока еще не достаточно. В своей публикации 

[35] отмечают, что после дебюта эластографии 

прошло 11 лет, а информации по ультразвуко-

вой эластографии поджелудочной железы еще 

немного. Анализ публикации показывает, что 

несмотря на накопленный опыт в диагностике 

опухолевых поражений, фиброзных изменений, 

недостаточно информации по влиянию на по-

казатели жесткости поджелудочной железы 

различных факторов: нет глубокого анализа 

гендерных факторов, остается дискутабельным 

вопрос о  влиянии курения, употребления алко-

голя, изменения липидного обмена [76]. Кроме 

того, по мнению многих ученых, полученные 

результаты ранних трансабдоминальных иссле-

дований противоречивы [55, 76, 84, 86]. В свя-

зи с этим необходимость продолжения изучения 

проблемы остается. Высказываются предложе-

ния увеличить количество экспериментальных 

исследований поджелудочной железы для более 

углубленного изучения изменений жесткости 

органа при различных патологических состоя-

ниях [35, 36, 41]. 

     Как известно, первые сообщения о 

возможностях измерения жесткости ткани 

поджелудочной железы были сделаны в начале 

Таблица №2.     Объем публикаций, возвращаемых для слов и свободных терминов: 

elastography, strain, ARFI, point, shear wave, Liver breast thyroid spleen pancreas. 

Свободные 

термины 

Количество публикаций о паренхиматозных органах 

 общий Liver breast thyroid spleen kidney pancreas 

elastography 9362 3157 879 447 216 267 137 

elastography 

strain 

2001 142 269 124 7 39 23 

elastography 

ARFI 

777 276 37 50 40 38 25 

elastography 

point shear 

wave 

122 52 22 2 10 9 3 

Итого 12262 3627 1207 623 273 353 188 
 

   
 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2019; 9 (1):203-215       DOI:10.21569/2222-7415-2019-9-1-203-215            Страница  206 
  

XXI века при эндоскопической ультразвуковой 

эластографии и трансабдоминальной ультра-

звуковой эластографии [15, 35, 41]. На основе 

анализа 53 клинических случаев патологии 

поджелудочной железы показано, что возмож-

ность в идентификации очаговых образований 

с использованием только B-режима составляет 

70-80%, а в комбинации с эластографией более 

90% [41].  Наиболее показательны результаты по 

использованию эндоскопической ультразвуко-

вой эластографии, в которых показан большой 

диагностический потенциал измерения жестко-

сти, с возможностью применения при опухоле-

вых поражениях, при остром панкреатите [85].  

Технология метода эластографии. 

Как известно, эластография – это метод, 

позволяющий в режиме реального времени 

отобразить информацию о жесткости ткани и 

оценить жесткость окружающих тканей, в ос-

нове определения жесткости лежит анализ 

движения ткани [6]. Литературные источники 

сообщают, что существует корреляция между 

степенью деформации и жесткостью ткани: чем 

меньше смещение ткани, тем больше жесткость 

ткани и наоборот [6, 41]. По мнению [50] точное 

отслеживание механических ответов исследуе-

мых мягких тканей, генерируемых различными 

раздражителями, является основой инструмен-

тального метода эластографии. При этом по 

данным [6, 50] для метода важен выбор  опре-

деленной силы, способной сместить ткань и от-

следить ее смещение, процесс смещения ткани 

может генерироваться несколькими способами: 

ручным давлением, квазистатическим сжатием 

или импульсом радиационной волны. Степень 

смещения оценивают с помощью ультразвуко-

вого отражения [6, 50, 41, 77]. Анализ проводят 

с помощью специальной математической моде-

ли, позволяющей автоматически трансформи-

ровать полученные данные в показатели, ха-

рактеризующие эластичность мягких тканей [6, 

50, 41, 77]. Ультразвуковая эластография клас-

сифицируется на два типа – это компрессион-

ная эластография (Strain elastography, SE) и 

эластография сдвиговых волн (Shear wave 

elastography, SWE). Метод компрессионной эла-

стографии обеспечивает  концепцию каче-

ственного анализа через процесс визуализации, 

а эластография сдвиговых волн осуществляет 

количественное измерение  жесткости ткани. 

Различия в технологиях этих видов основаны на 

биофизических, технических и методологиче-

ских аспектах [75]. Технические различия опре-

деляются технологией создания стрессового 

фактора: компрессионная эластография для 

создания смещения использует ручную ком-

прессионную вибрацию, а технология сдвиго-

вой волны энергию вибрации с помощью уль-

тразвука [4, 6, 41, 75]. 

Характеристика компрессионной эла-

стографии. 

     Анализ литературных источников, по-

свящѐнных использованию компрессионной 

эластографии, показывает, что оценка жестко-

сти ткани может быть измерена степенью де-

формации, создаваемой внешним давлением 

[6]. Компрессионная вибрация может быть со-

здана ручным давлением или с помощью фи-

зиологических колебаний, возникающих от 

сердца или сосудов [6]. Следует отметить, что 

согласно физическим основам метода при та-

ких видах давления на ткань количественная 

оценка степени деформации не возможна, по-

этому предполагается, что эластические (нор-

мальные) ткани будут поддаваться смещению 

вдоль направления силы давления, а жесткие 

(патологические)  ткани деформироваться не 

будут [75]. Первое сообщение о клиническом 

применении компрессионной эластографии 

принадлежит [61]. Как показывают результаты 

многих исследований, воспаление, фиброз, зло-

качественные образования вызывают измене-

ние жесткости ткани [9, 10, 21 – 23, 25, 73]. 

Технология метода позволяет в режиме реально-

го времени отобразить  информацию о жестко-

сти ткани по шкале градации серого с помощью 

цветовой картограммы, нанесенной на изобра-

жение в В-режиме [10, 61, 73]. Заключение о 

характере жесткости делается на основе анали-

за полученного изображения [6, 73]. В настоя-

щее время существует несколько эластографи-

ческих цветовых шкал. Чаще всего использует-

ся шкала, показывающая уплотненные части 

красным, а мягкие части – синим, но при необ-

ходимости цветовую шкалу можно изменять 

Эластограмма визуальной цветной кодировки 

поджелудочной железы при трансабдоминаль-

ном исследовании была предложена [41]. Авто-

ры  проанализировали  10 эластограмм для 

нормальной поджелудочной железы,  для 5 пан-

креатических протоковых аденокарцином, для 

2 эндокринных опухолей и для 5 хронических 

панкреатитов, и показали, что каждая из этих 

патологий характеризуется определенным соче-

танием цветов [41]. 

     В дальнейшем для оценки жесткости 

поджелудочной железы было предложено еще 

несколько цветовых шкал [28, 38]. При изуче-

нии 77 случаев протоковой аденокарциномы, 

42 псевдотумарозного  панкреатита и 10 эндо-

кринных опухолей эндоскопическим доступом 

предложили использовать классификационный 

ряд, основанный на преобладании доминиру-

ющего цвета и однородности цветового изоб-

ражения в 5 интерпретационных вариантах 

[38]. Авторы доказали, что чувствительность  

метода –100%, специфичность – 85,5%, поло-

жительная прогностическая ценность – 90,7% и 

отрицательная  прогностическая ценность – 

100%, при общей точности 94,0% [37, 38]. Со-
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гласно исследованиям [28] для  эндоскопиче-

ской ультразвуковой эластографии можно ис-

пользовать и балльную систему классификации 

результатов.   Авторы закодировали каждый 

балл на основании цвета и однородности рас-

пределения цветных оттенков. Изучив  диагно-

стические критерии у 121 пациента с опухоля-

ми поджелудочной железы (92 злокачественных 

и 29 доброкачественных), они установили, что 2 

баллам соответствуют доброкачественные, а 4 и 

5 баллам – злокачественные поражения, при 

этом чувствительность – 92,3%, специфичность 

– 80%, положительная прогностическая цен-

ность – 93,2% и отрицательная прогностическая 

ценность – 77,4%, общая точность 89,2% [28]. В 

работах [28, 38] подчеркивается, что цветовые 

кодировки эластографии могут быть весьма  

полезны для дифференциальной диагностики 

опухолевых процессов. В связи с тем, что при 

деформационной эластографии нельзя четко 

измерить силу давления на ткань, многие ис-

следователи отмечают определенный субъекти-

визм визуальной тонировки [36 – 43, 81]. По-

этому предлагают использовать коэффициент 

деформации, вычисляемый как отношение по-

казателей деформации неизмененной ткани и 

патологического участка. При вычислении ко-

эффициента деформации предлагается выде-

лять две области, одна из которых является зо-

ной интереса (ROI) и соответствует патологиче-

ской ткани, а вторая зона – эталонной (неизме-

ненной) ткани. Авторы считают, что коэффи-

циент деформации больше 1 указывает на более 

высокую жесткость ткани [36 – 43, 81]. По мне-

нию авторов, этот простой методологический  

подход  позволит обеспечить аппроксимацию 

жесткости ткани. Однако нельзя не отметить, 

что значения коэффициента деформации у 

всех исследователей получаются весьма вариа-

бельными. Это объясняется отсутствием едино-

го мнения на установление стандарта эталон-

ной зоны для поджелудочной железы [41]. По 

мнению авторов за эталон необходимо брать 

жировую ткань, аналогично исследованиям при 

опухолевых поражениях в молочной железе [39, 

41 – 43, 81].  Авторы предлагают в качестве 

эталона использовать перипанкреатическую 

зону как наиболее идентичную жиру.  Однако 

[41] считается, что область вокруг поджелудоч-

ной железы действительно представляет жиро-

вую ткань. По мнению [39, 42] за эталон необ-

ходимо брать неизмененные участки паренхи-

мы вокруг очаговых образований. Многие авто-

ры отмечают, что субъективизм оценки резуль-

татов в настоящее время не позволяет широко 

использовать компрессионную эластографию 

для характеристики панкреатических масс [17, 

36 – 38, 40, 41, 78]. По мнению [78], отсутствие 

четко направленной силы сжатия на поджелу-

дочную железу – одна из основных причин 

субъективизма оценки результатов. По мнению 

[47, 78, 84] субъективизм интерпретаций эла-

стографического изображения возникает из-за 

недостаточного количества информации по 

фиброзным изменениям поджелудочной желе-

зы. В связи с этим авторы отмечают, что необ-

ходимо выработать единое мнение о критериях 

сравнения характеристики жесткости поджелу-

дочной железы, продолжить дальнейшие иссле-

дования по фиброзным изменениям поджелу-

дочной железы [40, 41, 78, 84].  По наблюдени-

ям других исследователей точную оценку жест-

кости можно получить с использованием другой 

технологии эластометрии – эластография сдви-

говой волны (SWE) [6, 23, 41]. Метод SWE осно-

ван на использовании направленного акустиче-

ского импульса, образующего поперечную волну 

и генерирующего дополнительные волны обна-

ружения, измеренные скорости которых про-

порциональны жесткости ткани [6]. 

      Характеристика эластографии сдви-

говой волной. 

      В отличие от SE (деформационной 

эластографии), эластография сдвиговых волн 

использует динамическое напряжение для гене-

рации сдвиговых волн, идущих в параллельных 

и перпендикулярных направлениях [75]. О роли 

сдвиговой эластографии говорят в своей работе 

[63], обращая внимание на то, что эта техноло-

гия открывает новые горизонты для ультразву-

ковой эластографии. Они утверждают, что с 

приходом эластографии сдвиговой волны 

(Acoustic Radiation Force Impulse, AFRI) и точеч-

ной эластографии сдвиговой волны (pSWE) от-

крываются большие перспективы в развитии 

этого метода. В работе [6] говорится, что сущ-

ность технологии заключается в генерации аку-

стического импульса, вызывающего деформа-

цию ткани, являющейся причиной образования 

сдвиговых волн, распространяющихся перпен-

дикулярно направлению импульса. Движение 

поперечных волн в ткани медленнее, чем уль-

тразвуковых волн, в связи с чем, они могут от-

слеживаться при непрерывном сканировании, а 

скорость  таких волн может быть измерена на 

относительно ограниченных расстояниях [6]. 

Преимущество метода, по мнению некоторых 

авторов, заключается в том, что скорость рас-

пространения сдвиговых волн коррелирует с 

жесткостью анизотропных тканей: чем выше 

жесткость, тем быстрее распространяются вол-

ны, поэтому определив скорость распростране-

ния волны, можно сделать вывод о жесткости 

ткани [41, 73]. 

     Согласно данным многочисленных ис-

следований, особый клинический интерес дан-

ная технология эластографии  представляет в 

гастроэнтерологии. На сегодняшний день пока-

зан положительный опыт применения сдвиго-

вых волн при заболеваниях печени [27, 34, 77]. 
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Нельзя не отметить, что  исследовательских ра-

бот при заболеваниях поджелудочной железы 

пока не так много, но интерес к данной про-

блеме за последние годы увеличился [41]. По 

мнению [41]  технология сдвиговых волн пер-

спективный метод для оценки жесткости ткани 

поджелудочной железы.       

     Диагностическое значение примене-

ния эластографии сдвиговой волной в пато-

логии поджелудочной железы. 

     Первая публикация, оценивающая эф-

фективность сдвиговых волн для характери-

стики жесткости поджелудочной железы при-

надлежит [19]. В публикации сообщалось, что 

опухоль поджелудочной железы, измеренная 

сдвиговой волной, имеет высокие показатели 

жесткости [19]. Об использовании эластографии 

сдвиговой волны при характеристике патологи-

ческих изменений поджелудочной железы гово-

рят в своих работах [43, 55]. При патологии 

поджелудочной железы обращается внимание 

на то, что нормальные показатели жесткости 

поджелудочной железы зависят от многих фак-

торов. К сожалению, на сегодняшний день ра-

бот посещѐнных данной проблеме пока не очень 

много, но все они демонстрируют сопостави-

мость результатов. Следует отметить, что суще-

ствуют научные исследования по изучению 

нормальных значений жесткости для всей же-

лезы, без дифференциальных различий между 

анатомическими областями поджелудочной же-

лезы [29, 30, 43, 55, 76, 84, 86, 87]. Так, резуль-

таты исследований по изучению нормальных 

значений жесткости для всей железы, без раз-

личий между анатомическими областями под-

желудочной железы были опубликованы многи-

ми авторами [29, 30, 43, 55, 84]. В работе [30] 

показано, что значения жесткости поджелудоч-

ной железы находятся в пределах 1,40 м/с (вы-

борка – 35 здоровых добровольцев). Авторы от-

мечают, что в норме показатели скорости сдви-

говой волны в поджелудочной железе всегда 

меньше, чем в печени, почках и селезенке. В 

результатах исследования [55] эти показатели 

находятся в пределах 1,27+0,29 м/с (выборка – 

100 здоровых добровольцев). По данным [29] 

эти значения не превышают 1,3 м/с (выборка – 

21 здоровых добровольцев). Более низкие зна-

чения были опубликованы в работе [84]. Пока-

затели находились в пределах 1,18 + 0,23 см/с 

(выборка – 210  здоровых добровольцев). 

Наблюдения [43] показывают, что средние зна-

чения скорости сдвиговой волны в неизменен-

ной паренхиме поджелудочной железы  должны 

находится в пределах 1,43 ± 0,28 м/с. Учитывая 

тот факт, что измерение показателей жесткости 

зависит от совпадения направления УЗ-луча и 

силы сжатия, [87] предлагают измерять показа-

тели жесткости в каждой анатомической обла-

сти поджелудочной железы. Они получили сопо-

ставимые скорости распространения сдвиговых 

волн в головке и теле, и несколько ниже для 

хвоста поджелудочной железы. По их результа-

там скорость распространения сдвиговой волны 

равна 1,224 м/с, 1,227 м/с, 1,91м/с соответ-

ственно, при общем показателе для всей железы 

1,216+0,36 м/с [87]. Однако, по мнению [86] 

скоростные характеристики должны быть 

сравнимы между собой в головке и хвосте, и 

несколько выше в теле. Они отмечают, что зна-

чения скорости сдвиговой волны для головки 

находятся в пределах 1,23 ± 0,34 м/с, тела – 

1,30 ± 0,34 м/с и хвоста – 1,24 ± 0,50 м/с (вы-

борка – 52 здоровых добровольца). В работе [76] 

на 234 здоровых добровольцах так же отмеча-

ется, что более высокая скорость сдвиговой 

волны характерна для тела поджелудочной же-

лезы. По их данным, средние значения скоро-

сти составляют для головки 1,35+0,37 м/с, для 

тела – 1,41+0,36 м/с и для хвоста – 1,20+0,36 

м/с, при общих значениях для всего органа 

1,31+0,29 м/с [76]. Следует отметить, что боль-

шинство исследований по анализу показателей 

скорости распространения волны в паренхиме 

поджелудочной железы было выполнено с по-

мощью технологии Virtual Touch, использующей 

акустический импульс для получения давления 

в узкой области, ограниченной ультразвуковым 

лучом, или так называемым  Acoustic radiation 

force impulse (ARFI) imaging. Научный интерес 

представляет публикация [3], в которой опреде-

ление показателей жесткости нормальной па-

ренхимы было выполнено другой технологией 

сдвиговой волны –  технологией ELastpQ, где 

SWV показан в кПа. С помощью этой техноло-

гии на 127 добровольцах определенны значения 

жесткости паренхимы поджелудочной железы, 

находящиеся в пределах 4,8 ± 3 кПа. На сего-

дняшний день это пока единственная опубли-

кованная работа по данному направлению, об-

наруженная нами [3]. Несмотря на то, что 

большинство исследований выполнено одина-

ковой технологией использования акустическо-

го импульса, единого мнения о нормальных ха-

рактеристиках жесткости паренхимы поджелу-

дочной железы пока не существует [13, 30, 41, 

75, 76]. Различия в показателях, по мнению ав-

торов, можно объяснить сразу несколькими 

причинами [13, 30, 75, 76]. По мнению [76, 86], 

это объясняется погрешностями в создании оп-

тимального угла при направлении ультразвуко-

вого луча в зоне интереса, более глубокими про-

странственным расположением головки и хво-

ста, а также возможным различием в гистоло-

гических свойствах тканей. По мнению [13, 74] 

на скорость распространения поперечных волн 

через среду влияют различные биофизические 

факторы. Авторы выделяют несколько таких 

факторов: длина волны, расстояние от источ-

ника до ткани мишени, сила ручного сжатия, 
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направление расположения контрольного объе-

ма. Эти факторы обусловлены физическим и 

геометрическим влиянием. Факторы, обуслов-

ленные анатомо-биологическими причинами: 

фактор упругости, анизотропии, наличие в ис-

следуемой области частей, имеющих различный 

акустический импеданс [13, 74]. По мнению не-

которых исследователей, в биологических тка-

нях к факторам, определяющим жесткость, 

можно отнести жировые и соединительно-

тканные компоненты [24, 57, 76, 87]. По 

наблюдениям [24],  увеличение общего жира в 

организме способствуют жировым отложением 

в органах, снижая их жесткость. Однако, по 

мнению [76, 87], сам процесс липоматоза в же-

лезе не оказывает влияния на изменения жест-

кости. Полученные авторами результаты согла-

суются с результатами исследования [57], пока-

зывающие, что отложение жира в печени не 

влияет на измерение жесткости печени, опре-

деляемое ARFI. Кроме того, исследования [29] 

панкреатического липоматоза у 30 пациентов 

так же не показали отличия показателей жест-

кости здоровой паренхимы и липоматозного 

процесса. По  мнению [76], изменения в пока-

зателях жесткости при исследовании поджелу-

дочной железы у пациентов с повышенными 

показателями индекса массы тела можно объ-

яснить общим отложением жира в подкожно-

жировой клетчатке. По их мнению, уменьшение 

скорости сдвиговой волны происходит по мере 

увеличения индекса массы тела, так как изме-

нение толщины подкожно-жирового слоя, как 

правило, приводит к увеличению расстояния от 

преобразователя до исследуемого  органа. Авто-

ры указывают, что мягкие характеристики жи-

ра могут приводить к более медленному распро-

странению сдвиговых волн, что и приводит к 

изменению показателей жесткости [76]. Влия-

ние толщины подкожно-жирового слоя на пока-

затели сдвиговых волн отмечает в своей работе 

и [87]. По мнению других исследователей, сни-

жение эластичности может наблюдаться при 

наличии фиброзных и атрофических измене-

ний, появляющихся с увеличением возраста 

[12, 48, 64, 76]. В связи с этим, особый клини-

ческий интерес представляют работы по изуче-

нию влияния фактора «возраст» на жесткость 

поджелудочной железы. Исследования [12, 64, 

76] показывают корреляцию между скоростью 

сдвиговой волны и жесткостью. По их мнению, 

с возрастом жесткость ткани поджелудочной 

железы должна увеличиваться. Однако иссле-

дования [84] не выявили четкой зависимости 

изменений от возрастного показателя. Так же 

интересны работы по изучению влияния алко-

голя и курения на жесткость поджелудочной 

железы. На сегодняшний день не доказана ста-

тистическая зависимость между употреблением 

алкоголя и курением и изменением жесткости 

паренхимы. В исследованиях [43] показано, что 

употребление алкоголя влияет на жесткость 

поджелудочной железы, а  [76] отметили, что 

употребление алкоголя и курение не оказывают 

влияния на показатели жесткости, но при этом 

уточняют, что их выборка была случайной, без 

учета абсолютного значения количества упо-

требляемого алкоголя и продолжительности его 

потребления. В связи с этим они предлагают 

расширить объем исследований в этом направ-

лении. На сегодняшний день остается открытой 

дискуссия о влиянии гендерных факторов на 

жесткость паренхимы поджелудочной железы 

[3, 76]. По мнению [3] разница в показателях 

жесткости между полами существует, однако 

исследования [76] не выявляют гендерной зави-

симости в изменениях жесткости паренхимы. 

Несомненно, полученные результаты исследо-

ваний свидетельствуют о необходимости даль-

нейшего изучения влияния различных факто-

ров на изменение жесткости паренхимы желе-

зы [59, 76]. Многие авторы придерживаются 

мнения, что, несмотря на зависимость эластич-

ности биологической ткани от различных фак-

торов, изменения скорости распространения 

сдвиговых волн все же имеют высокую корре-

ляцию с различными патологическими процес-

сами [19, 31, 45, 48, 57, 59, 62, 73, 76]. На сего-

дняшний день наблюдения, доказывающие 

возможность использования эластографии 

сдвиговой волны при характеристике патологи-

ческих процессов, представляют  значительный 

клинический интерес. Результаты исследования 

многих авторов показывают, что изменения 

показателей жесткости паренхимы поджелу-

дочной железы могут быть использованы в 

сравнительной оценке опухолевой патологии, а 

также воспалительного процесса поджелудоч-

ной железы [19, 31, 41 – 43, 45, 55, 62, 84, 87]. 

В своих работах [29, 32, 55, 84] показывают, 

что скорость сдвиговых волн, а следовательно, 

и жесткость паренхимы изменяется при остром 

воспалении. Исследования [29, 51, 62, 67, 86] 

определяют характерные изменения скорост-

ных характеристик  при хроническом панкреа-

тите, а [19, 29, 41, 84] показывают эффектив-

ность использования эластографии SWE при 

очаговых образованиях поджелудочной железы. 

Все эти исследования демонстрируют перспек-

тивы использования данной технологии в кли-

нической практике. Проведя анализ публика-

ций, было выяснено, что повышение жесткости 

паренхимы наблюдается как при воспалитель-

ных процессах, так и при онкологических по-

ражениях. Исследования [29]  зафиксировали, 

что повышение показателей скорости сдвиго-

вой волны  происходит при остром, хрониче-

ском панкреатите, а также и при злокачествен-

ных поражениях. Они отмечают, что при ско-

рости сдвиговых волн 1,74 м/с следует предпо-
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лагать в большей степени о злокачественном 

поражении. Авторы при анализе клинических 

случаев, включающих 35 пациента с острым 

панкреатитом, 53 пациента с хроническим 

панкреатитом и 52 пациента с аденокарцино-

мой, установили чувствительность метода – 

91,1%, специфичность – 60,4% [29].  Зависи-

мость изменений скоростных характеристик 

при остром панкреатите от этиологического 

фактора была изучена [41, 43].  В этих работах 

показано, что скорость сдвиговой волны при 

остром панкреатите без установленного этиоло-

гического фактора находится в пределах 1,21+ 

0,20 м/с, для головки  1,18 + 0,20, тела 1,25 + 

0,19 см/с. При алкогольном панкреатите ско-

рость может увеличиваться до 1,4 м/с. Все 

данные в этих исследованиях  приведены без 

уточнения клинико-морфологической формы 

заболевания [41, 43]. Результаты исследования 

[55]  зафиксировали, что средние скорости 

сдвиговой волны 3,233 ± 0,852 м/с в паренхиме 

поджелудочной железе и более 2,0 м/с в пери-

панкреатической клетчатки свидетельствуют об 

остром воспалительном процессе в поджелудоч-

ной железе. Однако авторы уточняют, что 

верхним пределом достоверности интерпрети-

руемых показателей является скорость сдвиго-

вой волны 4,95 м/с, а при более высоких пока-

зателях возможности аппаратного измерения 

резко снижаются. При этом к количественной 

характеристике панкреатических масс они ре-

комендуют использовать и цветовую шкалу [55]. 

Авторы показывают, что при скорости распро-

странения волны  в паренхиме менее 2,2 м/с и 

перипанкреатической клетчатке менее чем 2,0 

м/с, у пациентов с выраженным болевым син-

дромом острый панкреатит может быть исклю-

чен [55].  Они также обращают внимание, что 

изменения показателей скорости сдвиговых 

волн могут характеризовать и развитие клини-

ко-морфологических форм воспаления. Авторы 

отмечают, что при интерстициальном панкреа-

тите процесс быстрого снижения скорости 

сдвиговой волны c корректировкой на цветную 

шкалу при мониторинге заболевания обычно 

связан с выздоровлением, а процесс снижения 

скорости волны в фокальных зонах отражает 

развитие некроза при деструктивном панкреа-

тите. Данные критерии могут  предсказывать 

процесс деструкции и при отсутствии визуали-

зация в B-режиме [55]. В данной исследова-

тельской работе показана чувствительность – 

97% и специфичность – 93% [55]. В работе [44]  

на 25 пациентах показано, что у пациентов с 

острым панкреатитом средние показатели 

жесткости составляют 1,88 ± 0,72 м/с, при этом 

отмечено, что при алкогольном панкреатите 

скорости имеют более высокие значения 2,08 ± 

0,80 м/с, а при гиперлипидемии  более низкие – 

1,66 ± 0,10 м/с. Чувствительность и специфич-

ность составили 85,0% и 79,1%. Исследования 

[32, 33] на 88 пациентах с симптомами острого 

панкреатита показывают, что значение скоро-

сти сдвиговой волны для дифференциальной 

диагностики острого и хронического панкреа-

тита будут находиться в пределах 1,63 м/с, 

чувствительность – 100% и специфичность – 

98%. Однако [84] не нашли статистической 

разницы между показателями здоровой парен-

химы и при остром воспалении. Показатели 

жесткости в головке здоровой паренхимы со-

ставили 1,18+0,23 м/с, в теле – 1,21+0,20 м/с, а 

при остром панкреатите показатели составили 

для головки 1,18+0,20 м/с, для тела – 1,25+0,19 

м/с [84]. Следует отметить, что результаты ис-

следований в указанных выше научных работах 

получены с помощью технологии Virtual Touch - 

Acoustic radiation force impulse (ARFI) imaging. К 

сожалению, исследований, анализирующих из-

менения жесткости паренхимы поджелудочной 

железы при остром панкреатите, использующих 

сдвиговые волны технологией ElastpQ мы не 

нашли.  

Небольшой объем информации, неодно-

значность имеющихся результатов по исследо-

ванию показателей жесткости поджелудочной 

железы при остром панкреатите, по мнению 

многих исследователей, может быть связан с 

факторами, ограничивающими процесс визуа-

лизации самой поджелудочной железы [9, 11, 

20, 74]. Проанализировав представленные ре-

зультаты, было выявлено, что все исследователи 

указывают на трудности точной воспроизводи-

мости методики эластографии [41, 74, 84, 87]. 

По мнению авторов, некорректное проведение 

эластографии без понимания физических, гео-

метрических, анатомических и физиологиче-

ских причин, потенциально способных изме-

нить скорость распространения сдвиговых 

волн, может приводить к искаженным измере-

ниям скорости сдвиговой волны [59, 74]. По 

мнению [9] основное условие получения опти-

мальных эластограмм определяется четкой ви-

зуализацией в В-режиме, что не всегда выпол-

нимо при визуализации поджелудочной железы. 

В работе [74] отмечается, что ухудшает визуа-

лизацию в В-режиме и ограничивает эффек-

тивность проведения эластографии наличие 

различных теней, реверберации и артефактов 

отражения, а [11] считают, что к факторам 

ухудшающих качество изображений относятся 

артефакты, получаемые от воздухсодержащих 

органов. По их мнению, в 24% случаев затруд-

ненная визуализация возникает из-за пневма-

тоза.   Однако [20], сделав сравнительный  ана-

лиз диагностических возможностей методов ви-

зуализации УЗИ, МСКТ, МРТ, ЭУЗИ,  ПЭТ,  не 

нашел убедительных данных влияния пневма-

тоза на качество получаемых изображений. По 

его мнению, оптимальные изображения можно 
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получить в 73-93% случаев. А по мнению [87], 

артефакты от воздухсодержащих органов могут  

ухудшать получение адекватных эластограмм 

при визуализации хвоста поджелудочной желе-

зы. Авторы указывают на артефакты, возника-

ющие при различной дисперсности тканей, 

анизотропию, показывая, что анизотропия 

приводит к неверным оценкам скорости сдви-

говой волны и повышает степень логарифмиче-

ской ошибки [7, 59]. По мнению  [41 - 43] арте-

факты, возникающие из-за отражений сдвиго-

вых волн очень жестких фрагментов в изобра-

жениях, могут приводить к артефакту «мягкого 

центра». Они считают, что на показатели зна-

чений скорости волны влияет расстояние от ис-

точника возбуждения  до ткани-мишени, про-

демонстрировав зависимость точности эласто-

графии от глубины поражения [41 – 43, 55]. 

При этом [41 - 43] определяют оптимальную 

глубину расположения зоны интереса не более 

4,2 см от поверхности тела, а [55] – не более 6 

см. Как показывают исследования [9], неболь-

шие размеры органа, имеющего характерное 

пространственного расположение, затрудняют 

получение достоверных результатов при 

трансабдоминальной соноэластографии, иссле-

дования [60] обращают внимание на то, что 

при трансабдоминальной соноэластографии 

пространственное расположение поджелудоч-

ной железы не всегда позволяет создать опти-

мальное направление распространения УЗ-луча, 

указывая, что хорошую эластограмму можно 

получить только в теле железы. В связи с этим, 

авторы преимуществом использования эласто-

графии видят в эндоскопическом ультразвуко-

вом исследовании, отмечая, что расстояние 

между зондом и поджелудочной железой будет 

при данном доступе меньше [41, 60]. По мне-

нию [47], несмотря на все преимущества эндо-

скопического ультразвукового исследования, у 

него тоже есть свои ограничения. Авторы пола-

гают, что ограничением широкого использова-

ния эндоскопического метода могут являться 

артефакты, возникающие от сосудов, сердца и 

позвоночника. Кроме того, при остром панкре-

атите [41] среди факторов, ограничивающих 

использование эндоскопической эластографии, 

указывают на риск возникновения осложнений 

после манипуляции. На возможность ограниче-

ния метода указывают в своих работах и [84], 

отмечая ограничения возможности использова-

ния метода при наличии больших размеров 

некроза. По данным авторов, при размерах 

некроза более 30-35 мм адекватная оценка  

процесса невозможна.  По их мнению, при 

трансабдоминальной эластографии размер па-

тологического очага так же имеет значение. 

Они уточняют, что контрольный объем не дол-

жен выходить за пределы исследуемой ткани 

[84], а [60, 76] считают, что точность воспроиз-

ведения метода зависит не только от биофизио-

логических факторов, но и от опыта оператора, 

при этом [76], обобщая свой опыт, указывают, 

что различия в получаемых данных возникают 

в связи с отсутствием стандартизации метода. 

Не существует единого мнения по набору дан-

ных и количества измерений, которое необхо-

димо произвести. У разных авторов количество 

необходимых измерений составляет от 3 до 10.  

Например, [28] предлагают проводить по 5 кон-

трольных изменений, [41] – по 10 измерений , 

[84]  – по 7 измерений, [55] предлагают прово-

дить по 3-4 измерения в зависимости от анато-

мической области. В своей работе [87] изучают 

различные условиях проведения методики 

трансабдоминальной эластографии, основыва-

ясь на предложениях различных ученых, авто-

ры проводят анализ статистической значимо-

сти количества проб зондирования каждого 

участка и приходят к выводу, что количество 

набора данных может соответствовать 5 изме-

рениям.  Эти авторы так же указывают на 

необходимость корреляции между толщиной 

подкожно-жирового слоя и исследуемой тка-

нью, оптимального  соотношение между 

направлением ультразвукового луча и силой 

сжатия, тем самым определяя условия опти-

мального зондирования [87].  

 Таким образом, анализ опубликованных 

исследований показал, что ультразвуковая эла-

стография, интегрированная в клиническую 

практику, открывает новые возможности изу-

чения жесткости паренхимы поджелудочной 

железы при различных патологических состоя-

ниях. Было установлено, что несмотря на боль-

шое количество исследований во многих 

направлениях, проблема выявления диагности-

чески значимых критериев изменений жестко-

сти паренхимы поджелудочной железы при раз-

личной патологии остается актуальной. При 

этом анализ публикаций свидетельствует о 

необходимости дальнейшего изучения жестко-

сти паренхимы железы в следующих направле-

ниях: исследование различных факторов, вли-

яющих на изменение жесткости поджелудочной 

железы; влияния различных факторов, вызы-

вающих трудности воспроизводимости методи-

ки эластографии. Анализ опубликованных работ 

позволяет предполагать, что использование со-

ноэластографии в диагностике патологии под-

желудочной железы, острого панкреатита в 

частности,  находится на этапе научного поис-

ка и является открытым научным вопросом. 

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие конфликта интересов, о котором необхо-

димо сообщить. 
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