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Аннотация
Цель. Оценить возможности постобработки результатов мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в неинвазивной диагно-
стике фиброза поджелудочной железы (ПЖ).
Материалы и методы. В исследование включены 165 пациентов в возрасте 57,91±13,5 года, находившихся на хирургическом лечении 
с  апреля 2022 по февраль 2024 г. по поводу хронического панкреатита и рака ПЖ. Всем больным проведена МСКТ. Измерялись норма-
лизованные коэффициенты контрастирования ткани ПЖ в панкреатическую (ПФ) и венозную фазы, а также коэффициент соотношения 
контрастирования (КК). Патоморфологическая оценка фиброза ПЖ проводилась в тканях препарата, не включающих новообразование 
или десмопластическую реакцию. Степень фиброза оценивали по шкале Kloppel и Maillet.
Результаты. Значения показателей постобработки результатов КТ сравнивались в группах с разными значениями степеней фиброза. Сред-
ние значения КК оказались статистически значимо выше (p=0,001) у пациентов с тяжелой степенью фиброза ПЖ (КК 1,16±0,65 Ед. Х), чем 
у пациентов со слабой степенью фиброза ПЖ (КК 0,78±0,31 Ед. Х). Обнаружено статистически значимое повышение (p=0,03) значения КК 
у пациентов с признаками воспалительных изменений в ткани ПЖ (КК 1,14±0,6 Ед. Х), по сравнению с пациентам без них (КК 0,81±0,3 Ед. Х).  
Статистически значимых отличий между значениями нормализованных коэффициентов контрастирования ткани ПЖ в ПФ и венозную 
фазу, а также степенью фиброза не получено.
Заключение. При тяжелой степени фиброза ПЖ, подтвержденной результатами морфологического исследования, значение КК повышает-
ся, а значения рентгенологической плотности ткани ПЖ в бесконтрастную фазу и ПФ снижаются по сравнению с легкой интегративной 
степенью фиброза. Выявлена связь между повышением значений КК и рентгенологической плотности ткани ПЖ в бесконтрастную фазу 
при наличии ранних признаков воспалительных изменений в ткани ПЖ. Таким образом, обнаружена взаимосвязь между данными МСКТ 
и морфологическими признаками фиброза ПЖ, что может использоваться для неинвазивной диагностики фиброза ПЖ и выявления до-
полнительных признаков раннего хронического панкреатита.
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Abstract
Aim. To evaluate the possibilities of post-processing of multidetector computed tomography (CT) results in the non-invasive diagnosis of pan-
creatic fibrosis (PF).
Materials and methods. The study included 165 patients aged 57.91±13.5 years who underwent preoperative CT during surgical treatment for 
chronic pancreatitis and pancreatic cancer from April 2022 to February 2024. The normalized contrast ratios of pancreatic tissue in the pancre-
atic (NCPP) and venous (NCVP) phases, as well as the contrast ratio (CR) were measured. Pathomorphological assessment of PF performed in 
tissues outside neoplasm or desmoplastic reaction by the Kloppel and Maillet scale.
Results. The values of post-processing CT results were compared in groups with different degrees of PF. Mean CR values were significantly 
higher (p=0.001) in patients with severe PF (CR 1.16±0.65 HU) than in patients with mild PF (CR 0.78±0.31 HU). CR value significant in-
crease (p=0.03) was found in patients with signs of inflammatory changes in the pancreas tissue (CR 1.14±0.6 HU) than in those without them 
(CR 0.81±0.3 HU). There were no significant differences between the values of NCPP and NCVP, and the degree of PF.
Conclusion. The CR value increased in patients with severe degree of PF. There was a relationship between CR value increase and the radio-
logical density of pancreatic tissue in non-contrast phase and presence of early signs of pancreatic inflammatory changes. Thus, there was a  re-
lationship between CT postprocessing results and morphological signs of PF, which can be used for pancreatic fibrosis non-invasive diagnosis 
and identification of additional signs of early chronic pancreatitis.
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Введение
Хронический панкреатит (ХП) согласно современному 

механистическому определению, предложенному группой 
международных панкреатологических сообществ, пред-
ставляет собой патологический фиброзно-воспалитель-
ный синдром поджелудочной железы (ПЖ) у лиц с генети-
ческими, экологическими и/или другими факторами риска, 
у которых развиваются стойкие патологические реакции 
на повреждение паренхимы или стресс. Общие признаки 

установленного и прогрессирующего ХП включают атро-
фию ПЖ, фиброз, болевой синдром, деформацию протоков 
и стриктуры, кальцификацию, экзокринную дисфункцию 
ПЖ, эндокринную дисфункцию ПЖ и дисплазию [1]. Как 
видно из этого определения, одним из ключевых аспектов 
развития ХП является фиброз ПЖ.

Фиброз, прогрессирующий при ХП, существенно нару-
шает функционирование ПЖ и приводит к деформации 
протоков, кальцификации и гипотрофии, следовательно, 
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к  внешней и внутренней секреторной недостаточности 
ПЖ и тяжелой хронической боли [2, 3]. 

У больных с длительным течением ХП в 30% наблюда-
ется развитие сахарного диабета (СД), а у пациентов с бо-
лее чем 25-летним анамнезом ХП СД развивается в 83% на-
блюдений  [4]. Внешнесекреторная недостаточность ПЖ 
развивается у 30–90% больных ХП, что приводит к нару-
шению нутритивного статуса, гиповитаминозам, остеопо-
розу и другим тяжелым осложнениям вплоть до кахексии, 
а также оказывает существенное негативное влияние на 
качество и продолжительность жизни таких пациентов [5].

Диагностика ХП на поздних его стадиях, как правило, 
не вызывает особых затруднений. Наряду с клинической 
картиной хронической боли, нарушением пищеварения 
и СД выявляются характерные структурные признаки 
фиброза, деформации протоков, кальцификации и/или 
атрофии ПЖ. При этом для ранней диагностики и эффек-
тивного лечения ХП является одним из самых сложных за-
болеваний [6]. 

Изначально основное внимание уделялось прогрессиру-
ющему ХП с грубыми морфологическими признаками [7]. 

Во избежание осложнений на поздних стадиях и для 
улучшения клинических результатов диагностика и лече-
ние необходимы на ранней стадии, прежде чем ХП станет 
установленным и необратимым [8]. В связи с этим наряду 
с поздним ХП, отличающимся тяжелым прогрессирующим 
течением, в последние годы выделяют «ранний ХП». Выде-
ление данной формы как начальной стадии развития ХП 
обеспечивает возможность раннего и эффективного лече-
ния. При этом определение «ранний» характеризует выра-
женность заболевания, а не его продолжительность [6, 9, 10].  
Исходя из современных представлений о течении раннего 
ХП, данную форму отличает потенциальная обратимость 
патологических изменений ПЖ [11].

Согласно международному консенсусу по диагностике 
и лечению раннего ХП, это заболевание может диагности-
роваться на основе сочетания факторов высокого риска 
развития ХП, низкого риска развития других заболеваний 
с признаками, схожими с ХП, соответствующего клини-
ческого контекста и результатов лабораторной диагно-
стики [6, 8]. При этом отмечен ряд проблем в выявлении 
раннего ХП. В первую очередь это касается методологии, 
которая не может основываться на прямой визуализации 
морфологических проявлений ХП методами лучевой диа-
гностики, как при позднем ХП. Это связано с тем, что дан-
ные лучевых методов не коррелируют с выраженностью 
болевого синдрома и активностью заболевания, а исключи-
тельно морфологическая диагностика невыполнима ввиду 
высокого риска потенциальных осложнений [6, 8, 12, 13]. 

Таким образом, фиброз ПЖ так или иначе играет зна-
чительную роль в прогрессировании ХП, в том числе 
раннего, в связи с чем существенное значение имеет сво-
евременная неинвазивная диагностика фиброзных изме-
нений в ПЖ [6, 8, 13]. Достаточно продуктивным является 
использование методов лучевой диагностики, в частности 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) [14]. Так, для ко-
личественной оценки тяжести фиброза ПЖ применяются 
диффузионно-взвешенная визуализация, магнитно-резо-
нансная эластография и Т1-картирование паренхимы ПЖ. 
Комбинация Т1- и Т2-взвешенных изображений, а также 
картирования по измеряемому коэффициенту диффузии 
повысили диагностическую эффективность распознава-
ния раннего ХП по сравнению с  магнитно-резонансной 
холангиопанкреатикографией  [15]. Несмотря на инвазив-
ность, определенное значение в диагностике фиброза ПЖ 

и раннего ХП имеет эндоскопическое ультразвуковое ска-
нирование (ЭУС), при котором описан ряд признаков, в 
частности гиперэхогенные участки без дорсальной тени 
и деформация структуры железы, частично отражающие 
морфологические изменения и заложенные в основы диа-
гностических критериев раннего ХП, предложенных Япон-
ским панкреатологическим обществом [16–18]. Широкому 
применению мультимодальной МРТ и эндоскопического 
ультразвукового исследования для диагностики фиброза 
ПЖ и ХП препятствует относительно высокая стоимость, 
меньшая доступность и в случае эндоскопического ульт-
развукового исследования – инвазивность.

Наиболее распространенным и в то же время эффек-
тивным методом диагностики заболеваний ПЖ является 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ). 
Чувствительность КТ для распознавания ХП состав-
ляет 75% (95% доверительный интервал  – ДИ 66–83), 
специфичность  – 91% (95% ДИ 81–96). Кроме того, КТ 
обладает широкими возможностями для диагностики ново- 
образований ПЖ и заболеваний других органов брюшной 
полости, а также может использоваться для наблюдения 
за развитием ХП и его осложнений [19, 20]. Однако отсут-
ствие достоверных визуально определяемых признаков 
фиброза ограничивает применение КТ, особенно для вы-
явления раннего ХП [21, 22]. Для устранения данной про-
блемы предложены способы постобработки результатов 
КТ, которые разрабатывались в первую очередь c целью 
прогнозирования развития панкреатической фистулы в 
раннем послеоперационном периоде. Рядом авторов обна-
ружена связь между характером накопления контрастного 
препарата (КП) ПЖ и риском развития панкреатической 
фистулы, причем в основе проведенных исследований ле-
жит именно математическая обработка результатов денси-
тометрического анализа результатов КТ с внутривенным 
контрастированием [22–25].

Таким образом, в настоящее время остро стоит про-
блема неинвазивной, доступной и морфологически обос- 
нованной диагностики фиброза ПЖ, которая в итоге при-
ведет к улучшению качества своевременного распознава-
ния и лечения раннего ХП. В связи с этим нами поставлена 
цель  – оценить возможности постобработки результатов 
МСКТ в неинвазивной диагностике фиброза ПЖ.

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели проведено на-

блюдательное одноцентровое проспективное исследова-
ние в высокопотоковом медицинском центре третьего 
уровня оказания медицинской помощи  – ГБУЗ «МКНЦ 
им.  А.С.  Логинова». Протокол исследования зареги-
стрирован на ресурсе ClinicalTrials.gov NCT05775107 от 
07.03.2023. В исследование включены 165 пациентов в 
возрасте 57,91±13,5 года, в том числе 69 (41,8%) мужчин и 
96 (58,2%) женщин. Они были обследованы с апреля 2022 
по февраль 2024 г. и подверглись хирургическому лечению 
рака ПЖ (РПЖ) или ХП. К критериям включения относи-
лись возраст пациентов 18–99 лет, запланированное хи-
рургическое лечение в виде резекционного вмешательства 
на ПЖ, а также согласие пациента на участие в исследова-
нии. В исследование не включались пациенты с нерезек-
табельными опухолями ПЖ, а также те, кто не мог подпи-
сать информированное добровольное согласие на момент 
включения в исследование. Критерием исключения стала 
невозможность получения клинических, лабораторных 
инструментальных данных и морфологического исследо-
вания материала. Наряду со стандартным предоперацион-
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ным обследованием за 3 дня до операции всем пациентам 
проводили МСКТ с внутривенным контрастированием. 
Окончательный диагноз устанавливали по данным пато-
морфологического исследования удаленного препарата. 
Результаты МСКТ с внутривенным контрастированием 
и патоморфологического исследования фиксировались в 
электронной базе данных для последующего анализа. 

Проведение МСКТ. Все исследования МСКТ с вну-
тривенным контрастированием проводились на аппарате 
Aquilion CXL 128 (Toshiba, Tokyo, Japan) с толщиной среза 
1  мм и шагом реконструкции 0,5 мм. Такой подход к по-
лучению изображений позволил получить изотропную ре-
конструкцию, подходящую для дальнейшего сопоставле-
ния с результатами патоморфологического исследования. 
Применяли неионные рентгеноконтрастные препараты 
(КП) с содержанием йода 350 мг/мл. КП вводился со ско-
ростью 3,5 мл/с в объеме до 100 мл в зависимости от массы 
тела пациента из расчета 1 мл/кг. Использовался стандарт-
ный мультифазный протокол МСКТ, включающий бес-
контрастную фазу (БФ), раннюю артериальную  – 15–20  с  
от начала введения КП, позднюю артериальную или пан- 
креатическую фазу (ПФ) – 35–40 с от начала введения КП, 
венозную фазу (ВФ) – 60–80 с от начала введения КП и от-
сроченную – 5–7 мин от начала введения КП. 

Постобработка результатов МСКТ. Все исследо-
вания и их постобработка проанализированы специа-
листом-рентгенологом с опытом работы 14 лет с помо-
щью лицензионного программного обеспечения RadiAnt 
DICOM-viewer (версия 2023.1). Фиксировались значения 
рентгеновской плотности по общепринятой шкале в еди-
ницах Хаунсфилда (ед. Х) в участках ткани ПЖ, которые 
планировалось удалить в ходе хирургической операции, 
что в каждом случае согласовывалось с оперирующим 
хирургом. В качестве постобработки измерялись норма-
лизованные коэффициенты контрастирования ткани ПЖ 
в ПФ (НКПФ) и ВФ (НКВФ) по методике, предложенной 
R. Torphy и соавт.  [26] для оценки плотностных характе-
ристик опухолевой ткани, а также коэффициент соотно-
шения контрастирования (КК) по методике Y. Hashimoto 
и соавт., использованной авторами для прогнозирования 
формирования панкреатической фистулы в раннем по-
слеоперационном периоде у пациентов, перенесших пан-
креатодуоденальные резекции  [23]. Формулы для расчета 
указанных показателей приведены в табл. 1.

Значения рентгеновской плотности измеряли в участ-
ке ткани ПЖ площадью 0,2–0,8 см2 в области, подлежащей 
удалению в ходе операции. В случае новообразований при 
измерении отступали на расстояние 20 мм от края ново- 

образования для исключения из измерения зоны потенци-
альной десмопластической реакции (рис. 1). У пациентов 
с ХП измерения проводились в участке тканей, которые 
планировалось удалить в ходе резекционно-дренирую-
щей операции (рис.  2). При этом участок для измерения 
выбирали таким образом, чтобы в него не входили кро-
веносные сосуды, патологические включения и образова-
ния, панкреатический проток и его боковые ветви, а также 
кальцинаты. В измеренных по данным МСКТ участках 
при патоморфологическом исследовании оценивали сте-
пень фиброза ПЖ. 

Патоморфологическое исследование удаленных пре-
паратов проводилось двумя опытными врачами-патоло-
гоанатомами с помощью световой микроскопии микро-
препаратов, окрашенных стандартной гистологической 
методикой гематоксилином и эозином. Оценка фиброза 
ПЖ проводилась в интактных тканях ПЖ, не включаю-

Таблица 1. Формулы расчета показателей 
коэффициентов контрастирования
Table 1. Formulas for calculating the contrast 
enhancement coefficients

Показатель Формула расчета

НКПФ
(Плотность в ПФ - Плотность в БФ)/

(Плотность крови в аорте в ПФ - Плотность 
крови в аорте в БФ)

НКВФ
(Плотность в ВФ - Плотность в БФ)/

(Плотность крови в аорте в ВФ - Плотность 
крови в аорте в БФ)

КК (Плотность в ВФ - Плотность в БФ)/
(Плотность в ПФ - Плотность в БФ)

a b

Рис. 1. Пример измерения рентгеновской плотности ткани 
ПЖ рядом с новообразованием. МСКТ в ПФ:  
а – томограмма в аксиальной плоскости; b – увеличенный 
фрагмент томограммы. Белой стрелкой показано 
новообразование ПЖ, красной линией – граница 
новообразования, красным кругом – зона измерения.

Fig. 1. An example of measuring the X-ray density of the 
pancreatic tissue near a neoplasm. MSCT in the pancreatic 
phase (PP): a – axial plane; b – zoomed fragment of the 
tomogram. The white arrow shows the pancreatic neoplasm, 
the red line shows the boundary of the neoplasm, and the red 
circle indicates the measurement zone.

a b

Рис. 2. Пример измерения рентгеновской плотности 
ткани ПЖ у пациента с ХП. МСКТ в ПФ: а – томограмма 
в аксиальной плоскости; b – увеличенный фрагмент 
томограммы. Красной линией показана планируемая 
граница резекции, красным кругом – зона измерения.

Fig. 2. An example of measuring the X-ray density of the 
pancreatic tissue in a patient with chronic pancreatitis 
(CP). MSCT in the PP: a – axial plane; b – zoomed fragment 
of the tomogram. The red line shows the planned margin of 
resection, and the red circle indicates the measurement zone.
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щих новообразование или десмопластическую реакцию 
(рис.  3).

Образец тканей обрабатывали на автоматическом ги-
стологическом процессоре Leica ASP6025S и микротоме 
Leica RM 2125 RTS (Leica Biosystems, Wetzlar, Germany) с по-
следующей окраской гематоксилином и эозином (Mayer’s 
hematoxylin and eosin staining). Для морфометрии и микро-
фотографии микропрепаратов использовали световой ми-
кроскоп Olympus BX51 (Olympus, Beijing, China).

Степень фиброза оценивали по шкале Kloppel и Maillet, 
впервые предложенной для оценки состояния тканей 
ПЖ у пациентов с ХП с исследовательскими целями и 
рекомендованной для научных исследований консенсу-
сом Международной ассоциации панкреатологов, Аме-
риканской панкреатологической ассоциации, Японским 
панкреатологическим обществом и Европейским пан- 
креатологическим клубом [27, 28]. Согласно данной шкале 
различают фокальный и диффузный фиброз, а также пери- 
и интралобулярную его формы (табл. 2), на основании чего 
оценивают интегративную степень фиброза по группам – 
слабую, умеренную и выраженную  [18]. При патоморфо-
логическом анализе микропрепаратов также отмечали 
наличие ранних признаков воспаления, метаплазию про-
токового эпителия протоков ПЖ и заполнение протоков 
белковыми пробками.

Статистическую обработку проводили при помощи 
Microsoft Office Excel 2013 и IBM SPSS Statistics 23.0. Для 
анализа распределения значений использовали тест Кол-
могорова–Смирнова. С целью определения достоверно-
сти и оценки значимости межгрупповых различий между 
значениями результатов постобработки данных МСКТ, 
разделенных согласно результатам патоморфологической 
оценки степени фиброза ПЖ, применяли непараметриче-
ские тесты для независимых выборок Манна–Уитни (при 
попарном анализе групп) и Краскела–Уоллиса (при сравне-
нии значений более чем в двух группах). Парный корреля-
ционный анализ проводили с вычислением коэффициента 
корреляции Спирмена (rho). ДИ составил  95%, различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
По результатам патоморфологического исследова-

ния удаленных препаратов РПЖ диагностирован у 114 
(69,1%) пациентов, тяжелый ХП  – у 7 (4,2%), нейроэндо-
кринные опухоли и кистозные образования – у 13 (7,9%) 
и 27 (16,4%) пациентов соответственно. Злокачественные 
новообразования внепеченочных желчных протоков, не 
сопровождающиеся дилатацией главного панкреатическо-
го протока, но потребовавшие резекции участка ПЖ, диа-
гностированы у 4 (2,4%) пациентов. Распределение пациен-
тов по локализации новообразования и степени фиброза 
представлено в табл. 3, 4. Патоморфологические призна-
ки воспалительных изменений в ткани ПЖ и метаплазии 
протоков зафиксированы у 95 (57,6%) и 71 (43%) пациентов 
соответственно. Размеры нервных стволиков в септах ПЖ 
увеличены у 72 (43,6%) пациентов.

Значения показателей постобработки результатов 
МСКТ сравнивались в группах с разными значениями сте-
пеней пери- и интралобулярного фиброза. Также наличие 
межгрупповых различий значений показателей постобра-
ботки результатов МСКТ оценивалось между группами 
пациентов, разделенных по интегративной степени фи-
броза ПЖ. Средние значения плотности ткани ПЖ в БФ 
и ПФ статистически значимо отличались при различных 
степенях перилобулярного фиброза (p=0,024 и 0,023 соот-
ветственно). Обнаружены статистически значимые отли-
чия значений КК (p=0,007). Значения плотности ткани ПЖ 
в ПФ и КК статистически значимо отличались у пациентов 

Рис. 3. Пример получения образца тканей из удаленного 
препарата с новообразованием ПЖ (а) и при 
резекционно-дренирующей операции по поводу ХП (b). 
Черной стрелкой и оранжевым контуром показаны 
изучаемые участки тканей.

Fig. 3. An example of obtaining a tissue sample from an 
excised specimen with a pancreatic neoplasm (a) and during 
drainage surgery for CP (b). The black arrow and orange line 
show the areas of tissue being examined.

Таблица 2. Система оценки фиброза ПЖ по G. Kloppel, 
B. Maillet
Table 2. The system for assessing pancreatic fibrosis  
by G. Kloppel, B. Maillet

Варианты 
фиброза

Степени фиброза

слабая умеренная выраженная

Перилобулярный фиброз

Фокальный 1 2 3

Диффузный 4 5 6

Интралобулярный фиброз

Фокальный 1 2 3

Диффузный 4 5 6

Таблица 3. Распределение пациентов по локализации 
новообразования
Table 3. Distribution of patients by neoplasm location

Локализация
Число пациентов

абс. %

Крючковидный отросток 
ПЖ 15 9,1

Головка ПЖ 81 49,1

Перешеек ПЖ 4 2,4

Тело ПЖ 19 11,5

Хвост ПЖ 28 17

Тотальное поражение ПЖ 11 6,7

Образование вне железы 7 4,2

Всего 165 100
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с разной степенью интралобулярного фиброза (p=0,021 и 
0,018 соответственно). Между группами пациентов, сфор-
мированными по интегративной степени фиброза ПЖ, 
зафиксированы статистически значимые отличия между 
средними значениями плотности ткани ПЖ в БФ и ПФ 
(p=0,004 и 0,012), а также КК (p=0,001). Статистически зна-
чимых отличий значений НКПФ и НКВФ при различной 
степени пери- и интралобулярного фиброза, а также инте-
гративных степенях выраженности фиброза не зафиксиро-
вано (p>0,05). Средние значения показателей постобработ-
ки результатов КТ представлены в табл. 5. Соотношение 
средних значений статистически значимых показателей 
представлено в виде диаграмм размаха (рис. 4). Из таблицы 
и диаграмм размаха видно, что представленные способы 
постобработки результатов КТ наиболее эффективны для 
дифференциации слабой и выраженной степени фиброза 
ПЖ, в то время как различия с умеренной степенью выра-
женности фиброза ПЖ проявляются не так явно.

Средние значения КК оказались статистически значи-
мо (p=0,032) выше у пациентов с признаками метаплазии 
эпителия протоков ПЖ (1,1±0,7 ед. Х), чем у пациентов 
без этого признака (0,9±0,4 ед. Х). Также обнаружены ста-
тистически значимо более высокие значения КК в груп-
пах пациентов с признаками воспалительных изменений 
(1,14±0,6 ед. Х), чем у пациентов без указанных признаков 
(0,81±0,3  ед.  Х), р-уровень значимости составил 0,0001. 

Таблица 4. Распределение пациентов по степени 
фиброза ПЖ
Table 4. Distribution of patients by fibrosis grade

Степень фиброза ПЖ Абс. %

Выраженность перилобулярного фиброза

0 5 3

1 33 20

2 19 11,5

3 5 3

4 37 22,4

5 39 23,6

6 27 16,4

Всего 165 100

Выраженность интралобулярного фиброза

0 8 4,8

1 47 28,5

2 25 15,2

3 8 4,8

4 38 23

5 22 13,3

6 17 10,3

Всего 165 100

Интегративная степень фиброза

Слабая 49 29,7

Умеренная 61 37

Выраженная 55 33

Всего 165 100
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Рис. 4. Диаграммы размаха, отражающие распределение 
средних значений показателей постобработки результатов 
КТ, статистически значимо отличающихся между 
группами пациентов с разной интегративной степенью 
выраженности фиброза ПЖ.
Fig. 4. Box plots reflecting the distribution of mean CT 
post-processing values, statistically significantly different 
between groups of patients with different integrative 
severity of pancreatic fibrosis.
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Средние значения плотности ткани ПЖ в БФ оказались 
статистически значимо выше у пациентов с признаками 
воспалительных изменений (33,9±11,5  ед.  Х), чем у паци-
ентов без указанных признаков (38,3±9,7 ед. Х), р-уровень 
значимости составил  0,004. 

Корреляционный анализ
Значения плотности тканей ПЖ в БФ и ПФ, а также КК 

статистически значимо отрицательно слабо коррелируют 
со степенью перилобулярного и интралобулярного фи-
броза ПЖ, а также с интегральной степенью фиброза ПЖ 
(p<0,05). КК статистически значимо слабо положительно 
коррелирует со степенью перилобулярного и интралобу-
лярного фиброза ПЖ (p<0,05). Признаков статистически 
значимых корреляционных связей между уровнями НКПФ 
и НКВФ и степенью панкреатического фиброза не получе-
но (p>0,05). Обнаружены слабые статистически значимые 
корреляционные связи между значениями плотности тка-
ни ПЖ в БФ и ПФ, а также с уровнями НКВФ и КК и на-
личием в исследованных участках тканей ПЖ признаков 
воспалительных изменений и метаплазии эпителия про-
токов ПЖ (p<0,05). Результаты анализа корреляционных 
зависимостей представлены в табл. 6. Наиболее сильные и 
статистически значимые корреляционные зависимости с 
интегративной степенью фиброза из них отражены в диа-
грамме рассеяния (рис. 5).

Обсуждение
Основной особенностью проведенного нами исследо-

вания явилось сопоставление результатов КТ с патомор-
фологической оценкой степени фиброза ПЖ. Обнаружена 
статистически значимая зависимость между выраженной 
интегративной степенью фиброза ПЖ и более высокими 
значениями показателя постобработки результатов КТ  – 
КК, а также более низкими значениями плотности тканей 
ПЖ в БФ и ПФ. Для слабой степени фиброза ПЖ характер-
ны более низкие значения показателя КК и более высокие 
значения плотности тканей ПЖ в БФ и ПФ. Это позволит 
использовать данные показатели для неинвазивной диа-
гностики фиброза ПЖ.

Использование методов лучевой диагностики для оцен-
ки панкреатического фиброза является перспективным 
подходом. При этом могут применяться различные мето-
дики визуализации, в том числе КТ с проведением изме-
рения плотности тканей ПЖ, различные подходы к пост- 
обработке ее результатов, что показано в ряде работ, в том 
числе опубликованных нами ранее [22–24, 29, 30]. К другим 
способам постобработки результатов КТ для оценки степе-
ни фиброза ПЖ относятся измерения денситометрических 
показателей в тканях ПЖ и других органах, чаще всего в селе-
зенке, результаты которых, однако, противоречивы [31–34].  
В последнее время все чаще в постобработке результатов 
КТ для оценки степени фиброза ПЖ находят место методи-

Таблица 5. Средние значения показателей постобработки результатов КТ в группах пациентов, разделенных 
по интегративной степени фиброза ПЖ
Table 5. Average values of post-treatment CT results in groups of patients divided according to the integrative degree 
of pancreatic fibrosis

Интегративная 
степень фиброза

Плотность тканей 
ПЖ в БФ, ед. Х

Плотность тканей 
ПЖ в ПФ, ед. Х НКПФ, ед. Х НКВФ, ед. Х КК, ед. Х

Слабая 39,2±8,9 94,9±19,4 0,34±0,18 0,49±0,15 0,78±0,31

Умеренная 36,3±10,8 93,6±24,9 0,34±21 0,55±0,15 1,03±0,65

Выраженная 32,24±11,8 81,52±25,6 0,32±0,22 0,55±0,2 1,16±0,65

р 0,004 0,012 0,64 0,1 0,001

Таблица 6. Результаты корреляционного анализа между значениями показателей постобработки данных КТ 
и патоморфологического исследования [жирным шрифтом выделены статистически значимые  
корреляционные связи (p<0,05)]

Table 6. The results of the correlation analysis between the CT post-processing values and morphological findings 
[statistically significant correlations are highlighted in bold (p<0.05)]

Результаты 
патоморфологического 

исследования

Плотность 
тканей ПЖ в 

БФ, rho; p

Плотность 
тканей ПЖ 
в ПФ, rho; p

НКПФ, rho; p НКВФ, rho; p КК, rho; p

Степень перилобулярного 
фиброза -0,26; 0,001 -0,23; 0,004 -0,068; 0,001 0,15; 0,05 0,3; 0,0001

Степень интралобулярного 
фиброза -0,21; 0,006 -0,19; 0,013 -0,059; 0,38 0,11; 0,15 0,23; 0,003

Интегративная степень 
фиброза -0,26; 0,001 -0,21; 0,006 -0,59; 0,45 0,13; 0,1 0,28; 0,0001

Воспалительные изменения 
в тканях ПЖ -0,22; 0,004 -0,14; 0,08 -0,11; 0,16 0,2; 0,008 0,29; 0,0001

Метаплазия эпителия протоков 
ПЖ -0,098; 0,2 -0,14; 0,07 0,04; 0,62 0,09; 0,28 0,294; 0,032

Белковые пробки в протоках 
ПЖ -0,07; 0,37 -0,02; 0,83 0,08; 0,3 0,11; 0,16 0,05; 0,54
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ки, основывающиеся на технологиях машинной обработки 
данных, преимущественно с использованием текстурного 
анализа данных и радиомики, тем не менее внимание авто-
ров обращено преимущественно на уточняющую диффе-
ренциальную диагностику опухолей ПЖ [35–38]. 

Кроме того, для неинвазивной оценки фиброза ПЖ ис-
пользуются другие методы лучевой диагностики – МРТ и 
ЭУС. В исследовании MINIMAP с помощью комплексного 
анализа МРТ проанализированы паренхиматозные и про-
токовые признаки фиброза ПЖ. В результате выделено три 
количественных параметра  – время продольной релакса-
ции, объем внеклеточной фракции и сигнал от жировой 
фракции, позволяющие повысить эффективность магнит-
но-резонансной диагностики фиброза ПЖ  [39]. В работе 
Е. Bieliuniene и соавт. панкреатический фиброз оценивали 
по продольному времени релаксации и картам измеряемо-
го коэффициента диффузии в сочетании с коэффициентом 
интенсивности T1-взвешенного сигнала при бесконтраст-
ной МРТ [40]. Сочетание ЭУС с эластографией сдвиговой 
волны обладает наиболее высокой чувствительностью для 
диагностики фиброза ПЖ  [17, 41], но имеет ограничения 
ввиду инвазивности и невысокой распространенности. 

Плотность тканей ПЖ, измеряемая путем денситометри-
ческого анализа результатов КТ, зависит от состава измеряе-
мого участка тканей и состояния микроциркуляторного рус-
ла в нем [42]. Оценка рентгенологической плотности ткани 
ПЖ успешно применялась в работе К. Ohgi и соавт., S. Sano 
и соавт. для прогнозирования формирования панкреатиче-

ской фистулы во время послеоперационного периода после 
резекции ПЖ [22, 24]. В этих работах описана корреляцион-
ная зависимость между снижением показателя рентгеноло-
гической плотности тканей ПЖ и выраженностью фиброза, 
что напрямую влияет на вероятность формирования панкре-
атической фистулы после резекции ПЖ. Так, в работе K. Ohgi 
и соавт. значение плотности ПЖ≥30 ед. Х является незави-
симым фактором риска формирования панкреатической 
фистулы и показателем меньшей выраженности фиброза 
ПЖ [22]. Полученные нами результаты сопоставимы с дан-
ными, приведенными в работе S. Sano и соавт., которые по-
казали, что для рентгенологически более плотной ткани ПЖ 
характерны более высокая степень фиброза, определенная 
патоморфологически, и меньший риск развития панкреати-
ческой фистулы [24]. Однако авторами получена более силь-
ная отрицательная корреляционная связь между значением 
рентгенологической плотности тканей ПЖ по данным КТ и 
степенью фиброза (rho=-0,609; p<0,001), чем в нашем иссле-
довании (rho=-0,26; p=0,001). В представленном нами иссле-
довании также оценивались значения рентгенологической 
плотности в различных фазах контрастирования, что отли-
чает его от приведенных работ К. Ohgi и соавт., S.  Sano и со-
авт. При этом статистически значимые отличия при разных 
степенях фиброза ПЖ получены только для значений рент-
генологической плотности тканей ПЖ (p=0,012). Отсутствие 
связей между значениями рентгенологической плотности 
тканей ПЖ в другие контрастные фазы может быть связано с 
неодинаковыми объемом и скоростью введения КП, а также 
особенностями гемодинамики у разных пациентов, как это 
отмечено в работе К. Ohgi и соавт. [22]. 

Помимо измерения рентгенологической плотности ис-
пользуются методики постобработки результатов КТ, ко-
торые позволяют избежать искажений, сопровождающих 
прямой денситометрический анализ данных КТ, и улучшить 
качество диагностики фиброза ПЖ [43]. Y. Hashimoto и соавт. 
применяли отношение плотности тканей ПЖ в позднюю и 
раннюю контрастные фазы, принципиально схожее с исполь-
зованным нами КК в качестве предсказательного фактора 
выраженности панкреатического фиброза для прогнозиро-
вания панкреатической фистулы [23]. В нашем исследовании 
значения КК оказались статистически значимо (p=0,001) 
выше у пациентов в группе с выраженной степенью фиброза 
ПЖ (КК 1,16±0,65 ед. Х), чем в группе со слабой степенью пан- 
креатического фиброза (КК 0,78±0,31 ед. Х). Более того, нами 
обнаружены статистически значимые положительные кор-
реляционные связи между значением КК и степенью пери- 
и интралобулярного фиброза (rho=0,3; p=0,0001 и rho=0,23; 
p=0,003 соответственно). Таким образом, полученные нами 
результаты оказались созвучны данным, представленным 
Y. Hashimoto и соавт. [23]. Схожий с использованным нами 
подход применен в работе S. Gnanasekaran и соавт., однако 
вместо значений плотности тканей ПЖ в ПФ и ВФ в при-
веденной выше формуле вычисления КК использовали зна-
чения плотности тканей ПЖ в раннюю отсроченную фазу 
и артериальную фазу. Значение полученного показателя 
охарактеризовано авторами как эффективный прогности-
ческий признак развития панкреатической фистулы [31]. 

Применяя методику рентгеновской оценки плотности 
тканей, предложенную в работе R. Torphy и соавт., мы не по-
лучили статистически значимых различий между группами 
пациентов с различными степенями фиброза ПЖ и значе-
ниями НКПФ и НКВФ (p>0,05). Это может быть связано с 
тем, что в работе R. Torphy и соавт. оценивалась плотность 
не самой панкреатической ткани, а опухоли ПЖ [26]. В опу-
бликованных нами ранее промежуточных результатах ис-
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Рис. 5. Диаграмма рассеяния, отражающая распределение 
значений постобработки результатов КТ у пациентов 
с разной интегративной степенью фиброза ПЖ: 
статистически значимые для КК и статистически 
не значимые для НКПФ. Обозначения степеней фиброза 
представлены на диаграмме.

Fig. 5. Scatterplot showing the distribution of CT post-
processing values in patients with different integrative 
grades of pancreatic fibrosis: statistically significant for CR 
and statistically not significant for CRPP. The designations of 
the fibrosis grades are presented in the plot.



ОРИгИнАльнАя СТАТья https://doi.org/10.26442/00403660.2024.08.202831

TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2024; 96 (8): 780–789. ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2024; 96 (8): 780–789.788

следования обнаружены статистически значимые отличия 
между значениями НКВФ и интегративной степенью фи-
броза ПЖ [29]. Это расхождение обусловлено уточнением 
полученных данных на более крупной когорте обследован-
ных пациентов (165 пациентов) по сравнению с промежу-
точными результатами, полученными на 74 пациентах. 

Обращают на себя внимание результаты, полученные 
при сравнении различий значений показателей постобра-
ботки результатов КТ в группах пациентов, разделенных 
по наличию признаков ранних воспалительных изменений 
в тканях ПЖ, что расценивается в рамках проявлений ран-
него ХП. Значения КК оказались статистически значимо 
(p=0,0001) выше у пациентов с признаками ранних воспа-
лительных изменений в тканях ПЖ (КК 1,14±0,6 ед. Х), чем 
в группе пациентов без этих признаков (КК 0,81±0,3 ед. Х). 
Нами не найдено публикаций, касающихся сопоставления 
результатов постобработки данных КТ с ранними воспа-
лительными изменениями в ткани ПЖ, поскольку они по-
священы диагностике острого панкреатита. Тем не менее 
обнаруженная связь результатов постобработки данных 
КТ и ранних признаков воспаления подтверждает возмож-
ность применения методики в диагностике раннего ХП.

Наше исследование имеет ряд ограничений. В исследо-
вание, проведенное в одном медицинском центре, включено 
большое число пациентов с РПЖ и другими опухолями ПЖ, 
что затрудняет масштабирование результатов на когорту па-
циентов с ранним ХП, однако изучение такой категории па-
циентов являлось единственной возможностью разработки 
патоморфологически обоснованной методики оценки фи-
броза ПЖ с помощью постобработки результатов КТ. Кроме 
того, сложность при денситометрическом анализе изобра-
жений представляла необходимость избежать включения в 
измеряемый участок зоны десмопластической реакции, что 
стало возможно только при сопоставлении КТ-изображений 
с результатами патоморфологического исследования. Для 
преодоления описанных ограничений планируется даль-
нейшее изучение возможностей неинвазивной диагностики 
панкреатического фиброза с помощью КТ на более крупной 
группе пациентов с включением новых лечебно-диагности-
ческих центров, а также использование дополнительных им-
муногистохимических маркеров для анализа фиброза ПЖ. 
Несмотря на эти ограничения, в исследовании получены ста-
тистически значимые результаты, которые позволяют судить 
об эффективности применения использованных способов 
постобработки данных КТ для неинвазивной оценки степе-
ни фиброза ПЖ и возможности получения дополнительных 
критериев при диагностике раннего ХП.

Заключение
Постобработка результатов КТ с внутривенным контра-

стированием с расчетом показателя КК и измерением рент-
генологической плотности ткани ПЖ в бесконтрастную и 
панкреатическую фазу позволяют дифференцировать тя-

желую и легкую степени фиброза ПЖ, что подтверждается 
морфологическим анализом интегративной степени фи-
броза ПЖ. При тяжелой степени фиброза, подтвержденной 
данными морфологического исследования, значение КК по-
вышается, а значения рентгенологической плотности ткани 
ПЖ в бесконтрастную и панкреатическую фазу снижаются 
по сравнению с легкой интегративной степенью фиброза 
ПЖ. Значения показателей постобработки, основанные на 
измерении нормализованных коэффициентов контрастиро-
вания (НКПФ и НКВФ), не позволяют дифференцировать 
степень фиброза ПЖ. Кроме того, зафиксирована связь меж-
ду повышением значений КК и рентгенологической плотно-
сти ткани ПЖ в БФ с ранними признаками воспалительных 
изменений в ткани ПЖ и метаплазии эпителия ПЖ. Таким 
образом, обнаружена взаимосвязь между данными МСКТ и 
морфологическими признаками фиброза ПЖ, что может ис-
пользоваться для неинвазивной диагностики фиброза ПЖ и 
выявления дополнительных признаков раннего ХП.
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Список сокращений
БФ – бесконтрастная фаза
ВФ – венозная фаза
ДИ – доверительный интервал 
ед. Х – единицы Хаунсфилда
КК – коэффициент соотношения контрастирования
КП – контрастный препарат
КТ – компьютерная томография 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 
НКВФ – нормализованный коэффициент контрастирования 
в венозную фазу

НКПФ – нормализованный коэффициент контрастирования 
в панкреатическую фазу
ПЖ – поджелудочная железа
ПФ – панкреатическая фаза
РПЖ – рак поджелудочной железы
СД – сахарный диабет
ХП – хронический панкреатит
ЭУС – эндоскопическое ультразвуковое сканирование 
Rho – коэффициент корреляции Спирмена
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