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С развитием технологий визуализации мультисрезовой компьютерной томографии и появлением 
коммерческого программного обеспечения в литературе всё чаще стали появляться работы, оценивающие 
возможности перфузионной компьютерной томографии при различных заболеваниях печени. У пациентов 
с обструкцией желчных протоков существует потребность дополнительных критериев функционального 
состояния печени. В настоящий момент остаётся нерешённым вопрос характера изменения тканевой 
гемодинамики при блоке билиарного тракта. В работе представлены данные результатов перфузионной 
компьютерной томографии 47 пациентов с синдромом механической желтухи. Пациенты были разделены 
на две группы: первая – пациенты с длительностью желтухи до 7 дней и уровнем общего билирубина до 
150,0 мкмоль/л (n = 29), вторая – пациенты с длительностью желтухи больше 7 дней и уровнем общего 
билирубина больше 150,0 мкмоль/л (n = 18). В группе пациентов с лёгкой степенью статистически значимых 
изменений артериальной и портальной гемодинамики не происходит. Во второй группе происходит 
снижение показателей портальной перфузии до 50,0 %, общей перфузии печени – до 25,5 %. Во второй 
группе у части пациентов после декомпрессиии билиарной системы отмечено развитие неблагоприятных 
исходов. Вторая группа была разделена на две подгруппы – с благоприятными и неблагоприятными 
исходами. Неблагоприятным исходом считали развитие послеоперационных осложнений в виде признаков 
эндотоксемии, гнойно-септических осложнений, присоединения полиорганной недостаточности. У пациентов 
второй группы с развившимися неблагоприятными исходами происходит более выраженное снижение 
портальной перфузии до 68,0 % и общей перфузии печени – до 40,0 %. Снижение данных показателей может 
являться ценным прогностическим критерием развития послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: механическая желтуха, перфузионная компьютерная томография, билиарная декомпрес-
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 Diagnosis and treatment of patients with obstructive jaundice syndrome is one of the actual problems of ab-
dominal surgery. The aim of our study was to determine criteria for the development of adverse outcomes in patients 
with obstructive jaundice, according to CT perfusion. We have analyzed the results of perfusion CT of 47 patients with 
mechanical jaundice syndrome. All patients were divided into two groups according to severity of the process. The 
first group (mild) included 29 patients with jaundice duration up to 7 days and the level of total bilirubin up to 150.0 
mmol/L. The second group (moderate) included 18 patients with a duration of the disease of more than 7 days and the 
level of bilirubin more 150.0 mmol/L. Analysis of perfusion CT results showed that in the group of patients with mild 
jaundice, significant changes in arterial and portal hemodynamics do not occur. In patients in the second group, we 
revealed expressed reduction of portal hemodynamics up to 50.0 % (p < 0.003). ALP and HPI were increased twofold 
(p < 0.01). Despite increased arterial fraction, TLP reduced to 25.5 % (p < 0.05). 
When analyzing the postoperative complications, we observed the development of adverse outcomes only in patients 
with moderate degree of the pathology. When assessing the perfusion of the liver in patients with adverse outcomes 
compared with the control group there is a more pronounced decrease in PVP to 68.0% and TLP – up to 40.0% (p < 0.05). 
Key words: obstructive jaundice, CT perfusion, biliary decompression

Диагностика и лечение больных с синдромом ме-
ханической желтухи (МЖ) является одной из наиболее 
обсуждаемых проблем абдоминальной хирургии [1, 
4, 7]. Актуальность проблемы связана с продолжаю-
щимся ростом числа заболеваний, вызывающих МЖ, 
высокой послеоперационной летальностью, которая 
составляет, по данным разных авторов, от 24,0 до 
54,0 % [4, 8, 13]. В настоящий момент нет единого 
мнения о влиянии предоперационного дренирования 

желчных путей на результаты лечения. Ведутся поиски 
критериев оценки тяжести состояния пациента в усло-
виях билиарной гипертензии, так как общепринятые 
клинические симптомы и лабораторные показатели 
не всегда позволяют оценить тяжесть процесса [4, 8, 9]. 

Определение тяжести состояния пациентов с 
МЖ и стратификация риска хирургического лечения 
являются одними из наиболее важных вопросов, 
от решения которых во многом зависит снижение 
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летальности и частоты осложнений в послеопераци-
онном периоде [14, 15]. В связи с этим определённый 
научный интерес представляет оценка функциональ-
ного состояния гепатобилиарной системы у больных 
МЖ комплексными инструментальными лучевыми 
методами исследования, позволяющими определить 
гемодинамические параметры. 

В клинической практике для диагностики гемоди-
намики наиболее распространённым методом являет-
ся ультразвуковая допплерография [2, 5, 12]. Однако 
ультразвуковое исследование кровообращения не 
всегда возможно проводить в объёме, который полно-
стью удовлетворяет исследователя. Это обусловлено 
особенностями спланхитического кровообращения, 
наличием дополнительных вариантов кровообраще-
ния, тесным прилежанием магистральных сосудов, что 
является причиной возникновения артефактов при 
допплерографии, а также зависимостью получения по-
казателей кровообращения от калибра сосудов [11, 22].

Перфузионная компьютерная томография 
(ПКТ) – это легкодоступный и широко используемый 
инструмент, который позволяет объективно изме-
рять перфузию тканей посредством математического 
анализа данных, выполняемого после введения кон-
трастного вещества [18, 20, 21]. С развитием техно-
логий визуализации мультисрезовой компьютерной 
томографии и в условиях наличия коммерческого 
программного обеспечения в литературе все чаще 
стали появляться работы, оценивающие возможности 
ПКТ при различных заболеваниях печени [12, 17, 22]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Определение прогностических критериев раз-
вития неблагоприятных исходов у пациентов с 
механической желтухой, по данным перфузионной 
компьютерной томографии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Критериями включения в исследование явля-
лись: повышение уровня общего билирубина выше 
60,0 мкмоль/л; расширение внепеченочных желчных 
протоков > 8 мм; расширение внутрипеченочных желч-
ных протоков > 4 мм; подписание информированного 
согласия на обследование. Критериями исключения 
являлись: уровень креатинина больше 150,0 мкмоль/л; 
сердечная недостаточность; отягощённый аллерго-
анамнез на йодсодержащие препараты; судорожный 
синдром; наличие артефактов от металлоконструкций; 
опухолевая компрессия/инвазия (тип F по Loyer) маги-
стральных сосудов печени; отсутствие согласия пациен-
та на обследование. Исследование одобрено комитетом 
по биомедицинской этике ФГБНУ «Иркутский научный 
центр хирургии и травматологии» (протокол заседания 
№ 2 от 13.02.2015 г.). Дизайн исследования: проспектив-
ное продольное обсервационное исследование.

В исследование вошли 47 пациентов в возрас-
те от 31 до 87 лет, медиана возраста – 60 (51–68) 
лет. Преобладали женщины – 31 (56,7 %), мужчин 
было 16 (43,3 %). Сроки госпитализации составили 
от 3 дней до 1 месяца от начала заболевания. Кон-
трольную группу составили 15 пациентов без пато-
логии печени и сердечно-сосудистой системы. Всем 

пациентам проводилось комплексное обследование, 
включающее клинико-лабораторные и инструмен-
тальные методы исследования.

Первым этапом исследования являлось выявле-
ние корреляции данных перфузии печени с тяжестью 
билиарной гипертензии. Пациенты были разделены 
на две группы по степени тяжести: первая группа – 
лёгкая степень, 29 пациентов с желтухой длитель-
ностью до 7 дней, уровнем общего билирубина до 
150,0 мкмоль/л; вторая группа – среднетяжелая сте-
пень, 18 пациентов с желтухой длительностью больше 
7 дней, уровнем билирубина больше 150,0 мкмоль/л.

В ходе второго этапа при анализе полслеопера-
ционных исходов при проведении декомпрессии би-
лиарной системы пациенты были разделены на две 
подгруппы – с благоприятным и неблагоприятным 
исходом. Неблагоприятным исходом считали развитие 
послеоперационных осложнений в виде признаков эн-
дотоксемии, гнойно-септических осложнений, присо-
единения полиорганной недостаточности. Благопри-
ятным исходом считали отсутствие вышеупомянутых 
осложнений. Следует сказать, что мы не учитывали ос-
ложнения, непосредственно связанные с проведением 
дренирующих манипуляций (кровотечения, наличие 
затёков, панкреатит, дислокации дренажей и пр.)

ПКТ печени проводили на мультиспиральном 
компьютерном томографе Siemens Emoution (Герма-
ния). Протокол сканирования: нативное обследова-
ние – 120 кВ, 200 мАс; динамическое обследование – 
120 кВ, 80 мАс. Толщина сканирования перфузии 
печени – 19,2 мм. Введение контраста осуществляли 
одноколбовым автоматическим инъектором Medrad 
Vistron CT (США) с использованием контрастного 
неионного вещества Ultravist-370 в объёме 50 мл, с 
добавлением 40 мл физиологического раствора, через 
кубитальный катетер 18 (G). Колбу устанавливали 
проводником вниз, чтобы физиологический раствор 
находился поверх контрастного вещества. Продолжи-
тельность сканирования составляла 50–60 с.

Постобработка исследования выполнялась с 
помощью программы Body Perfusion в протоколе 
Liver, с определением следующих количественных 
показателей: артериальная печёночная перфузия 
(arterial liver perfusion, АLР); портальная печёночная 
перфузия (portal liver perfusion, PLP); индекс печё-
ночной перфузии (ИПП (hepatic perfusion index, HPI)). 
Общая перфузия печени (total liver perfusion, TLP) 
подсчитывалась путём суммирования показателей 
артериальной и портальной перфузии.

Статистическая обработка результатов произ-
ведена с помощью пакета программ Statistica 10.0 
for Windows. В описательной статистике данные 
приведены с применением медианы, верхнего и ниж-
него квартилей. Определение значимости различий 
полученных данных (р) в сравниваемых выборках 
для двух независимых групп проведено по критерию 
Манна – Уитни (U). Статистическая значимость счи-
талась приемлемой при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе пациентов с лёгкой степенью желтухи 
медиана длительности билиарной обструкции со-
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ставила 5 (3–7) дней, уровень прямого билирубина – 
110,5 (90,0–140,5) мкмоль/л. В данной группе пре-
обладали пациенты с доброкачественной желтухой: 
холедохолитиазом (n = 25), стриктурами холедоха 
(n = 4). В группе пациентов со среднетяжелой степенью 
желтухи медиана составила 14 (11–17) дней, уровень 
прямого билирубина – 240,9 (220,5–260,8) мкмоль/л. 
В данной группе большинство пациентов имели 
злокачественную желтуху: объёмные образования 
головки поджелудочной железы (n = 10), опухоль 
внепеченочных желчных протоков (n = 3), холедохо-
литиаз (n = 3), хронический панкреатит (n = 2).

В ходе первого этапа исследования результаты 
анализа ПКТ показали, что в группе пациентов с лёг-
кой степенью желтухи статистически значимых из-
менений артериальной и портальной гемодинамики 
не происходит (табл. 1). У больных во второй группе 
было выявлено выраженное снижение портальной 
гемодинамики до 50,0 % (p < 0,003). ALP и HPI повы-
шались в 2 раза (p < 0,01). Несмотря на увеличение ар-
териальной фракции, TLP снижена до 25,5 % (p < 0,05).

Полученные нами с помощью метода ПКТ резуль-
таты изменения гемодинамики печени совпадают с 
данными других авторов [2, 5, 11]. Данные показатели 
коррелируют с длительностью и уровнем билирубина. 
Следовательно, ПКТ может быть использована в каче-
стве метода оценки нарушения гемодинамики печени 
у пациентов с обструкцией желчевыводящей системы.

В ходе второго этапа исследования при анализе 
развитий послеоперационных осложнений было отме-
чено возникновение неблагоприятных исходов только 
у пациентов второй группы (среднетяжелой степени). 
Данную группу пациентов мы разделили на две под-

группы – с благоприятными (n = 11) и неблагоприят-
ными исходами (n = 7). Среди неблагоприятных исходов 
были развитие холангита (n = 2), абсцессов печени 
(n = 1), почечной недостаточности (n = 3); признаки 
эндотоксемии были отмечены во всех случаях (n = 7).

При оценке показателей перфузии печени в 
группе пациентов с неблагоприятными исходами, по 
сравнению с контрольной группой, выявлено более 
выражение снижение показателей портальной веноз-
ной перфузии (portal venous perfusion, PVP) до 68,0 % 
(р = 0,001), TLP – до 40,0 % (р < 0,05) (табл. 2). ALP и HPI 
были повышены в два и четыре раза соответственно. 
При сравнении групп пациентов с благоприятными и 
неблагоприятными исходами было отмечено стати-
стически значимое (p < 0,05) снижение у пациентов 
с послеоперационными осложнениями PVP до 42 % и 
TLP – до 27 %.

Изменение гемодинамики, выявленное у паци-
ентов с развитием послеоперационных осложнений, 
объясняется тем, что ключевым событием разви-
тия осложнений в патофизиологии обструктивных 
осложнений билиарной системы является степень 
эндотоксемии, полученной из кишечника [9, 16]. При 
длительной билиарной гипертензии развивается пор-
тальная конгестия, богатая токсинами [6, 10, 16], о чём 
свидетельствуют показатели портальной перфузии 
печени, которая влияет на показатели общей перфузии 
печени. При снижении портального кровотока адапта-
ционно происходит увеличение артериальной перфу-
зии печени. Подобное явление описано как печёночно-
артериальная буферная реакция (hepatic arterial buffer 
response, HABR) [19]. Данный механизм поддерживает 
кровоток синусоидов на должном уровне.

Таблица 1
Показатели ПКТ печени у пациентов с лёгкой и среднетяжёлой механической желтухой

Table 1
Perfusion computed tomography indices in patients with mild and moderate obstructive jaundice

Показатель 
Группы пациентов 

Контрольная
(n = 15) 

Легкая степень (до 7 дней)
(n = 29) 

Среднетяжелая степень (более 7 дней) 
(n = 18) 

ALP, мл/100 мл/мин 15,1 (13,5–18,1) 18,0 (16,2–19,2) 30,1 (24,6–40,5)* 

PVP, мл/100 мл/мин 82,1 (73,5–90,2) 75,7 (70,6–80,7) 42,2 (38,3–47,9)* 

TLP, мл/100 мл/мин 97,2 (87,0–108,3)  93,7 (81,3–88,1) 72,3 (68,8–78,1)*  

HPI, % 14,1 (11,8–17,9) 16,2 (13,7–18,3) 34,0 (25,6–44,6)* 

 Примечание.  * – различия статистически значимы (p < 0,05), по сравнению с аналогичными данными контрольной группы.

Таблица 2
Показатели ПКТ печени у пациентов с механической желтухой с благоприятными и неблагоприятными 

исходами 
Table 2

Perfusion computed tomography indices in patients with obstructive jaundice with benign and adverse outcomes

Показатель 
Группы пациентов 

Контрольная
(n = 15) 

Благоприятные исходы 
(n = 11) 

Неблагоприятные исходы 
(n = 7) 

ALP, мл/100 мл/мин 15,1 (13,5–18,1) 34,0 (29,3–37,0) 31,2 (25,4–44,1) 

PVP, мл/100 мл/мин 82,1 (73,5–90,2) 45,7 (39,5–54,2) 26,2 (17,8–34,4)* 

TLP, мл/100 мл/мин 97,2 (87,0–108,3)  79,7 (68,8–91,2) 57,4 (43,2–78,5)* 

HPI, % 14,1 (11,8–17,9) 44,2 (38,7–55,6) 65,0 (55,9–68,0) 

 Примечание.  *  –  различия  статистически  значимы  (p  <  0,05),  по  сравнению  с  аналогичными  данными  группы  с 
благоприятными исходами.
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Ранние сообщения о применении ПКТ при диф-
фузных заболеваниях печени сообщают о статисти-
чески значимой корреляции печёночной дисфункции 
и параметров перфузии [3, 22]. Так, B.E. Van Beers et al. 
[22] сообщили о том, что показатели перфузии у паци-
ентов с циррозом и нецирротическими хроническими 
заболеваниями печени коррелируют со степенями 
тяжести Child – Pugh.

Полученные в нашем исследовании результаты 
напоминают гемодинамические изменения при цир-
розе печени с портальной гипертензией, свидетель-
ствующие об артериально-портальной инверсии пе-
чёночного кровотока. Данный механизм заключается 
в поддержании синусоидального кровотока, который 
происходит при уменьшении тока в портальной вене, 
и компенсаторном увеличении кровотока по печёноч-
ной артерии [19]. 

Таким образом, анализ проведённого исследова-
ния позволяет заключить, что метод перфузионной 
компьютерной томографии даёт оценку степени 
тяжести нарушения перфузии печени у пациентов с 
механической желтухой. Прогностическими крите-
риями в развитии послеоперационных осложнений, 
связанных с декомпрессией, являются степень сни-
жения портальной и тотальной перфузии печени. 
У данных пациентов рекомендовано выполнение 
дозированной декомпрессии желчных путей для из-
бегания развития системной эндотоксемии.
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