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Цель исследования: оценить эффективность ком-
плексного эластографического обследования у пациен-
тов с заболеваниями печени и поджелудочной железы.

Материал и методы. В исследовании приняли 
участие 153 пациента с различными клиническими фор-
мами диффузных заболеваний печени (ДЗП) (1-я основ-
ная группа), из них 75 (49%) мужчин и 78 (51%) женщин. 
Вторую основную группу составили 165 пациентов 
с заболеваниями поджелудочной железы: 113 (68,4%) 
мужчин и 52 (31,5%) женщины. Комплексное эластогра-
фическое обследование пациентов состояло в исполь-
зовании транзиентной эластометрии, компрессионной-
эластографии: трансабдоминальной и при эндосоно-
графии, эластографии сдвиговых волн.

Результаты. Статистическая обработка результа-
тов показала, что при сравнительном анализе всех 
групп стандартизованных данных комплексной эласто-
графии печени, компрессионной эластографии подже-
лудочной железы и их гистологического материала под-
тверждается гипотеза о существовании сходства групп 
данных по эластографии и гистологическому материалу 
(p > 0,05). По результатам исследования получено: ком-
плексная эластография печени и поджелудочной желе-
зы позволяет уточнять клинический диагноз, в ряде слу-
чае решать вопрос о проведении или исключении како-
го-либо метода эластографического обследования.

Выводы. Комплексная эластография при ДЗП: 
AUC = 0,909 с 95% доверительным интервалом [0,893–
0,997]; для биопсии печени: AUC-0,901 с 95% довери-
тельным интервалом [0,897–0,991]; для компрессион-
ной эластографии поджелудочной железы при эндосо-
нографии: AUC-0,895 с 95% доверительным интерва-
лом [0,864–0,975]; для гистологического исследования 
поджелудочной железы: AUC-0,995 с 95% доверитель-
ным интервалом [0,893–0,998].

Ключевые слова: комплексная эластография, диф-
фузные заболевания печени, поджелудочная железа.

***

Aim: to estimated the efficiency of complex elastogra-
phy in patients with the liver and pancreas diseases.

Materials and methods. It is surveyed 153 main with 
various clinical forms of diffuse liver diseases (DLD) 
(1st group): 75 (49%) men and 78 (51%) women. 
2ndgroup:165 main with pancreas diseases (113 (68.4%) 
men and 52 (31.5%) women). For complex elastography 
were used transient elastography, compression elastogra-
phy: transabdominal and in endosonography, elastography 
shear waves.

Results. Statistical anlysis of the results showed that in 
a comparative analysis of all groups of data complex elas-
tography of the liver, compression elastography of the pan-
creas, its histological materials, it confirms the hupothesis 
of the existence of similarity groups of elastography and 
histological material (p > 0.05). The study received: the 
complex elastography of the liver and pancreas allows to 
specify the diagnosis, to solve the question of holding or 
exclude any method of inspection elastography.

Conclusions. The complex elastography in DLD – AUC 
= 0.909 with 95% confidence interval [0.893–0.997]; biopsy 
of the liver – AUC-0.901 with 95% confidence interval 
[0.897–0.991]; compression elastography of the pancreas 
in endosonography: AUC-0.895 with 95% confidence inter-
val [0,864–0,975]; histological materialof the pancreas – 
AUC-0.995 with 95% confidence interval [0,893–0,998]. 

Key words: complex elastography, diffuse liver disease, 
pancreas.

***

Вве де ние 
Современный алгоритм обследования пациен-

тов с заболеваниями гепатопанткреатодуоденаль-

ной зоны невозможно представить без примене-

ния эластографического обследования, особенно, 

когда вопрос стоит о противопоказании к прове-

дению биопсии или ее технической нецелесоо-

бразности. Интерпретация результатов эласто-

графических методик печени остается дискута-

бельной, а для поджелудочной железы сохраняет-
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ся множество вопросов, над которыми врачи 

многопрофильных стационаров продолжают рабо-

тать. Получение информативного результата при 

проведении эластографии является одной из акту-

альных проблем на современном этапе развития 

лучевой диагностики [1–5]. В сложившейся на се-

годняшний день ситуации не все лечебные учре-

ждения оснащены всеми видами эластографии, 

что приводит к рассмотрению эластографических 

методов отдельно друг от друга, с позиции моно-

методик, следовательно, не позволяет ставить 

решение вопросов об их комплексном использо-

вании, в качестве взаимозаменяемости и возмож-

ностей параллельного применения [6, 7]. Наряду 

с широко известными методами инструменталь-

ного обследования пациентов одним из ключевых 

факторов, определяющих точность диагностики, 

следует считать возможность использования в ал-

горитме исследования такого метода, который 

способствовал бы подтверждению или исключе-

нию диагноза [8–10]. Стандартные алгоритмы 

обсле дования пациентов с заболеваниями гепато-

панкреатодуоденальной зоны рассматриваются 

как единый подход ко всем больным с данной па-

тологией, но, как показывает клинико-диагности-

ческая практика, алгоритм внутри самого себя 

должен нести индивидуальный подход примени-

тельно к каждому пациенту, а следовательно, не 

только полное использование стандартного алго-

ритма обследования, но и возможность его сокра-

щения или удлинения на том или ином этапе по 

усмотрению врача [11, 12]. Результаты комплекс-

ного эластографического обследования печени 

уже появились в ряде публикаций российских и 

зарубежных авторов, но вопросы остаются [8, 9]. 

Говорят об эластографическом исследовании под-

желудочной железы, авторы акцентируют внима-

ние на типе окрашивания при компрессионной 

эластографии при эндосонографии (синий тип – 

злокачественное новообразование, зеленый тип – 

доброкачественное новообразование), без указа-

ния полуколичественной оценки [3, 4, 6, 7]. В ряде 

исследований показано, что не всегда цветовая 

характеристика может указать на точность поста-

новки диагноза.

Мультисегментарное анатомическое строение 

печени требует логистического подхода к каждо-

му сегменту с целью получения более подробной 

информации о состоянии паренхимы [11, 12]. 

Забо левания поджелудочной железы, трудности 

ее диаг ностики остаются актуальными на совре-

менном этапе, что также требует четкого подхода 

для своевременной патологии на ранних стадиях, 

а значит, в создании верной тактики обследова-

ния пациентов.

Цель исследования
Оценить эффективность комплексного эласто-

графического обследования у пациентов с забо-

леваниями печени и поджелудочной железы.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 153 пациента, 

страдающих различными клиническими формами 

диффузных заболеваний печени (ДЗП) (1-я основ-

ная группа) (75 (49%) мужчин и 78 (51%) женщин), 

из них: у 53 (34,6%) – стеатогепатит алкогольной 

этиологии, у 69 (45,1%) – хронические вирусные 

гепатиты (ХВГ) (41 (59,4%) – ХВГ В, средняя ви-

русная нагрузка 137 000 копий/мл, 28 (40,6%) – 

ХВГ С, средняя вирусная нагрузка 350 000 копий/

мл), у 31 (20,3%) – цирроз печени смешанной 

природы, класс В по Чайлд–Пью (выбор данного 

класса был обоснован наибольшей частотой на-

блюдений, а также возможностью полного своев-

ременного обследования с целью корректировки 

назначенного лечения) (табл. 1).

Контрольную группу составили 93 пациента, 

страдающие другой патологией желудочно-ки-

шечного тракта. Эта группа была набрана с целью 

оценки значений жесткости паренхимы печени у 

здоровых лиц по сегментам, для разработки схем 

эластографического обследования. Обследовано 

165 пациента (2–я основная группа) с заболевани-
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ями поджелудочной железы: 113 (68,4%) мужчин и 

52 (31,5%) женщины (табл. 2).

Контрольную группу составили 74 пациента, 

которые не страдали заболеваниями поджелудоч-

ной железы. Пациентам проводили следующие 

методы инструментальной диагностики (табл. 3).

Референтными методами служили транскутан-

ная пункционная биопсия печени и поджелудоч-

ной железы (транскутанное, а не эндоскопическое 

проведение биопсии поджелудочной железы было 

связано с дорогостоящими иглами для биопсии 

при эндосонографическом исследовании: “цена–

эффективность”); морфологической верификаци-

ей диагноза также послужили результаты аутоп-

сийного (49 (15,4%) пациентов)  и операционного 

материала (74 (23,2%) больных); МСКТ поджелу-

дочной железы (Toshiba, Aquilishion 16). Для пред-

варительной постановки клинического диагноза 

заболеваний гепатопанкреатодуоденальной зоны 

у всех пациентов проводился сбор анамнеза, ос-

мотр, лабораторные методы обследования (при-

каз МЗ и СР РФ №404 от 26.05.2006 г., приказ МЗ 

и СР РФ № 811 от 27.12.2007 г., приказ МЗ и СР РФ 

№415н от 02.06.2010 г., приложение приказа МЗ 

РФ № 772н от 9.11.2012 г.).

Диагностику фиброзного процесса в паренхи-

ме печени проводили при помощи комплексного 

эластографического обследования пациентов. 

Выполняли транзиентную эластографию на аппа-

рате FibroScan (Echosens, Франция), компресси-

онную эластографию – Hitachi Preirus (Япония), 

эластографию сдвиговых волн – на аппарате 

Ангиодин-Ультра P (BIOSS) и компрессионную 

эластографию при эндосонографии (PENTAXEG 

387OUTK (Япония) + Hitachi Preirus), используемую 

как для диагностики патологии печени, так и под-

желудочной железы. Принципиальным в прове-

денном исследовании было морфологическое 

подтверждение всех видов эластографического 

обследования, а также мультифокальное проведе-

ние каждого вида эластографического исследова-

ния. Эзофагогастродуоденоскопию проводили на 

аппарате VME – N98 (AOHOU, Япония).

С целью получения результатов, стандартиза-

ции алгоритма комплексного эластографического 

обследования паренхимы печени на первом этапе 

проводилось сегментарное ее обследование у па-

циентов, не страдающих ДЗП (n = 74) и не страда-

ющих патологией поджелудочной железы (n = 69). 

Критерием включения пациентов являлся индекс 

массы тела (ИМТ) до 25 кг/м2, что было связано с 

особенностями ограничения проведения методов 

Таблица 1. Распределение больных 1-й основной группы по полу и возрасту

                      
Заболевание

 Средний                Мужчины               Женщины                    Всего
  возраст, годы абс. % абс. % абс. %

 Алкогольный стеатогепатит 49,1 ± 1,52 17 32,1 36 67,9 53 34,6

 Хронический вирусный гепатит 43,8 ± 1,65 37 53,6 32 46,4 69 45,1

 Цирроз печени смешанной природы,  45,2 ± 1,73 21 67,7 10 32,3 31 20,3
 класс В по Чайлд–Пью

 Всего 47,5 ± 1,6 75 49 78 51 153 100

Примечание. p ≥ 0,05.

Таблица 2. Распределение больных 2-й основной группы по полу и возрасту

                      
Заболевание

 Средний                Мужчины               Женщины                    Всего
  возраст, годы абс. % абс. % абс. %

 Острый панкреатит 44,1 ± 1,32 43 67,2 21 32,8 64 38,7

 Псевдотуморозный панкреатит 41,5 ± 1,74 51 69,8 22 30,2 73 44,3

 Злокачественные новообразования 42,6 ± 1,22 19 67,9 9 32,1 28 17
 (10 мм и менее)

 Всего 43,52 ± 1,5 113 68,5 52 31,5 165 100

Примечание. p > 0,05.

Таблица 3. Методы инструментальной диагностики

               
Метод инструментальной

              Число 
                          

диагностики
              пациентов

  абс. %

 УЗИ органов брюшной полости 318 100

 Эзофагогастродуоденоскопия 318 100

 Компрессионная эластография печени 132 80

 Компрессионная эластография 98 64,1
 поджелудочной железы  
 при эндосонографии

 Транзиентная эластография при ДЗП 153 100

 Компрессионная эластография при ДЗП 92 60,1

 Эластография сдвиговых волн при ДЗП 153 100

 Пункционная биопсия печени 107 69,9

 Пункционная биопсия поджелудочной 82 49,6
 железы

 МСКТ поджелудочной железы 24 14,5
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эластографии (при ИМТ более 25 кг/м2 ограниче-

ны возможности транзиентной эластографии, 

компрессионной эластографии).

В статье мы вводим понятие “комплексная эла-

стография”, которое означает проведение всех 

видов эластографического исследования с целью 

получения информативного заключения для по-

становки клинического диагноза, для оценки ре-

зультатов проводимого лечения. Использование 

комплексного подхода к проведению эластогра-

фии дает возможность комбинировать методы 

эластографии, что позволяет включать или исклю-

чать в алгоритме тот или иной вид эластографии 

(рис. 1–4).

Уровень чувствительности способов эласто-

графии при комплексном эластографическом об-

Рис. 1. Схема проведения транзиентной эластографии печени. 1 – эластографический датчик; 2 – паренхима пече-
ни; 3 – объем зоны измерения 40 × 10 мм3.

Рис. 2. Методика и результаты компрессионной эластографии печени. 1 – эластографический датчик; 2 – парен-
хима печени; 3 – площадь зоны измерения (трансабдоминально) 25 × 25 мм2; 4 – передаточные толчки при сокраще-
нии сердечной мышцы.



79МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №3 2015

следовании определяли ROC-анализом (Receiver 

Operator Characteristic) с помощью статистическо-

го пакета SPSS, версия 20.0.5.

Результаты и их обсуждение
Для комплексного эластографического обсле-

дования использовался принцип “мультисектор-

ности и мультисегментарности” печени. При ана-

лизе эластографических показателей по сегмен-

там печени в группе пациентов, не страдающих 

заболеваниями печени (табл. 4), и сравнении с 

группой пациентов, страдающих различными кли-

ническими формами ДЗП, наблюдается статисти-

чески достоверное увеличение показателей всех 

видов эластографий (табл. 5).

Невозможность проведения исследования в 

VIII сегменте обусловлена анатомическими осо-

бенностями и техническими ограничениями эла-

стографических методик.

После предварительного проведения ком-

плексной эластографии, получения информиро-

ванного согласия пациентам, страдающим ДЗП, 

производили биопсию. Результаты морфологиче-

ского материала позволяли сопоставить числовые 

Рис. 3. Методика и результаты компрессионной эластографии при эндосонографии. 1 – эхоэндоскоп с ультразву-
ковым датчиком на конце; 2 – паренхима печени; 3 – желудок; 4 – двенадцатиперстная кишка; 5 – площадь зоны 
измерения от ≈10 × 10 до 40 × 40 мм2.

Рис. 4. Методика и результаты эластографии сдвиговых волн. 1 – эластографический датчик; 2 – паренхима печени; 
3 – площадь зоны измерения 6–8 мм2.
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значения эластографических методик с данными 

гистологического материала, оцениваемые по 

шкале METAVIR (с F0 по F4 стадии) (табл. 6). 

Представленные данные свидетельствуют о на-

ли чии статистически значимых различий между 

показателями обеих групп при комплексном эла-

стографическом обследования (p ≤ 0,05) и отсут-

ствии различий в результатах эластометрии при 

наличии у пациента стеатогепатита в сравнении 

с показателями у здоровых лиц (p ≥ 0,01).

При сопоставлении результатов комплексного 

эластографического обследования с данными 

биоп сии печени было получено, что у 64 (41,8%) 

пациентов проведение полного алгоритма обсле-

дования позволило в предварительной постановке 

патологоанатомического диагноза, например ге-

патит с исходом в цирроз, а также в разграни чении 

клинического диагноза стеатогепатит на две само-

стоятельные формы: стеатоз и гепатит (рис. 5).

Критерий Манна–Уитни применяли для про-

верки гипотезы о различии между совокупностя-

ми данных, полученных при комплексной эласто-

графии печени и ее морфологическом исследо-

вании, для диагностики ДЗП для стандартизован-

ных величин. Проверялась гипотеза о равенстве 

средних рангов. Тест показал, что при сравни-

тельном анализе всех групп стандартизованных 

данных комплексной эластографии печени и ее 

гистологического материала подтверждается ги-

потеза о существовании сходства групп данных 

по эластографии печени и ее биоптатов (p > 0,05) 

(рис. 6).

При заболевании поджелудочной железы ис-

пользовали лишь один вид эластографической 

методики: компрессионную эластографию при эн-

досонографии. Данный вид исследования допол-

нял результаты, полученные при трансабдоми-

нальном УЗИ и в ряде случае позволял избегать 

пункционной биопсии, рекомендовать ультразву-

ковой контроль, согласно стандартам обследова-

ния пациентов с заболеваниями гепатопанкреато-

дуоденальной зоны, через 3, 6, 9, 12 мес.

Таблица 4. Результаты комплексного эластографического обследования сегментов печени

          
 Вид эластографии

    Сегменты печени     
M ± m

  I II III IV V VI VII VIII 

 ТЕ, кПа – – – – – 3,1–6,7 3,2–6,8 – 3,0 ± 0,7

 КЭ, у.е. – – – – – 2,4–3,1 2,5–3,0 – 2,4 ± 0,3

 КЭ при эндосонографии, у.е. 5,1–8,0 5,0–7,4 6,3–7,7 6,8–7,2 6,7–7,2 – – – 5,6 ± 1,8

 ЭСВ, кПА – 3,7–6,8 3,5–6,1 3,6–6,0 3,8–6,2 3,6–6,0 3,5–6,3 – 3,5 ± 0,4

Примечание. ТЕ – транзиентная эластография, КЭ – компрессионная эластография, ЭСВ – эластография сдвиговых 
волн.

Таблица 5. Эластографические показатели комплексного обследования пациентов при ДЗП

                     Метод эластографического обследования
         Клинические транзиентная  компрессионная  компрессионная  эластография 
          формы ДЗП эластография,  эластография,  эластография при сдвиговых волн, 
  кПа LF эндосонографии, у.е. кПа/м/с

 Алкогольный 3,4 ± 1,2 2,1 ± 0,4 0,8 ± 1,1 5,47 ± 0,2 / 1,86 ± 017
 стеатогепатит

 ХВГ 7,6 ± 3,5 3,8 ± 0,7 2,5 ± 0,7 7,32 ± 0,8 / 2,47 ± 1,14

 Цирроз смешанной 23,1 ± 6,4 4,5 ± 1,4 5 ± 3,1 72,78 ± 10,2 / 4,20 ± 5,31
 этиологии, 
 класс В по Чайлд–Пью

Примечание. p ≤ 0,05 в сравнении с контрольной группой.

Таблица 6. Результаты комплексного эластографического обследования у пациентов с ДЗП

    Стадия фиброза печени

      Вид эластографии F0  F1 F2  F3  F4 
  (стеатогепатит) (гепатит) (гепатит) (гепатит) (цирроз)

 ТЭ, кПа 3,3–6,5 3,5–6,9 7,4–8,3 8,5–10,3 ≥17,4

 КЭ, у.е. 2,8–3,1 2,9–3,0 2,0–3,4 3,3–4,0 4,0–5,5

 КЭ при эндосонографии, у.е. 4,1–7,1 8,3–8,9 8,1–9,5 10,2–14,1 12,6–72,4

 ЭСВ, кПА 3,5–7,2 7,4–9,7 10,2–21,5 23,9–52,7 64,2–84,9

Примечание. ТЕ – транзиентная эластография, КЭ – компрессионная эластография, ЭСВ – эластография сдвиговых 
волн.
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Особенностями получения результата ком-

прессионной эластографии при эндосонографии 

являлись: необходимость оценки цветовой эла-

стографической гаммы и подсчет коэффициента 

сравнения Strain Ratio (SR) (у.е.) (табл. 7).

Критерий Манна–Уитни применялся для про-

верки гипотезы о различии между совокупностями 

данных, полученных при компрессионной эласто-

графии поджелудочной железы при эндосоногра-

фии и ее морфологическом исследовании, для 

диагностики заболеваний поджелудочной железы 

для стандартизованных величин. Проверялась ги-

потеза о равенстве средних рангов. Тест показал, 

что при сравнительном анализе всех групп стан-

дартизованных данных компрессионой эластогра-

фии поджелудочной железы при эндосонографии 

и ее гистологического материала подтверждается 

гипотеза о существовании сходства групп данных 

по эластографии поджелудочной железы и ее ги-

стологических материалов  (p > 0,05) (рис. 7).

Статистическая обработка полученных данных 

комплексной эластографии и результатов гистоло-

гического исследования при заболеваниях гепато-

панкреатодуоденальной зоны осуществлялась на 

основе определения чувствительности и специ-

фичности разработанного алгоритма при помощи 

построения ROC-кривой и расчета площади под 

кривой – AUROC, что дало характеристику тестиру-

емых показателей в терминах чувствительности 

и специфичности соответственно, их диагностиче-

скую и прогностическую значимость (рис. 8). 

Таким образом, для комплексной эластогра-

фии при ДЗП: специфичность составила 96,4%, 

чувствительность – 93,3%, точность – 95,7%, AUC 

Рис. 6. Сравнение диаграмм распределения данных. 
а – комплексная эластография; б – результаты гистоло-
гического исследования печени.

Категоризованная гистограмма

Комплексная эластография = 
114 × 10 × normal (× 22,643; 23,4895)

Гистологический материал печени = 
114 × 10 × normal (× 19,5; 20,7818)

а

б

Таблица 7. Критерии оценки компрессионной эластографии при эндосонографии

                  
Клиническая форма

                                                Компрессионная эластография при эндосонографии

  тип окрашивания коэффициент разницы SR, у.е.

 Острый панкреатит Преимущественно мягкий тип От 1 до 3 

 Псевдотуморозный панкреатит Преобладание жестких типов От 3 до 8 

 Злокачественное новообразование Жесткий тип Более 5

Рис. 5. Шкала комплексного эластографического 
обследования при ДЗП. ТЭГ – транзиентная эластогра-
фия, КЭГ – компрессионная эластография, КЭГ+ЭУС – 
компрессионная эластография при эндоультрасоно-
графии, ЭСВ – эластография сдвиговых волн.



82 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №3 2015

была равной 0,909 с 95% доверительным интерва-

лом [0,893–0,997]; для биопсии печени: специфич-

ность составила 95,8%, чувствительность – 94,5%, 

точность – 95,3%, AUC-0,901 с 95% доверитель-

ным интервалом [0,897–0,991]; для компресси-

онной эластографии поджелудочной же лезы при 

эндосонографии специфичность составила 96,7%, 

чувствительность – 89,1%, точность – 93,2%, 

AUC-0,895 с 95% доверительным интервалом 

[0,864–0,975]; для гистологического исследова-

ния поджелудочной железы специфичность соста-

вила 95,9%, чувствительность – 93,5%, точность – 

92,7%, AUC-0,995 с 95% доверительным интерва-

лом [0,893–0,998].

Таким образом, было установлено, что полу-

ченные результаты статистической обработки по-

зволяют рассматривать данные комплексной эла-

стографии гепатопанкреатодуоденальной зоны 

как элемент алгоритма обследования пациентов, 

внутри которого существует возможность взаимо-

заменяемости, а также решение вопроса о прове-

дении или исключении какого-либо метода эла-

стографического обследования.

Выводы
1. Оптимально введение нового понятия “ком-

плексная эластография” при ДЗП, которая позво-

ляет уточнять стадию фиброзного процесса, про-

гнозировать результаты гистологического иссле-

дования, выбирать оптимальное место для прове-

дения биопсии печени.

2. Комплексная оценка показателей компрес-

сионной эластографии поджелудочной железы (не 

только тип окрашивания, но и коэффициент раз-

ницы) при эндосонографии уточняет вопросы, 

возникающие при дифференциальной диагности-

ке заболеваний: острый панкреатит – от 1 до 3 у.е. 

(мягкий тип окрашивания), псевдотуморозный – 

от 4 до 8 у.е. (преобладание жесткого типа окра-

шивания), злокачественное новообразование – 

более 5 у.е. (жесткий тип окрашивания).

Рис. 7. Сравнение диаграмм распределения данных. 
а – компрессионная эластография поджелудочной 
железы; б – результаты гистологического исследования 
поджелудочной железы.

Категоризованная гистограмма

Комплексная эластография = 
114 × 10 × normal (× 22,0351; 23,4311)

Гистологический материал поджелудочной железы = 
114 × 10 × normal (× 19,1675; 21,0469)

а

б

Рис. 8. Анализ ROC-кривых. а – при комплексной эластографии у пациентов с ДЗП в сравнении с биопсией; б – при 
компрессионной эластографии поджелудочной железы при эндосонографии в сравнении с гистологическим мате-

риалом. Диагональные сегменты формируются совпадениями.

а б
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3. Результаты статистической обработки (кри-

терий Манна–Уитни, ROC-анализ) позволили рас-

сматривать комплексную эластографию гепато-

панкреатодуоденальной зоны в составе алгорит-

ма обследования пациентов, в ряде случаев в ка-

честве возможности замены гистологического 

исследования: комплексная эластография при 

ДЗП: AUC = 0,909 с 95% доверительным интерва-

лом [0,893–0,997]; для биопсии печени: AUC-0,901 

с 95% доверительным интервалом [0,897–0,991]; 

для компрессионной эластографии поджелудоч-

ной железы при эндосонографии: AUC-0,895 с 

95% доверительным интервалом [0,864–0,975]; 

для гистологического исследования поджелудоч-

ной железы: AUC-0,995 с 95% доверительным ин-

тервалом [0,893–0,998].
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