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Аннотация

Актуальность. Определение причины холестаза и лечение пациентов с синдромом механической 
желтухи остаются актуальной задачей из-за устойчивого роста заболеваний гепатопанкреатодуо-
денальной зоны и высокой частоты диагностических ошибок. В дифференциальной диагностике 
причин механической желтухи наибольшее значение имеют методы медицинской визуализации. В 
мировой литературе имеются немногочисленные сообщения об оценке диагностического потенциала 
мультиспиральной компьютерной томографии в условиях прямого контрастирования билиарного дерева 
с помощью эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии, чрескожно-чреспеченочной 
холангиографии либо через предустановленный паллиативный дренаж в желчных протоках. Не суще-
ствует общепринятого лучевого алгоритма для определения причин билиарной обструкции, что при-
водит к многократному или последовательному неэффективному использованию различных методов 
медицинской визуализации, усложняя диагностический процесс. Цель исследования – оценить диа-
гностическую эффективность контрастной компьютерно-томографической холангиографии (МСКТ-ХГ) 
в дифференциальной диагностике злокачественных и доброкачественных причин обструкции желч-
ных путей при синдроме механической желтухи. Материал и методы. В исследование включены 55 
пациентов с механической желтухой, находившихся на лечении в хирургическом стационаре с июля 
2016 г. по июль 2019 г. Результаты. Установлено, что контрастная МСКТ-ХГ в диагностике уровня 
и причин билиарной обструкции как злокачественного, так и доброкачественного генеза обладает 
более высокой информативностью по сравнению с рентгеновской эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографией. Диагностическая эффективность МСКТ-ХГ в выявлении злокачественных 
причин билиарной обструкции составила: чувствительность – 93,3  %, специфичность – 92,9  %, 
точность – 93,1 %, а доброкачественных – 92,9, 93,3 и 93,1 % соответственно. Заключение. Кон-
трастная компьютерно-томографическая холангиография на основании высокой точности является 
перспективной диагностической методикой при обструкции желчных путей.

Ключевые слова: механическая желтуха, холангиокарцинома, рак поджелудочной железы, 
холангиопанкреатография, компьютерная томография.
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Abstract

Introduction. Determination of the cause of cholestasis and treatment of patients with obstructive jaundice 
syndrome remains challenging owing to the steady rise in diseases of the hepatopancreatoduodenal zone 
and the high frequency of diagnostic errors. In the differential diagnosis of the causes of obstructive jaundice, 
diagnostic imaging techniques are of the greatest importance. In the world literature, there are few reports 
on the assessment of the diagnostic potential of multispiral computed tomography under conditions of 
direct contrasting of the biliary tree using endoscopic retrograde cholangiopancreatography, percutaneous 
transhepatic cholangiography, or through pre-installed palliative drainage in the bile ducts. There is no 
generally accepted algorithm for determining the causes of biliary obstruction. It leads to ineffective use of 
various diagnostic imaging techniques, complicating the diagnostic process. The purpose of the study 
was to evaluate the diagnostic efficacy of contrast-enhanced CT cholangiography (CT-CG) in the differential 
diagnosis of causes of malignant and benign biliary obstruction in cases with obstructive jaundice syndrome. 
Material and methods. The study included 55 patients with obstructive jaundice, who were treated in a 
surgical hospital from July 2016 to July 2019. Results. It was found that contrast CT-CG in diagnosing the 
causes of biliary obstruction of both malignant and benign genesis is more informative than X-ray endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography. The diagnostic efficacy of CT-CG in detecting causes of malignant 
biliary obstruction was: 93.3% sensitivity, 92.9% specificity, and 93.1% accuracy. The diagnostic efficacy 
of CT-CG in detecting causes of benign biliary obstruction was: 92.9%, 93.3% and 93.1%, respectively. 
Conclusion. Based on the high accuracy, contrast-enhanced CT-CG is a promising imaging technique in 
cases with bile duct obstruction.

Key words: obstructive jaundice, cholangiocarcinoma, pancreatic cancer, cholangiopancreatography, 
computed tomography.

Механическая желтуха (МЖ) – синдром, харак-
теризующийся желтушным окрашиванием кожи 
и слизистых оболочек вследствие накопления би-
лирубина в крови, обусловленный механическим 
нарушением оттока желчи из внепеченочных желч-
ных протоков в двенадцатиперстную кишку [1]. 
Причинами МЖ могут быть как злокачественные 
(25,5–59,0  %), так и доброкачественные (11,6–
74,4 %) заболевания гепатопанкреатодуоденальной 
зоны (ГПДЗ) [2]. Определение причины холестаза 
и лечение пациентов с МЖ остаются актуальной 
задачей из-за устойчивого роста заболеваний ГПДЗ 
и высокой частоты (12–38  %) диагностических 
ошибок [3]. Вместе с тем МЖ может сопрово-
ждаться развитием печеночной недостаточности 
и других тяжелых осложнений, которые приводят 
к летальному исходу в 14–27 % случаев [2, 3].

В диагностике МЖ наибольшее значение име-
ют методы медицинской визуализации, которые 
используются для выявления причины, уровня и 
степени билиарной обструкции и включают в себя 
трансабдоминальное ультразвуковое исследование, 
эндоскопическую ретроградную холангиопанкреа-
тографию (ЭРХПГ), чрескожно-чреспеченочную 

холангиографию (ЧЧХГ), эндоскопическое 
ультразвуковое исследование (ЭУС), интрадук-
тальную ультрасонографию (ИДУС), магнитно-
резонансную холангиопанкреатографию (МРХПГ), 
спиральную компьютерную томографию (СКТ), а 
также спиральную КТ-холангиографию (СКТ-ХГ).

Непрямые лучевые методы, такие как МРХПГ, 
ЭУС и СКТ, позволяют получать диагностические 
изображения существенно лучшего качества, а 
также наряду с их неинвазивностью обладают воз-
можностью стадирования злокачественных новооб-
разований ГПДЗ при меньшей частоте осложнений 
[4, 5]. Поэтому большинство авторов предлагают 
рассматривать МРХПГ в диагностике причин 
МЖ как метод «золотого стандарта». Однако к 
основным недостаткам МРХПГ следует отнести 
невозможность синхронного проведения неза-
медлительных лечебных манипуляций и наличие 
противопоказаний, связанных с клаустрофобией и 
имплантированными в организм пациента пара- и 
ферромагнитными металлоконструкциями.

МСКТ является методом выбора в диагности-
ке злокачественных поражений поджелудочной 
железы [6, 7], при этом ее чувствительность в вы-
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явлении опухолей размерами до 2 см составляет 
около 70 %, а более 2 см – до 98 % [6]. Помимо 
этого, МСКТ позволяет определять косвенные при-
знаки данного новообразования [8]. Считается, что 
МСКТ не может заменить ЭРХПГ ввиду возмож-
ности забора тканевого материала для гистологи-
ческого исследования при выполнении последней 
[9]. С другой стороны, МСКТ с использованием 
различного рода реконструкций рассматривают как 
быстровыполнимую и неинвазивную методику с 
высокой диагностической точностью. Кроме того, 
МСКТ может быть полезной при предоперацион-
ном планировании, когда лечебные манипуляции 
с помощью ЭРХПГ не требуются или не могут 
быть проведены.

В литературе имеются немногочисленные со-
общения об оценке диагностического потенциала 
МСКТ в условиях прямого контрастирования би-
лиарного дерева с помощью ЭРХПГ, ЧЧХГ, либо 
через предустановленный паллиативный дренаж в 
желчных протоках [10, 11]. Метод, предложенный 
H.J. Kim et al. в 2006 г. [10], объединяет МСКТ 
и прямые методики контрастирования желчных 
протоков при билиарной обструкции с целью 
визуализации желчных протоков с одномомент-
ным выявлением возможного внепеченочного 
морфологического субстрата. Авторами данного 
метода установлено, что он позволил добиться 
достаточного наполнения билиарного дерева 
рентгеноконтрастным препаратом, построить 
3D-реконструкции желчного дерева приемлемого 
для диагностики качества у пациентов с подозре-
нием на холангиокарциному, а также правильно 
определить объем и распространенность опухо-
ли у 10 из 11 (90,9  %) пациентов [10]. МСКТ в 
условиях прямого контрастирования билиарного 
дерева с последующим построением трехмерных 
реконструкций также применялась для оценки 
резектабельности опухолей желчных протоков 
[11]. Однако авторы отметили, что предопераци-
онная визуализация желчных протоков с помощью 

данного метода не имеет значимого преимущества 
в определении объема резекции по сравнению с 
классической ЭРХПГ. Однако в литературе имеют-
ся данные о МСКТ с внутривенным контрастным 
усилением, комбинированной с прямым контра-
стированием желчных протоков, проводимой с 
целью определения распространенности холан-
гиокарциномы, установления степени прорастания 
сосудов, а также для выявления метастатического 
поражения регионарных лимфоузлов [9].

Пока не существует общепринятого лучевого 
алгоритма, использующегося для определения 
причин билиарной обструкции, что приводит к не-
эффективному использованию различных методов 
медицинской визуализации, усложняя и замедляя 
диагностический процесс. Таким образом, сохра-
няется актуальность поиска эффективного метода 
выявления и дифференциальной диагностики 
причин билиарной обструкции у пациентов с МЖ. 
Имеющиеся в литературе сведения позволяют рас-
сматривать МСКТ-ХГ как перспективный метод.

Цель исследования – оценить диагностическую 
эффективность контрастной компьютерно-томо-
графической холангиографии в дифференциальной 
диагностике злокачественных и доброкачествен-
ных причин обструкции желчных путей у паци-
ентов с механической желтухой.

Материал и методы
В представленный анализ включены результа-

ты обследования 55 пациентов (22 мужчины, 23 
женщины, средний возраст – 57,8 ± 9,3 года), нахо-
дившихся на лечении в хирургическом стационаре 
по поводу синдрома механической желтухи с июля 
2016 г. по июль 2019 г. Для сравнительной оценки 
диагностических возможностей МСКТ-ХГ они 
были разделены на 2 группы (табл. 1). Пациентам 
основной группы (n=29) проводилась МСКТ с 
внутривенным контрастированием в сочетании 
с прямым контрастированием желчных протоков 
(через дуоденальный катетер или через предуста-

Таблица 1/Table 1

Клиническая характеристика исследуемых пациентов основной группы и группы сравнения

Clinical characteristics of the study group patients and the control group patients

Клиническая характеристика/ 
Clinical characteristics

Основная группа (n=29)/
Study group (n=29)

Группа сравнения (n=26)/
Control group (n=26)

Пол/Sex
Муж/Males 17 (58,6 %) 6 (23,1 %)

Жен/Females 12 (41,4 %) 20 (76,9 %)
Возраст, лет/Age,years 63,8 ± 9,3 51,2 ±1 7,5

Желтуха/Jaundice 24 (82,7 %) 14 (53,8 %)
Болевой синдром/Pain syndrome 17 (58,6 %) 23 (88,4 %)

Потемнение мочи/Darkening of urine 8 (27,6 %) 6 (23,1 %) 
Тошнота/Nausea 8 (27,6 %) 13 (50,0 %)

Обесцвечивание кала/Discoloration of feces 3 (10,3 %) -
Гипертермия/Hyperthermia 2 (6,9 %) 1 (3,8 %)

Билирубин общий, мкмоль/л/Total bilirubin, μmol/l 75 [41,6; 150] 42,5 [16,4; 121,7]
Билирубин прямой, мкмоль/л/Direct bilirubin, μmol/l 54 [29; 115,5] 23,9 [9,12; 84,85]
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Таблица 2/Table 2

Нозологические формы у пациентов основной группы с синдромом МЖ

Nosological forms in patients of the study group with OJ syndrome

Нозологическая форма/Nosological form Число случаев/Number of cases

Причины МЖ злокачественного характера/Causes of Malignant OJ
Рак поджелудочной железы/Pancreatic cancer 9 (31,0 %)

Холангиокарцинома/Cholangiocarcinoma 4 (13,7 %)
Рак большого дуоденального соска/Cancer of the large duodenal papilla 1 (3,4 %)

Альвеококкоз/Alveococcosis 1 (3,4 %)
Причины МЖ доброкачественного характера/Causes of benign OJ

Холедохолитиаз/Choledocholithiasis 6 (20,7 %)
Поствоспалительная стриктура/Post-inflammatory stricture 5 (17,2 %)

Папиллит/Papillitis 1 (3,4 %)
Острый описторхоз, гепатохолангитический вариант/

Acute opisthorchiasis, hepatocholangitis variant 1 (3,4 %)

Хронический холангит/Chronic cholangitis 1 (3,4 %)
Итого/Total 29 (100,0 %)

новленный билиарный дренаж). Пациенты группы 
сравнения (n=26) исследовались с помощью рент-
геновской ЭРХПГ по стандартной методике.

По данным комплексного клинико-лаборатор-
ного и морфологического исследования у 28 
(96,5 %) пациентов был диагностирован обструк-
тивный характер желтухи, в 1 (3,5  %) случае – 
смешанный.  С учетом полученных данных па-
циенты основной группы были разделены на две 
подгруппы. В первую вошли 15 (51,7 %) больных 
с билиарной обструкцией злокачественного харак-
тера, средний возраст – 61,8 ± 13,5 года, во вторую 
подгруппу – 14 (48,3 %) больных с обструкцией, 
средний возраст – 61,5 ± 12,2 года, у вызванной до-
брокачественными процессами (табл. 2). Значимых 
различий по возрасту в сравниваемых подгруппах 
не наблюдалось (p>0,05).

В группе сравнения на основании результатов 
комплексного клинико-лабораторного и морфоло-
гического исследования все пациенты также были 
разделены на две подгруппы. В первую подгруппу 
вошли 4 (15,4%) пациента с билиарной обструк-
цией злокачественного характера, во вторую – 22 
(84,6 %) больных с обструкцией желчных путей 
доброкачественного генеза.

Пациентам основной группы проводилась 
МСКТ с внутривенным контрастированием в со-
четании с прямым контрастированием желчных 
протоков (через дуоденальный катетер при ЭРХПГ 
или через предустановленный билиарный дре-
наж). Исследование проводилось на 128-срезовом 
компьютерном томографе General Electric Optima 
CT660 в трех стандартных проекциях (аксиальной, 
сагиттальной, коронарной) по программе объем-
ного сканирования с толщиной срезов 0,6 мм. На 
первом этапе исследования производилось пря-
мое введение контрастного вещества «Омнипак» 
10–15 mgI/мл в желчные протоки (с использо-
ванием разведения препарата физиологическим 
раствором общим объемом до 60 мл). Затем осу-

ществлялся контроль контрастирования желчных 
протоков с помощью выполнения обзорной КТ 
в положении лежа на спине. На втором этапе 
исследования для получения постконтрастных 
изображений ГПДЗ проводилось внутривенное 
пофазное болюсное контрастирование в арте-
риальную, венозную и отсроченную фазы пре-
паратом «Омнипак» (300 мг/мл) в дозе 1 мл/кг 
массы тела двухкамерным силовым инжектором 
со скоростью введения контрастного вещества 3 
мл/с. Для оценки паренхиматозных органов при-
меняли построение многоплоскостных (MPR) 
реконструкций. Для визуализации сосудистых 
структур использовались изображения с приме-
нением проекции максимальной интенсивности 
(MIP). Для наглядной демонстрации 3D-анатомии 
билиарного дерева использовались объемные рен-
деринговые изображения.

Качественная оценка результатов исследования 
включала в себя анализ состояния желчевыводя-
щих протоков и протоков поджелудочной желе-
зы с определением их дилатации и ее степени, 
выявление дефектов наполнения, установление 
локализации стриктур в случае их обнаружения с 
определением характера их контуров и протяжен-
ности, визуальную оценку характера накопления 
рентгеноконтрастного препарата опухолевыми 
образованиями при их наличии, установление 
вовлечения в опухолевый процесс окружаю-
щей ткани смежных органов, а также оценку 
состояния регионарных лимфатических узлов. 
Окончательный диагноз заболеваний ГПДЗ, при-
ведших к синдрому МЖ, установлен на основании 
гистологического исследования операционного 
материала (n=48) и динамического наблюдения 
за пациентами с привлечением комплексного 
клинико-инструментального исследования (n=7).

Статистическая обработка материала произ-
водилась с помощью математических пакетов 
STATISTICA 10, SPSS 23.0. Для проверки статисти-
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ческих гипотез о виде распределения применялся 
критерий Шапиро–Уилка. Для оценки значимости 
различий количественных величин в двух незави-
симых выборках использовался непараметриче-
ский критерий Манна–Уитни. Сравнение частот 
бинарного признака в двух несвязанных группах 
осуществлялось с помощью двухстороннего точ-
ного критерия Фишера и критерия χ2 в зависимо-
сти от количества наблюдений в выборках [12]. 
Пороговый уровень статистической значимости 
соответствовал величине ошибки р=0,05.

Результаты
По данным контрастной компьютерно-

томографической холангиографии КТ-картина 
билиарной обструкции характеризовалась стойким 
сужением или отсутствием заполнения контраст-
ным веществом желчных протоков различной 
протяженности, супрастенотическим расширением 
(более 8 мм при наличии желчного пузыря и бо-
лее 10 мм после холецистэктомии) в сочетании с 
генерализованным или локальным расширением 
внутрипеченочных желчных протоков, отсутстви-
ем «сброса» контрастного вещества в просвет 
двенадцатиперстной кишки. При этом уровень 
билиарной обструкции удалось установить во всех 
случаях (n=29, 100 %), а ее локализациями явились 
панкреатический отдел холедоха (n=14, 48,3 %), 
периампулярный отдел холедоха (n=12, 41,3  %) 
и проксимальные внепеченочные протоки (n=2, 
6,9 %). В 1 (3,4 %) случае у пациента с описторхо-
зом признаков билиарной обструкции на момент 
исследования не выявлено, а гипербилирубинемия 
объяснялась токсическим поражением паренхимы 
печени на фоне транзиторной обструкции билиар-
ных путей. Таким образом, чувствительность и точ-
ность диагностики уровня билиарной обструкции 
при использовании данной методики составили 
100 и 100 % соответственно (специфичность ме-

тода не оценивалась ввиду отсутствия истинно 
отрицательных результатов).

Оценка диагностических возможностей кон-
трастной компьютерно-томографической холан-
гиографии в определении природы билиарной 
обструкции требовала раздельного изучения осо-
бенностей лучевой картины в двух выделенных 
нами группах пациентов с МЖ злокачественного 
и доброкачественного генеза соответственно.

В качестве основных причин МЖ злокачествен-
ного генеза выступили рак поджелудочной железы 
и холангиокарцинома. При раке поджелудочной 
железы (n=9, 100 %) определялось локальное 
увеличение головки органа (n=5, 55,5 %), исчез-
новение ее дольчатости (n=8, 88,8 %), нарушение 
дифференцировки головки от стенки двенадцати-
перстной кишки (n=7, 77,7  %), наличие изоден-
сивных или гиподенсивных образований, более 
четко определяемых в артериальную и портальную 
фазы сканирования (n=4, 44,4  %), расширение 
Вирсунгова протока более 4 мм на уровне тела и 
хвоста поджелудочной железы (n=4, 44,4 %) и его 
«обрыв» в головке поджелудочной железы (n=5, 
55,5 %) (рис. 1).

КТ-семиотика холангиокарциномы (n=3, 
75,0  %) характеризовалась концентрическим су-
жением различных отделов внепеченочных желч-
ных протоков (n=3, 100 %), супрастенотическим 
расширением желчных протоков, расположенных 
проксимальнее места обструкции (n=3, 100 %) и 
наличием неравномерного утолщения стенок желч-
ных протоков (n=3, 100 %), которое сопровожда-
лось увеличением их плотностных характеристик 
в артериальную и отсроченную фазы контра-
стирования (до +70…+100 Hu и +70…+75 Hu 
соответственно) (n=2, 66,7 %). Один случай холан-
гиоцеллюлярной карциномы был ошибочно рас-
ценен как поствоспалительная стриктура холедоха 
вследствие отсутствия утолщения стенок общего 

Рис. 1. Контрастная КТ-холангиография. Рак головки поджелудочной железы, МЖ злокачественного генеза. На аксиальном 
(А) и фронтальных срезах (Б, В), полученных в портальную фазу исследования в условиях прямого контрастирования 
внепеченочных желчных протоков, визуализируется неравномерно контрастированное объемное образование головки 
поджелудочной железы, вызывающее компрессию общего желчного протока. ИП результат диагностики причины МЖ 

злокачественного генеза
Fig. 1. Contrast-enhanced CT cholangiography. Pancreatic head cancer, OJ of malignant origin. On axial (А) and frontal sections 

(B, C) obtained in the portal phase of the study under conditions of direct contrasting of the extrahepatic bile ducts, an unevenly con-
trasted lesion of the pancreatic head is visualized, causing compression of the common bile duct. TP result of diagnosing the cause of 

OJ of malignant origin
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желчного протока на фоне его обструкции на уров-
не панкреатического отдела. При этом структурных 
и денситометрических изменений головки подже-
лудочной железы на нативных и постконтрастных 
изображениях не было выявлено, что может быть 
обусловлено схожими структурными и плотност-
ными характеристиками опухоли и окружающих 
тканей поджелудочной железы. Данный случай 
был расценен как ложноотрицательный резуль-
тат диагностики причин МЖ злокачественного 
генеза.

У пациентов с МЖ доброкачественного генеза 
КТ-семиотика причин билиарной обструкции при 
холедохолитиазе (n=6) включала как непосред-
ственную визуализацию обызвествленных желч-
ных конкрементов на нативных КТ-изображениях 
(n=2, 33,3%), так и гиподенсивные внутрипросвет-
ные дефекты наполнения (n=4, 66,7%) (рис. 2).

В случаях поствоспалительных стриктур (n=5) 
наблюдалось неравномерное локальное сужение 
просвета внепеченочных желчных протоков раз-
личной протяженности без признаков утолщения 
их стенок и накопления контрастного вещества. Хо-
лангит (n=1) проявлялся равномерным утолщением 
стенок и увеличением просвета желчных протоков. 
Папиллит (n=1) характеризовался неравномерным 
сужением просвета терминального отдела холедоха 
с четкими, ровными контурами, окруженным по 
периферии гиподенсивным ободком, вдающимся в 

просвет ДПК на фоне ее заполнения контрастным 
веществом. Один случай поствоспалительной 
стриктуры общего желчного протока характери-
зовался его протяженным сужением (до 13,5 мм) 
с утолщением стенок и контрастным усилением в 
портальную и отсроченную фазы сканирования и 
был ошибочно расценен как холангиокарцинома, 
вероятно, вследствие сочетания стриктуры с вос-
палительным процессом (холангитом). Данный 
случай был расценен как ЛО результат диагности-
ки причин МЖ доброкачественного генеза.

Показатели диагностической эффективности 
МСКТ-ХГ и ЭРХПГ, а также их сравнительная 
характеристика представлены в табл. 3–6.

Обсуждение
В данном исследовании проведена оценка 

диагностических возможностей мультиспиральной 
компьютерной томографии, сочетанной с прямым 
контрастированием желчных протоков в выявле-
нии уровня и причин билиарной обструкции у 
пациентов с МЖ в сравнении с рентгеновской 
ЭРХПГ. Из литературы известно, что, несмотря 
на наличие методов, способных обеспечивать 
визуализацию желчных протоков и определять 
место обструкции и внутрипросветные изме-
нения, ни один из них не позволяет проводить 
одномоментную оценку внепротоковых измене-
ний, особенно характерных для злокачественных 

Рис. 2. Контрастная КТ-холангиография пациента с конкрементом в общем желчном протоке, МЖ доброкачественного генеза. 
На аксиальном (А), фронтальном (Б) срезах и в аксиальной плоскости относительно желчного пузыря (В), полученных в 

нативную фазу исследования в условиях прямого контрастирования внепеченочных желчных протоков, визуализируются 
дефекты наполнения, соответствующие конкрементам в общем желчном протоке и желчном пузыре. ИП результат диагностики 

причины МЖ доброкачественного генеза
Fig. 2. Contrast CT cholangiography of a patient with calculus in the common bile duct, OJ of benign origin. On the axial (А), frontal (В) 
sections and in the axial plane relative to the gallbladder (C), obtained in the native phase of the study under conditions of direct con-

trasting of the extrahepatic bile ducts, filling defects corresponding to calculi in the common bile duct and gall bladder are visualized. TP 
result of diagnosing the cause of OJ of benign origin

Таблица 3/Table 3

Оценка результатов диагностических исследований в выявлении уровня билиарной обструкции

Evaluation of the results of diagnostic studies in identifying the level of biliary obstruction

Метод диагностики/Diagnostic imaging technique
Результаты/Results

ИП/TP ЛП/FP ИО/TN ЛО/FN
МСКТ-ХГ/Multispiral CT-HG 29 0 0 0

ЭРХПГ/ ERCP 21 0 0 5
Примечание: ИП – истинно положительные, ЛП – ложноположительные, ИО – истинно отрицательные, ЛО – ложноотрицательные.

Note: TP – true-positive, FP – false-positive, TN – true-negative, FN – false-negative.
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Таблица 4/Table4

Оценка результатов диагностических исследований в выявлении причин билиарной обструкции 
злокачественного генеза

Evaluation of the results of diagnostic studies in identifying the causes of biliary obstruction of malignant 
genesis

Метод диагностики/
Diagnostic imaging technique

Результаты/Results
ИП/TP ЛП/FP ИО/TN ЛО/FN

МСКТ-ХГ/Multispiral CT-HG 14 1 13 1
ЭРХПГ/ERCP 1 0 22 3

Примечание: ИП – истинно положительные, ЛП – ложноположительные, ИО – истинно отрицательные, ЛО – ложноотрицательные.

Note: TP – true-positive, FP – false-positive, TN – true-negative, FN – false-negative.

Таблица 5/Table 5

Оценка результатов диагностических исследований в выявлении причин билиарной обструкции 
доброкачественного генеза

Evaluation of the results of diagnostic studies in identifying the causes of biliary obstruction of benign 
genesis

Метод диагностики/
Diagnostic imaging technique

Результаты/Results
ИП/TP ЛП/FP ИО/TN ЛО/FN

МСКТ-ХГ/Multispiral CT-HG 13 1 14 1
ЭРХПГ/ERCP 11 14 1 0

Примечание: ИП – истинно положительные, ЛП – ложноположительные, ИО – истинно отрицательные, ЛО – ложноотрицательные.

Note: TP – true-positive, FP – false-positive, TN – true-negative, FN – false-negative.

Таблица 6/Table 6

Сравнительная характеристика диагностической эффективности МСКТ-ХГ и ЭРХПГ

Comparative characteristics of the diagnostic efficiency of Multispiral CT-HG and ERCP

Метод/Method Чувствительность/ 
Sensitivity

Специфичность/ 
Specificity

ППУ/
PPL

ОПУ/
NPL

Точность/ 
Accuracy

МСКТ-ХГ в определении уровня билиарной об-
струкции/Multispiral CT-HG in determining the level 

of biliary obstruction
100,0 % – 100,0 % – 100,0 %

ЭРХПГ в определении уровня билиарной обструкции/
ERCP in determining the level of biliary obstruction 80,8 % – 100,0 % – 80,8 %

Различие МСКТ-ХГ и ЭРХПГ в определении 
уровня билиарной обструкции/

Difference between  multispiral CT-HG and ERCP 
in determining the level of biliary obstruction

р=0,59 – р=1,0 – р=0,59

МСКТ-ХГ (злокачественные причины)/
Multispiral CT-HG (malignant causes) 93,3 % 92,9 % 93,3 % 92,9 % 93,1 %

Различие МСКТ-ХГ и ЭРХПГ в диагностике 
злокачественных причин МЖ/Difference between  

multispiral CT-HG and ERCP in determining the 
malignant causes of OJ

р=0,35 р=0,88 р=1,0 р=0,91 р=0,90

МСКТ-ХГ (доброкачественные причины с уточне-
нием)/Multispiral CT-HG (benign causes) 92,9 % 93,3 % 92,9 % 93,3 % 93,1 %

ЭРХПГ (злокачественные причины)/
ERCP (malignant causes) 25,0 % 100,0 % 100,0 % 88,0 % 88,5 %

ЭРХПГ (доброкачественные причины с уточнением)/
ERCP (benign causes) 100,0 % 6,7 % 44,0 % 100,0 % 46,2 %

Различие МСКТ-ХГ и ЭРХПГ в диагностике 
доброкачественных причин МЖ/

Difference between  multispiral CT-HG and ERCP 
in  diagnosis of benign causes of OJ

р=0,90 р=0,007 р=0,15 р=1,0 р=0,11

Примечание: ППУ – положительный предсказательный уровень, ОПУ – отрицательный предсказательный уровень.

Note: PPL – positive predictive level, NPL – negative predictive level.
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новообразований. При этом некоторые методы 
лучевой диагностики не обладают достаточным 
пространственным разрешением (например, УЗИ). 
Кроме того, данные методы, включая ЭРХПГ, не 
могут обеспечить исчерпывающую визуализацию 
внепротоковых изменений и, следовательно, могут 
быть неэффективными в оценке распространен-
ности опухолей и установлении регионарного и 
отдаленного метастазирования.

Использование КТ-холангиографии, сочетан-
ной с внутривенным контрастированием, по-
зволяет визуализировать как уровень билиарной 
обструкции, так и внутрипросветные изменения 
и стенки желчных протоков, а главное внепро-
токовые структуры, включая паренхиму печени 
и поджелудочной железы, а также стенки ДПК. 
При этом внутривенное контрастирование по-
зволяет оценивать состояние кровоснабжения в 
области патологических изменений, особенно 
опухолевого характера, и корректно определять 
распространенность неопластического процесса 
за пределы стенок желчных протоков и степень 
инвазии паренхимы печени.

В нашем исследовании установлено, что кон-
трастная МСКТ-ХГ значительно превосходит 
рентгеновскую ЭРХПГ в определении уровня 
билиарной обструкции у всех исследованных паци-
ентов с МЖ. В определении уровня билиарной об-
струкции у пациентов с МЖ как злокачественного, 
так и доброкачественного генеза чувствительность 
контрастной МСКТ-ХГ оказалась на 19,2 % выше, 
чем ЭРХПГ (100,0 и 80,8 % соответственно). Это, 
в первую очередь, может быть объяснено значи-
тельно более высокой разрешающей способностью 
МСКТ-ХГ в условиях прямого контрастирования 
билиарного дерева по сравнению с ЭРХПГ. Также 
в нашем исследовании контрастная МСКТ-ХГ в 
диагностике причин билиарной обструкции зло-
качественного генеза значительно превосходила 
ЭРХПГ по чувствительности (на 68,3 %).

КТ-холангиография, дополненная внутри-
венным контрастированием, позволила выявить 
конкременты во всех случаях, в том числе и «рент-
генонегативные». Значительно расширяет возмож-
ности данного метода постобработка полученных 
диагностических изображений, позволяющая уточ-
нять информацию о степени кровоснабжении вы-
явленного морфологического субстрата, характере 
роста опухоли и степени ее распространенности в 
случаях МЖ злокачественного генеза. В частности, 
контрастное усиление выявленного патологиче-
ского образования однозначно исключает холедо-
холитиаз. В нашем исследовании в диагностике 
причин билиарной обструкции у пациентов с МЖ 
доброкачественного генеза контрастная МСКТ-
ХГ значительно превосходила рентгеновскую 
ЭРХПГ по специфичности и точности (на 68,3 и 
46,9  % соответственно), при этом различия по 
специфичности достигали уровня статистической 

значимости (p=0,007), а различия по точности к 
нему приближались (p=0,11).

Для корректной диагностики МЖ различно-
го генеза важное значение имеют практические 
аспекты процедуры КТ-холангиографии, которые 
описаны выше. Эмпирическим путем установлено, 
что информативность КТ-холангиографии зависит 
от успешной катетеризации желчных протоков и 
концентрации вводимого в протоки контрастного 
вещества. В нашем исследовании оптимальная 
концентрация контраста составила 10–15 mgI/мл, 
более высокая концентрация приводила к артефак-
там, а низкая – не позволяла получать необходимое 
контрастирование.

Наши данные несколько превосходят резуль-
таты, полученные A. Singh et al. [4] в ходе ис-
следования возможностей динамической МСКТ. 
В данной работе показатели чувствительности, 
специфичности и точности динамической МСКТ 
в определении причин билиарной обструкции 
доброкачественного характера составили 82,86; 
54,55 и 95,84 %, злокачественного – 91,43; 91,67 
и 90,91 % соответственно. Вместе с тем в диа-
гностике причин МЖ целесообразно сравнивать 
информативность МСКТ-ХГ и МРХПГ. Так, по-
казатели чувствительности, специфичности и точ-
ности МРХПГ в определении причин билиарной 
обструкции доброкачественного (98, 100, 95,83 %) 
и злокачественного (95,83, 100, 98  %) генеза в 
работе A. Singh et al. [4] несколько превосходили 
полученные в нашем исследовании. В другой ра-
боте [13] авторы использовали контрастную МСКТ 
и МРТ/МРХПГ для дифференциации причин 
билиарной обструкции доброкачественного и зло-
качественного характера и показали, что площадь 
под ROC-кривой (AUC) была значительно выше 
при использовании МСКТ (0,98) по сравнению с 
МРТ/МРХПГ (0,86), что противоречит результа-
там A. Singh et al. [4]. В исследовании S. Verma et 
al. [14], подобном нашему, в диагностике причин 
МЖ злокачественного генеза авторы получили 
чувствительность и специфичность МСКТ, равные 
94,2 и 85 %, а МРХПГ – 86  и 92 % соответственно. 
По данным F.S. Ferrari et al. [15], диагностическая 
точность, чувствительность и специфичность КТ 
в установлении причин билиарной обструкции 
составили 92,59, 90,9 и 93,75  %, а МРХПГ – 
93,13, 90  и 94  % соответственно. S.W. Anderson 
et al. [16] провели исследование диагностической 
эффективности контрастной и нативной МСКТ 
в выявлении холедохолитиаза и установили, что 
чувствительность, специфичность и точность 
этих методов составляют 69/87, 83/92 и 84/88 % 
соответственно. В нашем исследовании удалось 
корректно идентифицировать все случаи холедо-
холитиаза (n=6, 100 %), однако выборка пациентов 
была немногочисленной. Вышеперечисленное 
свидетельствует о том, что вопрос о предпочти-
тельном использовании МСКТ или МРТ/МРХПГ 
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при обследования пациентов с МЖ различного 
генеза до конца не решен. Однако судя по по-
лученным в нашей работе данным, существуют 
серьезные предпосылки, что включение в алго-
ритм обследования пациентов с МЖ контрастной 
компьютерно-томографической холангиографии 
позволит повысить точность диагностики причин 
билиарной обструкции.

Заключение
Контрастная компьютерно-томографическая 

холангиография за счет высокой точности являет-
ся перспективной методикой дифференциальной 
диагностики причин обструкции желчных путей 
злокачественного и доброкачественного генеза, 
позволяющей одномоментно оценивать состояние 
как самих желчных протоков, так и внутри- и вне-
протоковых морфологических изменений.
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