
ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2017, Òом 2, ¹ 1 (113)

112                     Обзоры

УДК 616.361-073

Малаханов В.А. 1, Селивёрстов П.В. 2

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ПРИ СТЕНОЗИРУЮЩИХ ПОРАЖЕНИЯХ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

1 ОГАУЗ «Иркутская городская клиническая больница № 1», Иркутск, Россия 
2 ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии», Иркутск, Россия

Заболевания гепатопанкреатобилиарной системы представляют собой актуальную клиническую 
проблему, поскольку встречаемость их неуклонно растёт. Проведён литературный обзор лучевых методов 
в диагностике окклюзионных поражений желчевыводящих путей. При использовании инструментальных 
методов исследования отмечены их диагностические возможности. Открытой темой остаётся 
оптимизация диагностического алгоритма состояния органов гепатобилиарной зоны в целях уточнения 
характера причин механической желтухи.
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Nowadays hospitals use a large number of methods of radiological diagnostics that are able not only to evaluate 
morphological changes of hepatobiliary zone, but also to assess functional state of the liver, and the state organ 
hemodynamics. Despite that, differential diagnostics of biliary tract occlusive lesions is still a challenge that requires 
a combination of various modern techniques. Misdiagnosis, delay in surgical treatment lead to serious complications, 
sometimes with fatal consequences. In this category of patients, each method of instrumental diagnostics has its ad-
vantages and disadvantages. 
To determine the nature of the pathological process in the majority of cases it is necessary to consistently use a wide 
range of diagnostic procedures. The issue of selection of optimal diagnostic algorithm for assessment of the state of 
hepatobiliary organs with application of new high-tech methods of radial diagnostics remains urgent. Early identi-
fication of biliary hypertension causes and the nature of the block helps to reduce the risk of serious complications, 
promotes the development of optimal management of patients, as well as allows to plan the type and volume of surgery.
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За последнее десятилетие отмечена тенденция 
увеличения частоты заболеваний органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны (ГПДЗ), осложнённых об-
струкцией желчевыводящих путей [8, 41]. По данным 
авторов, частота развития окклюзии желчных путей 
при доброкачественных заболеваниях составляет от 
4,8 до 22,5 %, а при злокачественных поражениях – от 
36,6 до 47,0 % [26, 32, 35].

Несмотря на внушительный арсенал современ-
ных методов исследования, дифференциальная 
диагностика механической желтухи (МЖ) остаётся 
сложной задачей. Выбор метода хирургического лече-
ния во многом зависит от правильности постановки 
диагноза, а незнание истинной причины обструкции 
ведёт к грозным осложнениям, требующим повтор-
ных оперативных вмешательств, что оказывает зна-
чительное негативное влияние на качество жизни 
пациента. Летальность при окклюзионных пораже-
ниях желчевыводящих путей остаётся высокой и 
составляет, по данным различных авторов, от 24,0 
до 54,0 % [8, 15, 21]. 

В структуре заболеваемости, среди доброкаче-
ственных причин обструкции наиболее часто встре-
чается холедохолитиаз. Холедохолитиаз наблюдается 
у 8,1–26,8 % больных желчнокаменной болезни (ЖКБ). 

В группе больных старше 60 лет его частота достигает 
28,1 % [8, 41]. Отмечается тенденция к увеличению 
числа больных, страдающих доброкачественной меха-
нической желтухой некалькулёзного происхождения, 
среди которых наиболее часто встречаются стеноз 
большого дуоденального сосочка (16–29 %), рубцовые 
стриктуры холедоха (5,3–15 %), паразитарные забо-
левания печени (1,6–4 %) [8, 19, 27, 36].

Стриктуры наиболее часто вызываются склеро-
тическими изменениями, вследствие травматизации 
ампулы сосочка проходящими конкрементами. Ча-
стой причиной является ятрогенное повреждение 
желчных протоков, особенно в последнее время. Это 
связано с развитием миниинвазивных эндоскопи-
ческих методов лечения [5, 21]. Более редкими при-
чинами доброкачественной обструкции могут быть 
аномалии развития желчных путей, в виде болезни 
Кароли, атрезии желчных путей, периампулярных 
дивертикулов двенадцатиперстной кишки и пр. [36].

Рак поджелудочной железы (ПЖ) – наиболее 
частая причина опухолевой обструкции желчных 
протоков, достигающая 54,0–77,3 % среди других 
онкологических заболеваний данной локализа ции 
[41]. Заболеваемость раком внепеченочных желчных 
протоков в России на 100 тыс. населения составляет 
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у мужчин 1,4, у женщин – 2,5. Доля рака двенадцати-
перстной кишки составляет 3,5 % среди всех опухолей 
ГПДЗ, рака желчного пузыря – 7,3–12,9 % [10, 14]. 

Важнейшими механизмами в развитии пе-
чёночной и полиорганной недостаточности при 
механической желтухе являются гипоксически-дис-
трофические изменения гепатоцитов вследствие 
ишемии печени, нарушение энтерогепатической 
циркуляции желчных кислот, транслокация кишеч-
ной микрофлоры в кровеносное русло и эндогенная 
интоксикация с развитием вторичного иммуноде-
фицита [4, 9, 20, 31, 34]. 

В лечении МЖ остаётся нерешённым вопрос о 
необходимости дооперационной декомпрессии ЖП 
при обструктивной желтухе [14, 35, 44, 58]. Остаются 
неизученными механизмы развития синдрома «бы-
строй декомпрессии», который проявляется у части 
пациентов после восстановления желчеоттока в 
виде ухудшения общего состояния, развития острой 
печёночной недостаточности, стойких нарушений го-
меостаза, поражения центральной нервной системы 
и уменьшения количества отделяемой по дренажам 
желчи [14, 15, 20, 32]. По некоторым данным, про-
исходит перераспределение внутрипечёночного 
кровотока, возможно, обусловленное токсическим 
поражением печени с активизацией перекисного 
окисления липидов и нарушением антиоксидантной 
защиты гепатоцитов [9, 15, 30]. 

Основную роль в диагностике МЖ занимают 
лучевые методы исследования [17, 24, 43, 47]. В по-
следние годы лучевая диагностика обеспечивается 
комплексом лучевых методик, таких как цифровая 
рентгенография, УЗИ, МСКТ, МРТ, радионуклидные 
методы [5]. 

Диагноз МЖ, вне зависимости от применяемого 
лучевого метода, включает в себя два основополагаю-
щих момента – расширение желчных протоков и опре-
деление уровня и причины блока [29, 33]. Степень 
расширения желчных протоков при МЖ зависит от 
причин нарушения оттока желчи и в большей степени 
от продолжительности обструкции [17]. 

Обзорная рентгенография органов брюшной 
полости позволяет в 20,0–30,0 % случаев выявить 
признаки холелитиаза, за счёт содержания в них со-
лей кальция. При обызвествлении стенок желчного 
пузыря может визуализироваться «фарфоровый 
пузырь» [5, 24]. 

В норме внутри- и внепеченочные желчные 
протоки, желчный пузырь на обзорных снимках не 
видны. Протоки можно увидеть при наличии в них 
воздуха, что может являться характерным симптомом 
наружных и внутренних желчных свищей, а также 
признаком билиодигестивных анастомозов. Кос-
венными признаками воспаления желчного пузыря 
могут являться уменьшение подвижности правой 
половины диафрагмы и вздутие петель кишечника, 
иногда с нечётким уровнем жидкости и образованием 
типичных небольших «арок» [5, 27].

Основным скрининговым методом диагностики 
МЖ остаётся трансабдоминальное УЗИ (ТАУЗИ), 
благодаря своей доступности, неинвазивности и до-
статочной информативности [11, 29]. 

В настоящее время ТАУЗИ является «золотым 
стандартом» диагностики острых и хронических 
заболеваний гепатобилиарной зоны. Достоинством 
метода является возможность обеспечения прове-
дения малоинвазивных диагностических и лечебных 
манипуляций (пункционная тонкоигольная аспи-
рационная биопсия, чрескожные чреспеченочные 
вмешательства – холецистостомия, холангиостомия, 
установка дренажей и стентов и др.) [15, 40]. Исполь-
зование режима допплерографии позволяет оценить 
параметры кровотока. 

Холедохолитиаз при УЗ-исследовании выявляет-
ся в виде наличия внутрипросветных гиперэхогенных 
структур, с акустической тенью. Метод позволяет вы-
явить конкременты, как правило, диаметр которых 
больше 0,3 см. Общая точность ТАУЗИ в диагностике 
холедохолитиаза, по данным разных авторов, состав-
ляет 30,0–60,0 % [6, 19]. Основной причиной невысо-
кого процента выявления конкрементов (независимо 
от их величины), является ретродуоденальное распо-
ложение холедоха (где наиболее часто располагаются 
конкременты) визуализация которого затруднена 
за счёт наличия газа в кишечнике [3, 38]. Диагно-
стические ошибки могут вызываться скоплением 
замазкообразной желчи «билиарным сладжем» [19]. 

В клинической диагностике рака ПЖ чувстви-
тельность УЗИ колеблется от 48,0 до 90,0 %, спец-
ифичность достигает 91,0 % [7, 47]. Образования, как 
правило, обнаруживаются при общих размерах более 
2,0 см [47]. Патогномоничным симптомом опухоли 
головки ПЖ, является её локальное увеличение в раз-
мерах, с наличием нечётко дифференцирующегося об-
разования неоднородной структуры, гипоэхогенной 
(в 90,7 % случаев) или анэхогенной структуры [38]. 

Использование допплерографических методик 
позволяет визуализировать кровоток в опухоли, на-
личие инвазии в воротную вену, печёночные вены, 
артерии [11]. С недавнего времени применение кон-
трастного усиления в сонографии позволяет оценить 
степень перфузии опухолевых изменений, аденокар-
циномы при которой остаются гипоэхогенными за 
счёт слабой васкуляризации на всех этапах сканиро-
вания. Усиление эхосигнала у аденокарцином может 
происходить только в позднюю венозную фазу [54].

Следует сказать, что успешность диагностики 
во многом зависит от исследователя, метод явля-
ется операторозависимым, к тому же сканирование 
ограничено у пациентов с избыточным весом и ме-
теоризмом [3].

Разновидностью ультразвукового исследования 
является эндоскопическое УЗИ (ЭУЗИ). ЭУЗИ позво-
ляет более точно диагностировать холедохолитиаз у 
больных с отрицательными данными ТАУЗИ. Чувстви-
тельность метода в диагностике холедохолитиаза со-
ставляет 71,4–100 %, а специфичность 80,0–100 % [33]. 

Метод высокоэффективен при выявлении опу-
холей периампулярной зоны, рака желчного пузыря, 
которые не выявляются при МСКТ, МРТ, ТАУЗИ. По-
зволяет определить наличие более мелких (менее 
3 мм) опухолевых узлов в ПЖ, локализацию, форму, 
размеры, контур, структуру и распространённость 
на прилежащие органы. Немаловажным является 
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возможность проведения пункции с проведением 
аспирационной биопсии [47, 60].

Благодаря высокой разрешающей способности, 
метод помогает в сложных проблемах дифференци-
альной диагностики между раком ПЖ и хроническим 
псевдотуморозным панкреатитом. Эндосоногра-
фически опухоль ПЖ описывается как очаговое не-
однородное образование неправильной формы. Чаще 
пониженной эхогенности, с нечёткими контурами, с 
отсутствием в нём нормального панкреатического 
рисунка, на фоне неизменённой паренхимы железы. 
Для панкреатита характерен более однородной очаг, 
пониженной эхогенности, округлой формы, с чёт-
кими границами, сохранностью панкреатического 
рисунка, при изменённой неоднородной структуре 
железы [60].

Одним из дополнений метода является внутри-
протоковое УЗИ (IDUS) для визуализации неоплазий 
холедоха и панкреатического протока. Визуализация 
проводится тонким (около 2 мм) ультразвуковым 
зондом с частотой сканирования 20–30 мГц. Методика 
лишена такого количества осложнений, как ретро-
градная холангиопанкреатография. Недостатком ме-
тода являются необходимость сфинктеротомии при-
мерно в 10 % обследований и невозможность забора 
материала на морфологическое исследование [49].

У метода эндо-УЗИ существуют определённые 
ограничения. Это метод уточняющей диагностики, 
применяемый после других исследований – МСКТ, 
МРТ, ТАУЗИ, либо если при эндоскопическом ис-
следовании была заподозрена обструкция периам-
пулярной зоны. С помощью эндо-УЗИ проводится 
оценка местной распространённости опухоли. Оценка 
больших размеров опухолей, оценка «высокого» 
блока желчных путей невозможна в виду локального 
охвата зоны сканирования [40]. Недостатком метода 
исследования также является невозможность прове-
дения исследования при стенозирующих поражениях 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, после 
проведённых операций на желудке, также у пациен-
тов с общим тяжёлым состоянием. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) в диагностике заболеваний органов брюшной 
полости широко распространена в виду быстроты, 
качества и объёма получаемой информации, вне 
зависимости от конституциональных особенностей 
пациентов. Преимуществом метода является полу-
чение объёмных изображений анатомических зон с 
возможностью трёхмерного моделирования [7]. 

Чувствительность метода в выявлении обструк-
ции желчных протоков – 74,0–96,0 %, специфичность 
– 90,0–94,0 % [1]. Холелитиаз определяется в виде на-
личия в просвете протоков гиперденсивных структур 
(за счёт кальция), различной формы, с чёткими конту-
рами. Однако метод не позволяет дифференцировать 
холестериновые камни из-за близких значений плот-
ности камня и окружающей его желчи [38]. 

МСКТ наиболее информативна при выявлении и 
оценке распространённости опухолевых процессов [17, 
19, 40]. При определении распространённости опухо-
левого поражения требует обязательного применения 
болюсного контрастирования, с использованием 

автоматического инъектора [2, 17]. По данным Bipat 
(2005), при сравнении с традиционной КТ, МРТ и ТА-
УЗИ наибольшие чувствительность и специфичность 
в выявлении опухолей ПЖ отмечены у МСКТ с кон-
трастированием – 91,0 и 85,0 %, соответственно [40]. 

МСКТ-признаком рака ПЖ являются: гиподенсив-
ный очаг, как правило, не накапливающий контраст, 
расширение дистальных отделов панкреатического 
протока, с его «обрывом», симптом двух протоков, 
уменьшение объёма парапанкреатической клетчатки, 
атрофия дистальных отделов железы. Наилучший 
градиент плотности между тканью опухоли и парен-
химой железы достигается в панкреатическую фазу, 
однако до 10,0–15,0 % опухолей могут остаться изо-
плотностными по отношению к обычной паренхиме 
[2]. Нейроэндокринные опухоли, в виду высокой 
васкуляризации, наоборот, гиперденсные в артери-
альную фазу [40].

Эта методика позволяет визуализировать взаимо-
отношение опухоли к сосудам, распространённость на 
прилежащие органы, наличие увеличенных лимфоуз-
лов, что является важным вопросом планирования 
оперативного вмешательства [40].

Метод также позволяет проведение миниинва-
зивных транскутантных вмешательств (под МСКТ-
контролем). Недостатком, в отличие от УЗ-навигации, 
является отсутствие проведения процедуры в реаль-
ном времени [40]. Также к недостаткам относится 
лучевая нагрузка, ограниченная возможность при-
менения у пациентов с аллергическими реакциями 
на контрастные вещества [7]. 

Одной из методик компьютерной томографии, ко-
торая позволяет оценить гемодинамику на тканевом 
уровне, в частности гемодинамику печени, относится 
МСКТ-перфузия (МСКТП) [13, 46, 52].

Основа метода заключается в отслеживании 
концентрации контрастного вещества в ткани как 
функции времени, кинетического прохождения 
контрастного вещества за единицу времени через 
исследуемую ткань, что позволяет выявить наруше-
ния гемодинамики на микроциркуляторном уровне. 
Рассеивание рентгеновских лучей, отображаемое 
в единицах Хаунсфилда, прямо пропорционально 
локальной концентрации контрастного вещества 
в тканях, что делает возможным оценку перфузии 
различных тканей [48].

По данным Spira D. (2012) и Sahani D. (2010), 
МСКТП позволяет количественно оценить артери-
альную и портальную гемодинамику печени, может 
дать важную информацию архитектуры и функ-
ционального состояния печени, дополнительную 
характеристику диффузных и очаговых заболеваний 
печени [55, 57]. Достоинством метода, в отличие от 
других способов оценки функции печени (радиоизо-
топных), является скорость получения информации 
и относительно большая доступность метода. 

Появление многодетекторных компьютерных 
томографов способствовало активному внедрению 
МСКТ-перфузии в клинике [46, 48]. В отечественной 
литературе встречаются лишь единичные сообщения 
применения методики перфузии печени [13]. В 2011 г. 
И.Н. Дыкан показал, что при диффузных хронических 
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заболеваниях печени возможно применение МСКТП, 
которая позволяет за короткое время проводить не-
инвазивное исследование структурно-функциональ-
ных изменений, с высокой степенью достоверности 
показателей перфузии печени [13]. В зарубежной 
литературе метод МСКТП в последнее время активно 
изучается, наиболее активно в онкологии, для диф-
ференциальной диагностики новообразований и с 
целью контроля проведённого лечения [12, 55, 56, 57]. 

Одна из главных проблем МСКТ-перфузии связана 
с высокой дозой облучения, особенно это актуально 
у онкологических больных, которым требуются по-
вторные обследования. В зависимости от использу-
емой методики сканирования при МСКТ-перфузии 
печени, дозы облучения по данным литературы 
варьируют в диапазоне от 7,3 до 30,6 мЗв. Исходя из 
этого, чтобы сделать клинически возможным перфу-
зию всей печени возможно возникнет необходимость 
снижения дозы излучения [59]. Для снижения дозы 
облучения, как пишут некоторые авторы, при МСКТ 
брюшной полости снижают напряжение и/или мил-
лиампер-секунды на трубке [50, 56].

В 2012 г. введены итерационные методы рекон-
струкции для достижения компромисса между дозой 
облучения и качеством получаемых изображений, при 
использовании которых Negi и др. показали, что доза 
облучения может быть снижена на 45,0 % без влияния 
на значения перфузии [53].

Ещё одной проблемой является отсутствие 
стандартов по выполнению сканирования, получе-
нию и оценке данных МСКТ-перфузии, что остаётся 
очевидным препятствием к более широкому исполь-
зованию метода в клинике [51]. Это ограничение 
было решено в 2014 г., в рамках радиологического 
сообщества, путём разработки стандартизированных 
протоколов для МСКТ- и МРТ-перфузии, в разных 
радиологических группах, таких как Quantitative 
Imaging Biomarkers Alliance и на основе консенсусного 
документа ECMC [52].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) в по-
следние годы завоёвывает все большее признание в 
диагностике патологии ГПДЗ, значительно расширив 
диагностические возможности за счёт внедрения 
скоростных программ получения изображения [37]. 

Являясь одним из перспективных методов не-
инвазивной визуализации билиарной системы в 
диагностике механической желтухи, главным об-
разом за счёт режима магнитно-резонансной холан-
гиопанкреатографии (МРХПГ), исследование заняло 
важное место среди других методов визуализации. 
К достоинствам этого вида лучевой диагностики 
относится возможность получать изолиро ванное 
изображение желчных протоков без введения кон-
трастных веществ, до и после места обструкции, 
построение трёхмерного изображения желчных про-
токов, позволяющего визуализировать проток ПЖ. 
Эффективность МРХПГ в диагностике МЖ составляет 
98,5 % [39]. Чувствительность МРХПГ при визуали-
зации конкрементов желчного пузыря составляет 
100 %, специфичность – 93,1 %, точность – 95,6 %. При 
выявлении холедохолитиаза данные показатели со-
ставляют 91,2 %, 88,4 % и 93,1 % соответственно [37].

Недостатком метода является длительное стати-
ческое положение пациента, клаустрофобия, наличие 
металлоконструкций [49].

Динамическая гепатобилисцинтиграфия с со-
единениями на основе иминодиуксусной кислоты, 
меченной 99mTc – Тс-HIDA (гепато-IDA, DISHIDA, ме-
брофенин) обладает неоспоримыми преимуществами 
в оценке функционального состояния гепатобили-
арной системы, дифференциальной диагностике 
желтухи, определении уровня расположения пре-
пятствия для оттока желчи из печени, а также на-
личия желчных затёков в брюшную полость [36, 43]. 
Основа метода заключается в связывании препарата 
с альбуминами крови, с дальнейшим поглощением 
полигональными клетками печени, которые выво-
дятся в составе желчи. Чувствительность метода 
сцинтиграфии в определении ЖКБ составляет 96,5 %, 
специфичность – 36,3 %, диагностическая эффектив-
ность – 86,1 % [22]. 

Исследование можно проводить даже при очень 
высокой концентрации билирубина в крови (более 
200 мг/л). Оценка результатов исследования прово-
дится на основе визуального анализа сцинтиграмм 
в стандартные сроки через 5, 15, 30, 45 и 50 мин 
после введения препарата. В норме на 5-й минуте 
исследования на сцинтиграмме определяется чёткое 
изображение печени при относительно равномерной 
интенсивности контрастирования. В среднем на-
копление радиофармпрепарата в паренхиме печени 
у здоровых людей к 5-й минуте составляет 70,9 % 
общего количества введённого препарата [24, 25].

Всё большую популярность находят гибридные 
лучевые методы ОФЭКТ-КТ и ПЭТ-КТ, совмещающие 
высокую чувствительность в оценке функции и мета-
болизма с точной анатомической локализацией [43]. 
Главным недостатком радионуклидных методов диа-
гностики остаётся малая распространённость и вы-
сокая стоимость гибридных методов исследования.

Широко применяются в диагностике болезней 
панкреатобилиарной зоны и продолжают совер-
шенствоваться методы прямого контрастирования 
желчных протоков и желчного пузыря – эндоскопи-
ческая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ), чрескожная чреспеченочная холангио-
графия (ЧЧХГ).

Большинством исследователей признается, что 
ЭРХПГ является наиболее информативным и рас-
пространённым методом в диагностике патологии 
желчевыводящих протоков [1, 16, 42]. 

Метод ЭРХПГ наиболее информативен в выяв-
лении внепеченочных камней, которые визуализи-
руются в виде дефектов наполнения [18]. По холан-
гиограммам оценивают также неровность контуров 
протоков, их сужение, стеноз, блокаду и расширение 
протоков на разных уровнях желчевыводящей систе-
мы, особенно в ампулярной части.

В лечебном плане ЭРХПГ позволяет в ряде случаев 
устранить причину обструкции путём извлечения 
камней из протоков, выполнить эндоскопическую 
сфинктеротомию при стриктурах, установить стент 
в суженную часть протока, произвести биопсию 
тканей [47]. Наиболее частыми осложнениями явля-
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ются острый панкреатит, кровотечения, перфорация 
стенки холедоха и двенадцатиперстной кишки [42]. 

При невозможности контрастирования желчных 
протоков методом ЭРХПГ применяется метод ЧЧХГ, 
который выполняется под контролем рентгеноско-
пии, УЗИ или МСКТ [15, 16]. По мнению многих иссле-
дователей, ЧЧХГ представляет собой этап операции 
[15, 42]. Основная роль этого метода заключается в 
декомпрессии желчных протоков. Обычно ЧЧХГ про-
водится как превентивное пособие при подготовке 
больных к большим операциям или для установки 
стента в суженную часть протока [36]. 

В диагностике механической желтухи различного 
генеза прямые методы контрастирования желчных 
путей показывают высокие результаты. В то же время 
ЧЧХГ всегда сопряжена с риском кровотечения или 
травматического повреждения органа и последу-
ющим желчеистечением и развитием дальнейших 
осложнений (от 0,8 до 36,0 %). 

Подводя итог, следует сказать, что диагностика 
причин обструкции желчевыводящих путей стоит на 
высоком уровне. Вместе с тем, несмотря на обширный 
и развивающийся высокотехнологичный арсенал лу-
чевой диагностики, дифференциальная диагностика 
механической желтухи остаётся сложной задачей, 
сохраняет свою актуальность и требует дополнитель-
ного изучения. Многие, даже самые современные и 
высокотехнологичные методы диагностики имеют 
свои ограничения. Для постановки правильного 
диагноза необходимо применять наиболее инфор-
мативные сочетания исследований, с разработкой 
оптимальных алгоритмов диагностики. 

Остаются нерешёнными проблемы оценки мор-
фофункционального состояния органов гепатобили-
арной зоны при блоке билиарного тракта и характера 
изменения тканевой гемодинамики с помощью новых 
методов лучевой диагностики, что даёт основания 
для дальнейшего изучения вопроса.
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