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�OC-кривая диагностической модели

Прогностическая ценность отрицательного ре-
зультата (чувствительность) равна 79,5%. Диаг- 
ностическая эффективность равна 86,6%. Ве- 
роятность наличия заболевания при положитель-
ном результате составляет 62,5%. Вероятность 
отсутствия заболевания при отрицательном ре-
зультате составляет 2,8%. Распространенность 
заболевания в изучаемой выборке 26,7%.

Результаты катамнестического исследования 
по данным �OC–анализа у пациентов с ВЦМВИ 
показали, что совокупность антенатальных и нео-
натальных характеристик: виллузит, искусствен-
ная вентиляция легких в раннем неонатальном 
периоде, хориоретинит, изменения на аудио-
грамме, вентрикуломегалия, являются факторами, 
которые позволяют прогнозировать формирова-
ние 4 группы здоровья с чувствительностью – 
93,8%, специфичностью – 79,5%, эффектив- 
ностью – 86,6%. Результаты данного фрагмента 
исследования должны учитываться для решения 
вопроса терапии.

Таким образом, применение диагностической 
математической модели в совокупности призна-

ков (виллузит, искусственная вентиляция легких 
в раннем неонатальном периоде, хориоретинит, 
изменения на аудиограмме, вентрикуломегалия) 
позволяет прогнозировать развитие инвалиди-
зации у детей с ВЦМВИ с чувствительностью – 
93,8%, специфичностью – 79,5% и диагностиче-
ской эффективностью – 86,6% и эту совокупность 
признаков у новорожденных с ВЦМВИ следует 
рассматривать как показание для назначения 
этиотропной терапии.
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СОНОЭЛАСТОгРАФИЯ В ОЦЕНКЕ МОРФОЛОгИЧЕСКИХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ПОДЖЕЛуДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ
ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины», Днепропетровск

Из 25 обследованных пациентов с осложненным хроническим панкреатитом (ХП) 
у 16 пациентов выполнены оперативные вмешательства с взятием биоптатов поджелу-
дочной железы (ПЖ). При морфологическом исследовании отсутствие фиброзной транс-
формации ПЖ диагностировано в 18,75% случаев, I степень фиброза ПЖ – в 12,5 % слу-
чаях, II степень – в 18,75 % случаях, III степень – в 12,5 % случаях и IV степень – 
в 37,5 % случаях. Данные морфологических исследований сопоставлены с результатами 
Real-Time Sonoelastography – RTSE (SE) ПЖ с определением коэффициента «жесткости» – 
elastic strain ratio (ESR). Выявленные прямые корреляционные связи между максимальным 
значением SE по ESR в области тела ПЖ со степенью фиброза ПЖ (r = 0,763, р = 0,0006), 
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Согласно современным взглядам, хрони-
ческий панкреатит (ХП) включает группу 

хронических заболеваний поджелудочной желе-
зы (ПЖ) различной этиологии, преимущественно 
воспалительной природы, с фазово-прогресси- 
рующими очаговыми, сегментарными или диффуз-
ными дегенеративными, деструктивными изме-
нениями ее паренхимы, атрофией панкреоцитов 
и замещением их фиброзной тканью, измене- 
ниями в протоковой системе ПЖ с образова- 
нием кист и конкрементов, различной степенью 
нарушениями экзокринной и эндокринной функ-
ций [1, 2].

За последние 30 лет отмечена общемировая 
тенденция к увеличению заболеваемости острым 
и хроническим панкреатитом более чем в 2 раза, 
с неуклонным его ростом. Ежегодно, впервые вы- 
явленный панкреатит регистрируют у 8,2–10 че-
ловек на 100 тыс. населения Земли. Распростра-
ненность ХП у детей составляет 9–25 случаев, 
у взрослых – 27,4–50 случаев на 100 тыс. насе-
ления. Частота выявления ХП на аутопсии варьи-
рует от 0,01 до 5,4 %, в среднем 0,3–0,4 % [1].

Несмотря на различия возможных повреж-
дающих факторов, основные патофизиологиче-
ские механизмы развития ХП весьма близки. 

Известно, что фиброз в паренхиматозных 
органах является следствием увеличения отло-
жения и дезорганизацией белков экстрацеллю-
лярного матрикса (ЭЦМ), в частности фибронек-
тина, ламинина и коллагенов 1, 2, 4 типов [1, 5]. 

При ХП в процессе избыточного отложения 
ЭЦМ принимают участие такие механизмы, как 
повреждение ацинарных клеток, некроз, воспа-
ление, активация макрофагов, агрегация тром-

боцитов, высвобождение факторов роста, акти-
вация стеллатных клеток ПЖ, стимуляция синте-
за ЭЦМ и снижение его разрушения [1, 6].

Так как фиброзная трансформация ПЖ являет-
ся характерным признаком ХП и связана с по-
следовательным изменением плотности желе-
зы, оценка распространенности фиброза играет 
важнейшую роль, как для определения тяжести 
заболевания, так и для прогноза возможных 
осложнений [3].

На сегодняшний день «золотым стандартом» 
в диагностике ХП остаётся гистологическое иссле-
дование биоптатов ПЖ, позволяющее оценить 
морфологическое состояние и функциональный 
потенциал экзокринной и эндокринной ткани ПЖ, 
определить стадию фиброза, выявить аутоиммун-
ный или неопластический процесс. В тоже вре-
мя, гистологическое исследование, как и другие 
диагностические методы, имеет определенные 
ограничения, которые зависят от способа полу-
чения материала, локализации патологического 
процесса и его особенностей, а также способ- 
ности правильно оценивать и интерпретировать 
результаты исследования.

Одним из эффективных методов объективи-
зации морфологического исследования является 
компьютерный морфометрический анализ изоб- 
ражений ткани ПЖ, позволяющий выявить зако-
номерности в характере распределения морфо-
метрических показателей.

Морфометрические исследования ПЖ вклю-
чают в себя, в первую очередь, определение со-
отношения между соединительной, жировой, экзо-
кринной и эндокринной тканью и представляют 
собой важный аспект в диагностике ХП [4]. 

площадью фиброзной ткани (r = 0,718, р = 0,0003) и обратная связь с площадью экзо-
кринной ткани (r = −0,845, р = 0,01) свидетельствуют об определенной сопоставимости 
двух методов. 

Ключевые слова: соноэластография, хронический панкреатит.

A. M. Babiy, T. V. Maikova, B. F. Shevchenko, N. Y. Oshmyanska

SONOELASTOGRAPHY IN GRADING 
THE MORPHOLOGICAL PANCREATIC CHANGES 
IN CHRONIC PANCREATITIS

The study was conducted on 25 patients with complicated chronic pancreatitis of which 16 patients 
underwent surgery. Morphologically in 18.75 % of those cases fibrous transformation was not present, 
the I degree of fibrosis was found in 12.5 % cases, II degree – in 18.75 % cases, III degree – 
in 12.5 % of cases and IV degree – in 37.5 % of cases. Output of morphological research was compared 
with the results of Real-Time Sonoelastography – RTSE (SE) of pancreas with determination 
of «rigidity» coefficient – elastic strain ratio (ESR). The revealed direct correlation between 
the maximum SE value of ESR in pancreas body and the degree of pancreatic fibrosis (r = 0,763, 
р = 0,0006), or the area of fibrotic tissue (r = 0,718, р = 0,0003) and inverse correlation with 
an area of the exocrine tissue (r = −0,845, р = 0,01) give evidence of a certain comparability 
for two aforementioned methods. 

Key words: sonoelastografiya, chronic pancreatitis.
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Несмотря на огромное диагностическое зна-
чение гистологических исследований, процесс 
получения биопсии ПЖ является сложным как 
для врача, так и больного. Поэтому, во всем ми- 
ре, пристальным вниманием пользуются мало- 
и/или неинвазивные способы визуализации ПЖ.

Технический прогресс и необходимость уточ-
няющей диагностики стимулируют появление но-
вых ультразвуковых технологий, обеспечивающих 
максимальную информативность о состоянии ПЖ.

Современная тенденция развития различ-
ных методов визуализации ПЖ ориентирована 
на максимально возможную морфологическую 
оценку изменений ее паренхимы. В последние 
годы, на основе современных ультразвуковых 
сканеров, разработаны методы, позволяющие 
оценить свойства тканей с учетом их механиче-
ской деформации [7, 8]. Один из таких методов – 
�eal-T�me Sonoelastog�ap�y – �TSE (SE). Основой 
его является оценка деформации по степени 
смещения тканей (st�a�n) при механическом воз-
действии на ткани (st�ess) от пульсации крупных 
сосудов в непосредственной близости от ПЖ. 
Как известно, степень смещения отражает элас- 
тичность и пропорциональна «жесткости» парен-
химы, которая в свою очередь связана с нако-
плением в ней соединительной ткани: чем «жест-
че» ткань, тем меньше смещение. Результат при 
этом выражается качественными признаками 
в виде цветового картирования по шкале жест-
кости и расчетом полуколичественных показа- 
телей – отношения области интереса к области 
сравнения [7, 8].

Качественный ответ оценивается по измене-
нию цветового паттерна с визуальной идентифи-
кацией степени «жесткости» ткани. Например, цве-
товая шкала аппарата Ult�ason�x Touc� (Канада) 
представляет наиболее «жесткую» ткань в тёмно-
красном цвете, ткань средней плотности – жел-
тым цветом, промежуточная «жесткость» прояв-
ляется зеленым спектром, ниже средней «жест-
кости» – голубыми оттенками, «мягкие» ткани 
окрашиваются в голубой или синий цвет.

Показатели SE выражаются в числовых зна-
чениях коэффициента «жесткости» – elast�c st�a�n 
�at�o (ЕS�) как полуколичественные, относитель-
ные, представляющие собой отношение «жест-
кости» проблемной зоны к аналогичному пока-
зателю контрольной зоны, показатели которой 
приближаются к величинам, полученным у прак-
тически здоровых лиц. 

В настоящее время возможности SE актив- 
но используются в диагностике злокачественных 
образований различных локализаций, имеются 
публикации об успешном применении этого ме-
тода для определения степени фиброза печени 
[9, 10, 11]. Однако, вопросы диагностики ХП с по-

мощью трансабдоминальной SE ПЖ рассматри-
ваются в единичных работах [12, 13, 14]. Бóль- 
шая их часть посвящена эндоскопической SE 
для дифференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных образований. Что 
касается диагностической ценности SE ПЖ, то 
в незначительном количестве работ авторы ссы-
лаются на небольшой объем исследований. 

Отечественные же публикации по примене-
нию SE ПЖ практически отсутствуют, хотя опре-
деление ультразвуковых критериев фиброза ПЖ 
с помощью SE представляют особую ценность 
как в диагностике ХП, так и для выбора тактики 
хирургического лечения. Знание локализации 
и объема поврежденной ткани ПЖ позволяет при-
близиться к селективности применения органо-
сохраняющих операций за счет четкого опреде-
ления зон паренхимы ПЖ, подлежащих резекции. 

В этом плане представляет интерес прове- 
дение сравнительного анализа показателей SE 
и морфологических критериев фиброза ПЖ.

Цель исследования: охарактеризовать по-
казатели SE ПЖ при ХП в сопоставлении с дан-
ными морфологического исследования. 

Материал и методы. Обследовано 25 па- 
циентов в возрасте от 41 до 65 лет с осложнен-
ным течением ХП, которые находились на стацио-
нарном лечении в отделении хирургии органов 
пищеварения ГУ «Институт гастроэнтерологии 
НАМН Украины» в 2013–2014 гг. Среди пациен-
тов преобладали мужчины – 19 (76,0 %). Дли-
тельность течения ХП составляла от 1 до 7 лет. 

У 9 пациентов проводилось консервативное 
лечение с целью купирования признаков актив-
ного воспаления. 

У 16 пациентов были выполнены оператив-
ные вмешательства с взятием биоптатов ПЖ: 
у 5 (31,3 %) – паллиативные (симптоматические) 
операции как первый этап хирургического ле- 
чения, у 3 (18,7 %) – дренирующие операции 
(цистогастро- и цистоеюностомия), у 8 (50,0 %) – 
резекционно-дренирующие оперативные вме-
шательства (операция Фрея, Бегера, резекция 
хвоста ПЖ).

Ультразвуковая SE ПЖ проводилась на базе 
Медицинского центра амбулаторного обслужи-
вания детей и взрослых (поликлиника Св. Анти-
пы) транскутанным доступом методом �eal-T�me 
Sonoelastog�ap�y – �TSE (SE) с помощью ультра-lastog�ap�y – �TSE (SE) с помощью ультра-�TSE (SE) с помощью ультра- (SE) с помощью ультра-SE) с помощью ультра-E) с помощью ультра-
звукового датчика для линейного сканирования 
L-14,5 (5–14 МГц) при использовании ультразву-
кового сканера P�em�um-класса Ult�ason�x Touc� 
(Ult�ason�x, Канада). Консистенцию ПЖ оценива-
ли по характеру цветового паттерна (однород-
ность окраски) и распределения его по цветовой 
шкале «blue-g�een-�ed colo�», а затем оценивали 
степень «жесткости» ткани ПЖ по ЕS�. Для этого 
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проводили не менее двух измерений ЕS� в облас- 
ти головки, тела, хвоста и перидуктальной зоны 
ПЖ (в т. н. зоне интереса), сравнивая их с пока-
зателями в контрольной зоне – просвет v. l�enal�s. 

Полученные показатели сравнивали с дан-
ными ЕS� 9 практически здоровых лиц (группа 
сравнения). 

Для морфологической оценки степени фиб- 
роза ПЖ по M. Stolte (1987) проводили анализ 
биоптатов (n = 16), взятых из области головки, 
тела и хвоста ПЖ во время операций. Биоптаты 
фиксировали в 10,0 % растворе нейтрального 
формалина, обезвоживали в спиртах восходящей 
концентрации и заливали в парафин. Гистологи-
ческие срезы толщиной 3–5 мкм окрашивали 
гематоксилином и эозином и по Маллори в мо-
дификации Слинченко. Методом компьютерной 
морфометрии определяли площадь экзокринной 
и фиброзной ткани по отношению к общей пло-
щади биоптата. 

Анализ изображений проводили с помощью 
программного обеспечения Image J 1.45S («Nat�onal 
Inst�tutes of �ealt�», USA).

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась с использованием не-
параметрических методов в программе SPSS v.9, 
при этом достоверным считалось значение «р» 
меньше 0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ каче-
ственных параметров SE паренхимы ПЖ пока-
зал, что практически у всех пациентов группы 
сравнения (88,9 %) цветовой паттерн представ-
лен гомогенным распределением синего цвета 
(«blue-colo�»). Полуколичественные параметры по-
казателя ЕS� находились в пределах от 0,39 до 
0,43 (0,92 ± 0,09), существенно не различаясь 
в паренхиме головки (0,90 ± 0,08), тела (0,95 ± 0,09) 
и хвостовой (0,92 ± 0,11) части органа. Коэффи-
циент «жесткости» перидуктальной зоны соста-
вил (0,98 ± 0,11).

Анализ морфологического исследования био-
птатов ПЖ оперированных больных ХП позволил 

выявить спектр изменений в диапазоне от уме-
ренной до выраженной атрофии, дегенерацию 
протоков и фиброзную трансформацию ПЖ раз-
личной степени. 

В 12,5 % случаев отмечался легкий перило-
булярный фиброз (I степень по М. Stolte). Атро-
фия экзокринной ткани была незначительной, 
протоковая система оставалась без изменений 
(рис. 1А). 

При этом, по методике SE паренхима ПЖ 
отличалась гетерогенным паттерном с преоб- 
ладанием цветового спектра «blue-g�een-colo�», 
коэффициент ES� составил (1,90 ± 0,21) для го-
ловки, (1,47 ± 0,14) для тела и (1,38 ± 0,22) для 
хвоста железы (рис. 2).

В 18,75 % случаев определялась II степень 
по М. Stolte. Формирование фиброзной тка- 
ни продолжалось от перидуктальной области, 
с постепенным заполнением междолькового 
пространства и проникновением внутрь долек 
(рис. 1Б). Коэффициент ES� составил (2,25 ± 0,26) 
в области головки, (1,94 ± 0,32) в области тела 
и (1,73 ± 0,38) в области хвоста (рис. 3).

В 12,5 % случаев наблюдалась полная атро-
фия части долек, на месте которых расположе- 
ны сливные поля плотной фиброзной ткани, что 
соответствовало III степени фиброза по М. Stolte 
(рис. 4А). 

Коэффициент ES� составил (2,07 ± 0,87) 
в области головки, (2,38 ± 0,32) в области тела 
и (1,91 ± 0,26) в области хвоста ПЖ (рис. 5).

В 37,5 % случаях, на фоне тотальной атрофии, 
поля фиброзной ткани без признаков воспале-
ния заполняли всё пространство биоптата (IV сте-
пень по М. Stolte). Среди остатков протоковой 
системы отмечались «тубулярные комплексы», или 
области, содержащие более четырех мелких про-
токов и центроацинарных клеток (без гранул), 
которые считаются характерной особенностью 
поздних стадий ХП (рис. 4Б). 

При SE ПЖ с IV степенью фиброза в цветовом 
спектре преобладало неоднородное окрашивание, 

Рис. 1. Хронический панкреатит на ранних стадиях развития, ацинарная ткань преимущественно сохранена: 
А. Фиброз ПЖ I степени (междольковый). Б. Фиброз ПЖ IІ степени (внутридольковый). Окраска по Маллори в мод. 

Слинченко, ув. х100
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включающего сочетание зеленого и красного 
оттенков «g�een-�ed colo�»), коэффициент ES� 
в области головки ПЖ при этом составил 
(2,87 ± 0,09), в области тела – (3,12 ± 0,15) 
и (2,76 ± 0,29) в области хвоста (рис. 6). 

При IV степени фиброза ПЖ, по данным ком-
пьютерной морфометрии, ХП сопровождался при-
знаками стеатоза – жировые скопления среди 
соединительной ткани занимали (10,48 ± 3,67) % 
от общей площади биоптата.

Рис. 2. Эластограмма больного М. при фиброзе ПЖ І степени. Коэффициент ЕS�, max в области: а) головки 
ПЖ = 1,82; б) тела ПЖ = 1,60

Рис. 3. Эластограмма больного Р. при фиброзе ПЖ ІІ степени. Коэффициент ЕS�, max в области головки ПЖ = 2,81; 
тела ПЖ = 1,82

Рис. 4. Хронический панкреатит на поздних стадиях развития: А. Фиброз ПЖ III степени, в центре препарата остатки 
дольки и протоки, окруженные фиброзной тканью. Облитерирующий флебит. Б. Фиброз ПЖ IV степени, тотальная 
атрофия ацинарной ткани. Виден крупный проток с метаплазией эпителия и множественные мелкие протоки, 

т. н. «тубулярные комплексы». Окраска по Маллори в мод. Слинченко, ув. х100
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Рис. 5. Эластограмма больного В. при фиброзе ПЖ ІІІ степени. Коэффициент ЕS�, max в области: а) головки 
ПЖ = 3,09; б) тела ПЖ = 2,95

Рис. 6. Эластограмма больного Д. при фиброзе ПЖ ІV степени. Коэффициент ЕS�, max в области а) головки 
ПЖ = 3,37; тела ПЖ = 3,55; б) хвоста ПЖ = 2,56; перидуктальной зоны ПЖ = 2,93
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В 18,75 % случаях, у пациентов с осложнен-
ным течением ХП, выявлены признаки обостре-
ния панкреатита без фиброзной трансформации 
ПЖ. Морфологически это проявлялось выражен-
ным отеком паренхимы головки и хвостовой час- 
ти ПЖ с очаговой инфильтрацией лимфоцитами, 
преимущественно в области протоков и множе-
ственным рассеянным апоптозом ацинарных кле-
ток (рис. 7). 

При SE ПЖ определялось неоднородное окра-
шивание («g�een-�ed colo�»), с преобладанием крас-
ного оттенка в области головки и хвоста ПЖ, 
свидетельствующего об увеличении «жесткости» 
ткани. Коэффициент ES� составлял (2,46 ± 0,12) – 
в области головки, (1,55 ± 0,09) – в области тела 
и (2,29 ± 0,29) – в области хвоста ПЖ (рис. 8). 

Отмечено, что при активном воспалении ПЖ 
увеличивается коэффициент «жесткости» по дан-
ным SE, который необходимо учитывать при оцен-
ке степени фиброзной трансформации ПЖ. 

Таблица 1. Границы значений коэффициента 
«жесткости» (ESR) различных зон поджелудочной 
железы у пациентов с осложненным ХП (n = 25)

Коэффициент 
«жесткости»

Головка Тело Хвост
Перидуктальная 

зона

Минимальное 
значение ESR

1,38 0,95 0,73 1,18

Максимальное 
значение ESR

3,18 3,55 3,56 4,37

Границы выявленных значений коэффициен-
та ES� различных зон ПЖ у пациентов с ослож-
ненным ХП представлены в табл. 1. 

Как видно из представленных данных, ES� 
у больных ХП находился в пределах от 0,73 (ми-
нимальное значение в хвосте ПЖ) до 4,37 (мак-
симальное значение в перидуктальной зоне ПЖ), 
при этом в протоковой зоне значение этого коэф-
фициента было в целом выше и чаще встреча-
лись участки, окрашенные красным цветом.

В сравнительном анализе данных, получен-
ных при морфологическом исследовании био-
птатов и SE ПЖ (n = 16), с использованием мето-n = 16), с использованием мето- = 16), с использованием мето-
дов корреляционной статистики, была установ-
лена прямая корреляционная связь средней 
силы между степенью фиброза ПЖ по М. Stolte 
и максимальным значением ES� в области тела 
ПЖ (� = 0,763, р = 0,0006). 

Кроме того, была установлена прямая корре-
ляционная связь средней силы между относитель-
ной площадью фиброзной ткани и максималь-
ным значением ES� в области тела (� = 0,718, 
р = 0,0003), также еще более сильная обратная 
связь между площадью экзокринной ткани и мак-
симальным значением ES� в области тела ПЖ 
(� = −0,845, р = 0,01), (табл. 2).

ХП начинается с обструкции протоков, к ко-
торой могут приводить различные причины. При 
сохранении секреторной деятельности в услови-
ях обструкции возникает их компенсаторное 
расширение и панкреатический секрет инфиль-
трирует окружающую межуточную ткань с фор-
мированием отека ПЖ и интрапанкреатической 
активацией зимогенов, в частности, трипсиноге-
на, что инициирует протеолитический некробиоз 
панкреацитов [1]. Это приводит к неминуемой 
потере ацинарных клеток и замене функцио-
нальной паренхимы фиброзной тканью. После-
довательное развитие перидуктального, перило-
булярного и интралобулярного фиброза, атро-
фия ацинарной ткани и развитие жировой 
дистрофии являются важными диагностически-
ми признаками, отражающими прогрессирова-
ние заболевания [6]. Кроме того, в большинстве 
случаев, на поздних стадиях развития ХП про-
цесс атрофии ацинарной ткани сопровождается 
параллельным развитием жировой дистрофии, 

Рис. 7. Острый панкреатит без признаков атрофии 
и фиброза. Сосуды расширены, переполнены 

элементами крови. Выраженный отек паренхимы. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. х100

Рис. 8. Эластограмма больного С. с обострением ХП 
без признаков фиброза ПЖ. Коэффициент ЕS�, max 

в области тела ПЖ = 1,41; хвоста ПЖ = 2,68
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что позволяет рассматривать ее как один из по-
казателей длительности заболевания [4].

В представленном исследовании проведен 
сравнительный анализ данных морфологическо-
го исследования ПЖ при ХП и количественных 
показателей SE по ES�, который признается един-ES�, который признается един-, который признается един-
ственным полуколичественным (относительным) 
показателем этой методики [8]. По результатам 
морфологического анализа биопсионного мате-
риала, ХП характеризовался признаками как 
ранних, так и поздних стадий развития фибро- 
за ПЖ, в том числе на фоне полной атрофии ее 
экзокринной части.

Выявленные достоверные прямые корреля-
ционные связи между максимальным значением 
коэффициента «жесткости» в области тела ПЖ 
со степенью фиброза ПЖ (� = 0,763, р = 0,0006), 
площадью фиброзной ткани (� = 0,718, р = 0,0003) 
и обратная связь с площадью экзокринной ткани 
(� = −0,845, р = 0,01) свидетельствуют об опре-
деленной сопоставимости двух методов. 

Следует отметить отсутствие достоверной 
корреляционной связи морфологических показа-
телей биоптатов с коэффициентом «жесткости» 
головки и хвоста ПЖ, что, можно объяснить инди-
видуальными особенностями многоуровневой 
системы соединительнотканных образований ПЖ 
человека. Именно особенностями междольковых 
соединительнотканных перегородок I, II, III по-
рядков может быть обусловлено направление рас-
пространения патологического процесса [15, 16]. 

Полученные нами данные согласуются с ре-
зультатами J. Igles�as-Ga�c�a и соавт. (2013). Одна-
ко в дополнение к данным этих авторов, нами 
проведен анализ с учетом градации «жесткости» 
паренхимы различных отделов ПЖ. Следует согла-
ситься с мнением J. Igles�as-Ga�c�a и соавт. (2013), 
что метод SE может быть полезным в оценке кон-
систенции ПЖ и перспективным в плане класси-
фикации фиброзных изменений ПЖ при ХП.

Выводы

1. Метод SE с определением коэффициента 
«жесткости» – ES� ПЖ может быть использован 
для неинвазивной оценки ее консистенции и сте-
пени фиброза у больных ХП.

2. Результаты метода SE высоко информа-
тивны в оценке степени фиброзной трансфор-
мации ПЖ при ХП, что позволяет сопоставлять 
их диагностическую точность с результатами 
морфологического исследования ткани ПЖ.

3. Метод SE может быть полезен в оценке 
консистенции ПЖ и перспективен в плане класси-
фикации фиброзных изменений ПЖ при ХП.

4. Для исключения артефактов в оценке 
«жесткости» ПЖ методом SE перед исследова- 
нием необходимо учитывать активность воспа-
ления в ПЖ. 
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Ю. А. Баровская, О. В. Алейникова

РЕЗуЛьТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОгО МИЕЛОИДНОгО 
ЛЕЙКОЗА у ДЕТЕЙ ПО ПРОТОКОЛу ОМЛ-ММ-2006 

В РЕСПуБЛИКЕ БЕЛАРуСь
Республиканский научно-практический центр детской онкологии, 

гематологии и иммунологии

За период с мая 2006 г. по апрель 2014 г в Республиканском научно-практическом цен-
тре детской онкологии, гематологии и иммунологии (ГУ РНПЦ ДОГиИ) 69 пациентов 
(32 мальчика, 37 девочек) с первично диагностированным острым миелоидным лейкозом 
получили лечение по протоколу ОМЛ-ММ-2006. Медиана возраста составила 9,7 года 
(от 0,16 до 25,8 года). Показатели 8-летней выживаемости для всей когорты пациентов 
(n = 69), получавших лечение по протоколу ОМЛ-ММ-2006, составили: OS – 52±7%, EFS – 
47±6%. EFS пациентов благоприятной, промежуточной и неблагоприятной прогностиче-EFS пациентов благоприятной, промежуточной и неблагоприятной прогностиче- пациентов благоприятной, промежуточной и неблагоприятной прогностиче-
ской группы составили 67±16%, 50±9% и 38±9%, соответственно. Лечение по протоколу 
ОМЛ-ММ-2006 является высокоэффективным для пациентов благоприятной прогности-
ческой группы. Двойная индукция ADE-HAM в режиме интенсивного «тайминга» выпол-ADE-HAM в режиме интенсивного «тайминга» выпол--HAM в режиме интенсивного «тайминга» выпол-HAM в режиме интенсивного «тайминга» выпол- в режиме интенсивного «тайминга» выпол-
нима у 94,4% пациентов. Проведение аллогенной ТГСК является наилучшим методом 
сохранения ремиссии по сравнению с применением только ПХТ у пациентов неблагоприят-
ной прогностической группы (8-year EFS of 52±16% vs 26±12%, р = 1,309). Для дальнейшей 
оценки эффективности лечения необходимо проведение кооперативного исследования.

Ключевые слова: дети, острый миелоидный лейкоз, лечение.

Ju. А. Barovskaya, O. V. Аleinikova

ТHE RESuLTS OF TREATING THE ACuTE MYELOID 
LEuKEMIA IN CHILDREN ACCORDING TO AML-MM-2006 
PROTOCOL IN THE REPuBLIC OF BELARuS

From May 2006 to April 2014, 69 patients (32 boys, 37 girls) with primarily diagnosed acute 
myeloid leukemia (AML) have been treated according to AML-MM-2006 protocol at the Belarusian 
Research Center for Pediatric Oncology, Hematology and Immunology. Median age was 9.7 years 
(range 0.16 to 25.8 years). 8-year survival for the entire cohort of patients (n = 69) treated 
according to the protocol AML-MM-2006 were: OS – 52±7%, EFS – 47±6%. EFS for patients 


