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Обоснование. Большинство диффузных забо-
леваний печени с течением времени приводят 
к  формированию фиброза с  риском разви-
тия цирроза. При прогрессирующем фиброзе 
и  циррозе печени изменяются не только фи-
зические свойства печеночной паренхимы, но 
и ее гемодинамика. Единственный достоверный 
метод определения стадии заболевания – пунк-
ционная биопсия и  последующее гистологи-
ческое исследование, но метод этот инвазив-
ный и сопряжен с осложнениями. В настоящее 
время определение степени тяжести цирроза 
основывается на клинических данных  – шкале 
Child-Pugh, а основным неинвазивным инстру-
ментальным методом считается эластография. 
Она позволяет надежно дифференцировать на-
чальный фиброз и цирроз печени, тогда как ста-
дии F2 и F3 по условной шкале МЕТАВИР остают-
ся «серой зоной», так же как и дифференциация 
степеней тяжести цирроза. К тому же эластогра-
фия имеет ряд ограничений, к основным из ко-
торых относят операторозависимость и  аппа-
ратозависимость, невозможность определить 
функциональные изменения печени.
Оценить функциональные возможности печени 
при прогрессировании фиброза посредством ко-
личественной оценки изменения гемодинамики 
возможно с помощью перфузионной компьютер-
ной томографии (КТ-перфузия). Метод позволяет 
измерить характеристики кровотока в  ткани на 
заданном уровне сканирования посредством 
накопления компьютерно-томографических дан-
ных о динамике распределения контрастного ве-
щества в зоне интереса, в том числе определить 
тип перфузии, что представляется важным пара-
метром при назначении лечения и оценке дина-
мики на фоне медикаментозной терапии.
Цель – выявить статистически значимые пара-
метры КТ-перфузии для определения степени 

выраженности гемодинамических наруше-
ний у  пациентов с  разными стадиями фибро-
за и  цирроза печени и  сопоставить значения 
параметров КТ-перфузии печени со степенью 
фиброза по условной шкале МЕТАВИР, опреде-
ленной с помощью эластографии.
Материал и  методы. В  параллельное пилот-
ное исследование включены 18  пациентов. 
У  10 из них на основании клинико-лабора-
торных данных и  результатов эластографии 
диагностированы фиброз и  цирроз печени. 
Стадии фиброза F1, F2 определялись у  3  паци-
ентов, стадии F3, F4  – у  7. В  группе пациентов 
с F3, F4 по условной шкале МЕТАВИР выделяли 
подгруппы в  зависимости от степени тяжести 
цирроза печени: компенсированный  – 3  паци-
ента, субкомпенсированный  – 2, декомпенси-
рованный – 2. Группу контроля составили 8 па-
циентов с  заболеваниями органов брюшной 
полости, не связанными с  повреждением пе-
чени. Всем пациентам проведена КТ-перфузия 
печени на аппарате Philips iCT 256 с  использо-
ванием следующих параметров сканирования: 
80 кВ, 120 мАс, общее время сканирования 56 с, 
толщина среза 5,0  мм. Внутривенно болюсно 
всем пациентам вводилось 50  мл йоверсола 
350 мг/мл, скорость введения 3,8–4,0 мл/c, вре-
мя от момента введения контрастного веще-
ства до начала сканирования 6 с. После получе-
ния серии изображений данные обрабатывали 
на рабочей станции Philips. Количественный 
анализ проводили по следующим показателям: 
TTP (time to peak, с), BV (blood volume, мл/100 г), 
AP (arterial perfusion, мл/мин/100 мл), PP (portal 
perfusion, мл/мин/100  мл), TP (total perfusion, 
мл/мин/100 мл) и HPI (hepatic perfusion index, %).
Результаты. В  группе контроля, состоящей из 
8 пациентов, значения показателей перфузии со-
ставили: TTP – 37,4 ± 5,2 с, BV – 16,1 ± 5,0 мл/100 г, 

AP  – 25,0 ± 7,5  мл/мин/100  мл, PP  – 
44,5 ± 14,5  мл/мин/100  мл, TP  – 
70,1 ± 14,9  мл/мин/100  мл, HPI  – 70,1 ± 14,9%. 
У 3 пациентов с F1, F2 по условной шкале МЕТАВИР 
были определены следующие статистически 
значимые (р < 0,039) показатели перфузии: BV – 
27,2 ± 8,6 мл/100 г, АР – 20,0 ± 3,8 мл/мин/100 мл; 
при компенсированном циррозе печени 
(n = 3): TTP  – 46,2 ± 1,7  c, BV  – 12,4 ± 1,9  мл/100  г, 
AP  – 10,7 ± 2,8  мл/мин/100  мл, PP  – 
37,3 ± 5,2 мл/мин/100 мл, TP – 48,1 ± 3,5 мл/мин/100 мл, 
HPI  – 22,4 ± 5,5%; cубкомпенсированном (n = 2): 
TTP  – 43,0 ± 3,2  c, BV  – 8,9 ± 2,6  мл/100  г, AP  – 
12,8 ± 3,0 мл/мин/100 мл, PP – 27,7 ± 9,0 мл/мин/100 мл, 
TP  – 40,5 ± 7,3  мл/мин/100  мл; декомпенси-
рованном (n = 2): BV  – 30,5 ± 1,8  мл/100  г, PP  – 
8,5 ± 1,5 мл/мин/100 мл, HPI – 81,3 ± 1,8%.
Заключение. Полученные предварительные 
результаты подтверждают, что КТ-перфузия 
может использоваться для прогноза и  оценки 
степени выраженности гемодинамических на-
рушений у  пациентов с  различной степенью 
тяжести цирроза печени и  дополняет данные 
клинического, лабораторного обследования 
и эластографии.
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Диффузные заболевания печени объеди-
няют болезни различной этиологии, но 
общего патогенеза  – хроническое вос-
паление ведет к прогрессированию фи-

броза с последующим исходом в цирроз и риском 
развития первичного рака печени. Учитывая 
инвазивность и  вероятность осложнений при 
биопсии печени, неинвазивные методы оценки 
стадии фиброза печени все чаще используются 
в  клинической практике [1]. Совокупность диа-
гностических мероприятий, в которых ключевое 
значение имеют методы лучевой диагностики, по-
зволяет определить стадию болезни печени, уста-
новить темп прогрессирования фиброза, а также 
оценить в динамике эффективность лечения.

Ведущее место в диагностике диффузных забо-
леваний печени занимает эластография, посколь-
ку позволяет определить стадию фиброза пече-
ни. Вместе с  тем метод имеет ряд ограничений, 
главными из которых считаются операторозави-
симость и  аппаратозависимость. Используются 
различные варианты эластографии, отличающи-
еся по физическим основам и способу выполне-
ния, но выделяют два ее основных вида: компрес-
сионную (англ. strain elastography) и  сдвиговую. 
Метод основан на расчете индекса упругости 
(модуль Юнга), а также на определении показате-
ля жесткости ткани печени на различных участ-
ках в пределах правой доли печени. Измеряемые 
на аппаратах значения модуля Юнга, скорости 
сдвиговой волны варьируются в зависимости от 
фирмы-производителя, в  связи с  чем для оцен-
ки стадий фиброза печени по условной шкале 
МЕТАВИР необходимо применять только специ-
альные таблицы фирм-производителей [2]. В на-
стоящее время эластография, как компрессион-
ная, так и  сдвиговая, признана методом выбора 
в диагностике начальных и выраженных стадий 
фиброза во многом благодаря тому, что у значи-
тельного числа пациентов удается таким образом 
избежать биопсии печени [3–5].

Перфузионная компьютерная томография 
(КТ-перфузия) печени  – метод лучевой диагно-
стики, который используется для дифферен-
циальной диагностики объемных образований 
и оценки результатов лечения [6–8]. Кроме того, 
этим методом можно количественно оценивать 
гемодинамические изменения в  ткани печени, 
в  том числе возникающие в  результате прогрес-
сирования фиброза и цирроза [9].

Методика перфузионной компьютерной 
томографии основывается на изучении повы-
шения и  постепенного снижения концентра-
ции контрастного вещества в  ткани печени за 

определенный промежуток времени. Рассеивание 
рентгеновских лучей, измеряемое при компью-
терной томографии и  отображаемое в  единицах 
Хаунсфилда, прямо пропорционально концен-
трации контрастного вещества в  тканях, что 
позволяет оценить гемодинамику тканей по-
средством КТ-перфузии [10]. В  результате ис-
следования формируется серия перфузионных 
карт. С их помощью можно измерить как общие 
параметры перфузии (время достижения пика 
накопления контрастного вещества в  ткани ор-
гана, c – time to peak, TTP; объем крови в общей 
массе ткани органа, мл/100 г – blood volume, BV), 
так и  специальные для паренхимы печени (ар-
териальная перфузия, мл/мин/100  мл  – arterial 
perfusion, АР; перфузия в системе воротной вены, 
мл/мин/100 мл – portal perfusion, РР; общая пер-
фузия, мл/мин/100 мл – total perfusion, ТР; индекс 
печеночной перфузии, % – hepatic perfusion index, 
HPI).

Материал и методы
В параллельное пилотное исследование на базе 
рентгенологического отдела ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского с января по март 2020 г. 
были включены 10 пациентов с фиброзом и цир-
розом печени разной степени тяжести, которым 
предварительно проводилась эластография пече-
ни с  определением стадии фиброза по условной 
шкале МЕТАВИР. В группу контроля вошли 8 па-
циентов с заболеваниями органов брюшной поло-
сти, не связанными с повреждением печени. Все 
пациенты были обследованы по разработанному 
протоколу КТ-перфузии вне зависимости от дав-
ности приема пищи, конституции, индекса массы 
тела, а также наличия/отсутствия асцита.

Протокол исследования одобрен независимым 
комитетом по этике при ГБУЗ МО МОНИКИ им. 
М.Ф. Владимирского (протокол заседания №  14 
от 5 декабря 2019 г.). Информированное согласие 
получено от всех участников, включенных в  ис-
следование.

Критерии включения в  исследование. 
Исследуемая группа: пациенты любого пола 
и возраста с диагнозом фиброза и цирроза пече-
ни разной степени тяжести, установленным на 
основании клинико-лабораторных данных и  ре-
зультатов эластографии, подписавшие информи-
рованное согласие. Группа контроля: пациенты 
с неизмененной паренхимой печени, обследуемые 
по поводу других заболеваний.

Критерии исключения из исследования. 
Пациенты с  клинико-лабораторной картиной 
острого гепатита, холецистита, панкреатита; 
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больные с панкреонекрозом; пациенты с диагно-
зом цирроза печени с проведенным ранее хирур-
гическим вмешательством для уменьшения вы-
раженности признаков портальной гипертензии 
(после наложения спленоренальных, мезентери-
кокавальных анастомозов, спленэктомии); боль-
ные с  хронической почечной недостаточностью; 
пациенты после трансплантации печени.

Всем пациентам выполняли КТ-перфузию пе-
чени после стандартной нативной фазы на ком-
пьютерном томографе iCT  256 фирмы Philips 
(iCT, Philips Medical Systems Nederland BV) с  ис-
пользованием следующих технических параме-
тров: 80 кВ, 120 мАс, с внутривенным болюсным 
введением 50  мл йоверсола 350  мг/мл, скорость 
введения 3,8–4,0 мл/c, время от момента введения 
контрастного вещества до начала сканирования 
6 с, общее время сканирования 56 с, толщина сре-
за 5,0 мм, поле обзора 350 мм.

Рентгеноконтрастный препарат вводился 
в  v.  mediana cubiti (в редких случаях пунктиро-
валась v.  сephalica на запястье) с  последующим 
расположением рук над головой. Перед иссле-
дованием с  каждым пациентом был проведен 
инструктаж по активности глубины дыхатель-
ных движений, уточнялась возможная задерж-
ка дыхания на вдохе. Дополнительно плотно 
фиксировалась область живота для ограниче-
ния дыхательных экскурсий. Для уменьшения 
дозы ионизирующего излучения использовали 
реконструкции данных для шумоподавления 
с  сохранением удовлетворительного качества 
изображений. В  случае КТ-перфузии применя-
ли программный пакет гибридных итеративных 
реконструкций производства компании Philips 
iDose. При использовании алгоритма уровня 3 ка-
чество перфузионных карт было признано удов-
летворительным.

Зона челночного сканирования определялась 
таким образом, чтобы III и VII сегменты печени, 
а также аорта, портальная вена и селезенка были 
включены в исследование.

После получения «сырых» данных дальней-
шая обработка перфузионных изображений 
проводилась на рабочей станции Philips. Для 
количественного анализа определялись базовые 
анатомические ориентиры показателей перфу-
зии – аорта (наиболее проксимальный отдел), во-
ротная вена (зона между конфлюенсом и разделе-
нием ее на ветви), а также селезенка. Следующим 
этапом выставлялись ROI в  III и  VII  сегментах 
печени (избегая краевых участков, а также обла-
стей крупных сосудов). Количественный анализ 
выполняли как по общим параметрам перфузии 

(TTP, BV), так и по специфичным для ткани пече-
ни (АР, РР, ТР, НРI).

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли в  программе Microsoft Excel 
2010. Значения показателей перфузии отображе-
ны в числовом формате (среднее значение ± стан-
дартное отклонение). Статистическую значимость 
разности результатов исследования оценивали 
при помощи критерия Стьюдента для 95%  веро-
ятности безошибочного прогноза. Формального 
расчета размера выборки не проводили в  связи 
с пилотным характером исследования.

Результаты
Всего КТ-перфузия выполнена 18  пациентам. 
У 10 из них на основании клинико-лабораторных 
данных и результатов эластографии был диагно-
стирован фиброз и цирроз печени. Все пациенты 
были разделены на 2  группы в  зависимости от 
степени поражения печени. У  2  пациентов, ко-
торым была установлена стадия фиброза F2, по-
сле выполнения контрольной эластографии на 
основании условной шкалы МЕТАВИР степень 
фиброза была изменена до F1 (начальных изме-
нений). В  связи с  этим пациенты с  F1, F2 были 
объединены в  одну группу. Один пациент с  F3, 
у которого на основании клинико-лабораторных 
данных был диагностирован компенсированный 
цирроз печени, отнесен в группу F4. Таким обра-
зом, стадии фиброза F1, F2 определялись у 3 па-
циентов; стадии F3, F4  – у  7. Группа пациентов 
с F3, F4 по условной шкале МЕТАВИР разделена 
на 3 подгруппы в зависимости от степени тяжести 
цирроза печени: компенсированный – 3 пациен-
та, субкомпенсированный – 2, декомпенсирован-
ный – 2. Группу контроля составили 8 пациентов 
с  заболеваниями органов брюшной полости, не 
связанными с повреждением печени.

Значения параметров КТ-перфузии печени, 
полученные у пациентов с фиброзом и циррозом 
печени разной степени тяжести (n = 10), по срав-
нению с  показателями перфузии у  группы кон-
троля (n = 8) обобщены в таблице.

Различия показателя BV оказались статисти-
чески значимыми во всех группах фиброза и цир-
роза печени. По мере прогрессирования фиброза 
определялось нисходящее уменьшение значений 
параметра объема крови в ткани печени, однако 
у  пациентов с  декомпенсированным циррозом 
значения BV были выше, чем у  пациентов с  не-
измененной паренхимой печени, что может быть 
обусловлено наличием сосудистых мальформа-
ций и формированием артериовенозных шунтов 
(рис. 1).
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Значения АР в группе фиброза F1, F2, а также 
в  группах компенсированного и  субкомпенси-
рованного цирроза печени были ниже значений 
данного параметра в группе контроля. При этом 
значения РР у пациентов с циррозом печени (F4) 
прогрессивно снижались, наименьшие показа-
тели портальной перфузии зарегистрированы 
у  пациентов с  декомпенсированным циррозом 
(p < 0,001) (рис. 2).

Статистически значимое снижение величины 
ТР по сравнению с контрольной группой выявле-
но у  пациентов с  компенсированным и  субком-
пенсированным циррозом печени. У  больных 
с компенсированным циррозом печени значения 
HPI были ниже, чем в группе контроля (р = 0,002), 
а  у пациентов с  декомпенсированным цирро-
зом – значительно выше (р < 0,001). Значения ТТР 
в группах компенсированного и субкомпенсиро-
ванного цирроза увеличивались по сравнению 
с группой контроля, при этом не были существен-
но различимы между этими двумя группами.

Обсуждение
КТ-перфузия печени и  ультразвуковая эластоме-
трия позволяют охарактеризовать изменения пече-
ночной паренхимы при замещении гепатоцитов со-
единительной тканью, что приводит к  увеличению 
жесткости и перестройке сосудистого русла с соот-
ветствующими нарушениями гемодинамики в ткани 
органа. В основе этих методов лежат разные физи-
ческие принципы: эластография работает с упруго-
стью ткани печени, а  КТ-перфузия базируется на 
изменении характеристик кровотока, отслеживании 

повышения и  в дальнейшем снижения концентра-
ции контрастного препарата в ткани в единицу вре-
мени, что позволяет оценить функциональные из-
менения в  органе. Примечательно, что физические 
величины, игнорируемые при эластографии (при 
расчете упругости значение плотности ткани печени 
принимается равным 1), для КТ-перфузии приори-
тетны (в процессе построения перфузионных карт 
в анатомических областях (аорте) учитывается опре-
деленный плотностной порог) [10].

Преимущества ультразвуковой эластогра-
фии (двумерной сдвиговолновой эластометрии) 
в определении степени фиброза печени с исполь-
зованием условной шкалы МЕТАВИР очевидны. 
Благодаря этому методу удалось значительно со-
кратить число биопсий. Наряду с  несомненными 
успехами эластография имеет некоторые огра-
ничения, которые Б.И. Зыкин и  соавт. разделили 
на объективные и субъективные. К объективным 
ограничениям метода отнесена нестабильность, 
зачастую необъяснимая гетерогенность цветового 
картирования печеночной упругости; аппарато-
зависимость; наличие эхографических артефак-
тов. Среди субъективных ограничений выделены 
те, что связаны с  пациентом, и  те, что связаны 
с врачом. Прием пищи перед исследованием, глу-
бокое дыхание во время исследования, наличие 
сопутствующих патологий, таких как стеатоз, 
воспаление, холестаз, – все эти факторы искажа-
ли показатели упругости печени. Было отмечено, 
что ультразвуковая сдвиговолновая эластоме-
трия по-прежнему остается операторозависимым 
методом. Для решения этих проблем Б.И. Зыкин 

Показатели перфузии печени у пациентов с фиброзом, циррозом печени в сравнении с контролем (M ± SD)

Группа N (количество 
человек)

N 1 
(количество 
ROI)

TTP, с BV, мл/100 г AP, мл/
мин/100 мл

PP, мл/
мин/100 мл

TP, мл/ 
мин/100 мл

HPI, %

Группа контроля 8 16 37,4 ± 5,2 16,1 ± 5,0 25,0 ± 7,5 44,5 ± 14,5 70,1 ± 14,9 35,3 ± 9,6

F1–F2 по МЕТАВИР 3 6 36,8 ± 4,6 
(p = 0,776)

27,2 ± 8,6 
(p = 0,025)

20,0 ± 3,8 
(p = 0,023)

42,5 ± 12,9 
(p = 0,720)

62,5 ± 13,0 
(p = 0,212)

32,8 ± 8,6 
(p = 0,509)

F3–F4 по МЕТАВИР

компенсация цирроза 
печени

3 6 46,2 ± 1,7 
(р < 0,001)

12,4 ± 1,9 
(р = 0,005)

10,7 ± 2,8 
(р < 0,001)

37,3 ± 5,2 
(р = 0,019)

48,1 ± 3,5 
(р < 0,001)

22,4 ± 5,5 
(р = 0,002)

субкомпенсация цирроза 
печени

2 4 43,0 ± 3,2 
(p = 0,039)

8,9 ± 2,6 
(p = 0,012)

12,8 ± 3,0 
(p = 0,004)

27,7 ± 9,0 
(p = 0,033)

40,5 ± 7,3 
(p = 0,004)

35,0 ± 10,2 
(p = 0,9568)

декомпенсация цирроза 
печени

2 4 33,7 ± 4,0 
(p = 0,161)

30,5 ± 1,8 
(p < 0,001)

46,7 ± 13,9 
(p = 0,052)

8,5 ± 1,5 
(p < 0,001)

55,2 ± 15,3 
(p = 0,1477)

81,3 ± 1,8 
(p < 0,001)

АР – arterial perfusion (артериальная перфузия), BV – blood volume (объем крови в общей массе ткани органа), HPI – hepatic perfusion index (индекс печеночной перфузии),  
РР – portal perfusion (перфузия в системе воротной вены), ТР – total perfusion (общая перфузия, мл/мин/100 мл), TTP – time to peak (время достижения пика накопления кон-
трастного вещества в ткани органа)
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и  соавт. предложили стандартизировать метод 
двумерной сдвиговолновой эластометрии, а  так-
же использовать градацию стадий фиброза по 
«условной шкале МЕТАВИР». Данная формули-
ровка подчеркивала условность связи результатов 
эластометрии с  патоморфологической оценкой 
фиброза печени [11].

КТ-перфузия печени также является аппарато-
зависимым методом, стандартизация протокола 
исследования до настоящего времени не разрабо-
тана. Вместе с тем, используя в протоколе перфу-
зии одни и те же настройки для всех исследуемых 
(без учета связанных с  пациентом субъективных 
ограничений, имеющихся при эластографии), мы 
получили в  большинстве случаев статистически 
значимые данные для всех степеней фиброза в ус-
ловиях малой выборки. Такие факторы, как вос-
паление, холестаз, бесспорно, влияют на значения 
параметров КТ-перфузии печени, и в отличие от 
эластографии контролировать изменение данных 
состояний с помощью компьютерной томографии 
в  течение короткого промежутка времени может 
быть небезопасно для пациента (такие больные не 
были включены в исследование).

Стадии фиброза F2, F3 отнесены к  «се-
рой зоне» как для компрессионной, так и  для 

двумерной сдвиговолной эластометрии. J. Fu 
и соавт. в ходе недавнего метаанализа обнаружи-
ли, что в зависимости от этиологии заболевания 
показатель упругости печени у пациентов с фи-
брозом и циррозом может отличаться. Различия 
значений модуля Юнга для степени фиброза F2 
у пациентов с различной этиологией фиброза со-
ставили 2,6 кПа, для F3 по МЕТАВИР – 5,3 кПа 
и для F4 – 8,5 кПа. Значения упругости для сте-
пеней фиброза F2, F3 по МЕТАВИР у пациентов 
в  рамках одной нозологии раз личались макси-
мально на 3,5 кПа, в то время как для F3, F4 – на 
6,6 кПа [12].

Между тем дифференцировать стадии значи-
тельного (F2) и  прогрессирующего (F3) фиброза 
необходимо. В Японии было проведено исследо-
вание, согласно результатам которого у  пациен-
тов со стадиями фиброза F2, F3 по МЕТАВИР при 
хроническом гепатите С  риск развития первич-
ного рака печени в течение 10 лет был на порядок 
выше, чем у пациентов со стадией фиброза F0 или 
F1. При этом у пациентов с циррозом печени (F4) 
риск развития данного осложнения за это же вре-
мя выше уже более чем в 20 раз [13].

Ультразвуковая эластография не может пре-
доставить дополнительных сведений в  плане 

Рис. 1. Значения параметра BV (blood volume – объем крови в общей массе ткани органа) у пациентов с разными степенями фиброза по условной шкале 
МЕТАВИР (с учетом степени тяжести цирроза). Т1, Т2 – зоны интереса в III и VII сегментах (для А, Б, Д, Е) и в VII и III сегментах (для В, Г, Ж, З). Перфузионные 
карты на уровне III, VII сегментов печени (аксиальная проекция): А – компьютерная томограмма (КТ) в аксиальной проекции с внутривенным введением 
контрастного вещества у пациента с F1 стадией фиброза по МЕТАВИР; Б – соответствующая перфузионная карта ВV (ROI III – 10,6 мл/100 г, ROI VII – 11,7 мл/100 г); 
В – КТ в аксиальной проекции с внутривенным введением контрастного вещества у пациента с F4 стадией фиброза по МЕТАВИР, компенсированный цирроз 
печени; Г – соответствующая перфузионная карта ВV (ROI III – 9,81 мл/100 г, ROI VII – 10,5 мл/100 г); Д – КТ в аксиальной проекции с внутривенным введением 
контрастного вещества у пациента с F4 стадией фиброза по МЕТАВИР, субкомпенсированный цирроз печени; Е – соответствующая перфузионная карта ВV 
(ROI III – 7,1 мл/100 г, ROI VII – 6,9 мл/100 г); Ж – КТ в аксиальной проекции с внутривенным введением контрастного вещества у пациента с F4 стадией фиброза 
по МЕТАВИР, декомпенсированный цирроз печени; З – соответствующая перфузионная карта ВV (ROI III – 29,3 мл/100 г, ROI VII – 31,7 мл/100 г)
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определения степени тяжести цирроза печени. 
КТ-перфузия печени на основе клинической клас-
сификации Child-Pugh дает информацию о  па-
раметрах перфузии печени на каждой из клини-
ческих стадий. В  исследовании Y. Zhan и  соавт. 
получены данные о  значениях параметров КТ-
перфузии у пациентов с компенсированным и де-
компенсированным циррозом печени в сравнении 
со здоровыми. Наименьшие значения портальной 
перфузии выявляются у  пациентов с  декомпен-
сированным циррозом печени. Статистически 

значимых различий в таком параметре, как арте-
риальная перфузия, у  здоровых людей, пациен-
тов с компенсированным и декомпенсированным 
циррозом печени не выявлено [14].

В ходе нашего пилотного исследования мы обна-
ружили статистически значимые различия параме-
тров перфузии у  пациентов с  компенсированным, 
субкомпенсированным и  декомпенсированным 
циррозом печени. Снижение показателей артери-
альной, портальной и, как итог, общей перфузии 
(в группе компенсированного и субкомпенсирован-
ного цирроза) обусловлено патофизиологически-
ми механизмами. Прогрессирование процесса при 
циррозе печени связано с хроническим поврежде-
нием гепатоцитов, их последующим некрозом и ак-
тивацией фибробластов. С  течением времени эти 
процессы приводят к разрастанию соединительной 
ткани в печени, появлению узлов регенерации и де-
формации печеночной дольки. Кроме того, наруша-
ется сосудистая архитектоника печени, происходит 
перераспределение печеночного кровотока: суже-
ние или полная облитерация части печеночных си-
нусоидов и других внутрипеченочных сосудов. При 
этом повышается постсинусоидальное портальное 
сосудистое сопротивление и давление [15].

Примечательно, что значение артериальной 
перфузии у  пациентов с  декомпенсированным 
циррозом печени было выше, чем в  группе кон-
троля, но не статистически значимым. В  данную 
группу в ходе исследования были включены 2 па-
циента с  циррозом печени в  исходе вирусного 
гепатита В и неалкогольной жировой болезни пе-
чени. Несмотря на то что существует единый пато-
генетический механизм артериализации печеноч-
ного кровотока при декомпенсированном циррозе 
печени [16–18], сопутствующий стеатоз может ис-
кажать данные КТ-перфузии печени. Вероятно, 
этиология заболевания оказывает влияние и  на 
параметры перфузии при фиброзе и  циррозе пе-
чени. Эту гипотезу мы будем учитывать в ходе на-
ших дальнейших исследований.

Заключение
Полученные предварительные результаты под-
тверждают, что КТ-перфузия может использо-
ваться для прогноза и  оценки степени выражен-
ности гемодинамических нарушений у пациентов 
с  различной степенью тяжести цирроза печени 
и  дополняет результаты клинического, лабора-
торного обследования и эластографии, а совокуп-
ность данных, полученных с  применением двух 
методов лучевой диагностики, может способ-
ствовать объективному контролю и  оценке ре-
зультатов лечения. 

Рис. 2. Значения параметра РР (portal perfusion – перфузия в системе 
воротной вены) у пациентов с компенсированным, субкомпенсированным 
и декомпенсированным циррозом печени. Т1, Т2 – зоны интереса в III 
и VII сегментах (для Д, Е) и в VII и III сегментах (для А, Б, В, Г). Перфузионные 
карты на уровне III, VII сегментов печени (аксиальная проекция):  
А – компьютерная томограмма (КТ) в аксиальной проекции с внутривенным 
введением контрастного вещества у пациента с компенсированным 
циррозом печени; Б – соответствующая перфузионная карта РР (ROI III – 
43,7 мл/мин/100 мл, ROI VII – 48,5 мл/мин/100 мл); В – КТ в аксиальной 
проекции с внутривенным введением контрастного вещества у пациента 
с субкомпенсированным циррозом печени; Г – соответствующая 
перфузионная карта РР (ROI III – 32,4 мл/мин/100 мл, ROI VII – 
33,8 мл/мин/100 мл); Д – КТ в аксиальной проекции с внутривенным 
введением контрастного вещества у пациента с декомпенсированным 
циррозом печени; Е – соответствующая перфузионная карта PP (ROI III – 
9,5 мл/мин/100 мл, ROI VII – 8,1 мл/мин/100 мл)
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Prognostic value of computed tomographic perfusion in the diagnosis 
of liver fibrosis and cirrhosis. Pilot study

Relevance: Most diffuse liver diseases lead to 
fibrosis over time with the risk of cirrhosis. With 
progressive fibrosis and cirrhosis of the liver both 
physical properties of the hepatic parenchyma 
and its hemodynamics change. The only reliable 
method for determining the stage of the disease 
is puncture biopsy and subsequent histological 
examination, but this method is invasive and as-
sociated with complications. Currently, the deter-
mination of the severity of cirrhosis is based on 
clinical data (the Child-Pugh scale) and elastog-
raphy is considered to be the main non-invasive 
instrumental method. It lets reliably differentiate 
the initial fibrosis and cirrhosis of the liver, while 
the F2 and F3 stages according to the convention-
al METAVIR scale remain a "gray zone", as well as 
the differentiation of degrees of the severity of 
cirrhosis. In addition elastography has a  number 
of limitations. The main ones of which are oper-
ator dependence, apparatus dependence and the 
inability to determine functional changes in the 
liver.
With the use of perfusion computed tomogra-
phy (CT perfusion) it is possible to assess the 

functionality of the liver by quantifying changes 
in hemodynamics. The method applied measures 
the characteristics of blood flow in the tissue at 
a given scanning level by computed-tomograph-
ic data on the dynamics of the distribution of the 
contrast agent in the area of interest is collected, 
besides the type of liver perfusion is determined. 
This parameter is needed to assess the dynam-
ics of treatment against the background of drug 
therapy.
Objective: To identify statistically significant pa-
rameters of CT perfusion to determine the severi-
ty of hemodynamic disturbances in patients with 
various stages of liver fibrosis and cirrhosis and 
to compare the values of parameters of liver CT 
perfusion with fibrosis according to the METAVIR 
conditional scale determined using elastography.
Materials and methods: 18  patients were in-
cluded in this parallel pilot study. On the basis of 
clinical and laboratory data and the results of elas-
tography, 10 of them were diagnosed with fibro-
sis and cirrhosis. The stages of fibrosis F1, F2 were 
determined in 3  patients; stages F3, F4  – in 7. In 

the group of patients with F3, F4, according to the 
METAVIR conditional scale, subgroups were dis-
tinguished depending on the severity of cirrhosis: 
compensated – 3 patients, subcompensated – 2, 
decompensated – 2. The control group consisted 
of 8 patients with organ diseases abdominal cavity 
not associated with liver damage. All patients un-
derwent CT perfusion of the liver on a Philips iCT 
256 using the following scan parameters: 80 KVp, 
120 mAc, total scan time 56 s, and slice thickness 
5.0 mm. Intravenously, bolus was administered to 
all patients with 50 ml of ioversol 350 mg/ml, the 
rate of administration was 3.8–4.0 ml/s, the time 
from the moment of administration of the contrast 
medium to the start of scanning was 6 s. After re-
ceiving a series of images, the data was processed 
on a Philips workstation. Quantitative analysis was 
carried out according to the following indicators: 
TTP (time to peak, s), BV (blood volume, ml/100 g), 
AP (arterial perfusion, ml/min/100 ml), PP (portal 
perfusion, ml/min/100  ml), TP (total perfusion, 
ml/min/100 ml) and HPI (hepatic perfusion index, 
%).
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Results: In the control group of 8  patients, 
the perfusion values were: TTP 37.4 ± 5.2  s, BV 
16.1 ± 5.0 ml/100 g, AP 25.0 ± 7.5 ml/min/100 ml, PP 
44.5 ± 14.5 ml/min/100 ml, TP 70.1 ± 14.9 ml/min/100 ml, 
HPI 70.1 ± 14.9%. In 3 patients with F1, F2, accord-
ing to the METAVIR conditional scale, the fol-
lowing statistically significant values (p < 0.039) 
of perfusion indices were determined: BV 
27.2 ± 8.6  ml/100  g, AP 20.0 ± 3.8  ml/min/100  ml; 
with compensated liver cirrhosis (n = 3): 
TTP 46.2 ± 1.7  s, BV 12.4 ± 1.9  ml/100  g, AP 
10.7 ± 2.8 ml/min/100 ml, PP 37.3 ± 5.2 ml/min/100 ml, 
TP 48.1 ± 3.5  ml/min/100  ml, HPI 22.4 ± 5.5%; 
subcompensated (n = 2): TTP 43.0 ± 3.2  s, BV 
8.9 ± 2.6 ml/100 g, AP 12.8 ± 3.0 ml/min/100 ml, PP 
27.7 ± 9.0 ml/min/100 ml, TP 40.5 ± 7.3 ml/min/100 ml; 
decompensated (n = 2): BV 30.5 ± 1.8 ml/100 g, PP 
8.5 ± 1.5 ml/min/100 ml, HPI 81.3 ± 1.8%.

Conclusion: The preliminary results obtained 
confirm that CT perfusion can be used to predict 
and assess the severity of hemodynamic distur-
bances in patients with varying degrees of severi-
ty of cirrhosis and supplements clinical, laborato-
ry and elastography data.
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