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Аннотация. В статье приводится обзор современной литературы по диагностике опухолей пече-

ни. Дана общая характеристика опухолей печени, которые включают целую группу новообразований 
злокачественного и доброкачественного характера. Констатирован ежегодный прирост количества боль-
ных с первичными и вторичными злокачественными опухолями печени, среди которых более 90% всех 
злокачественных новообразований печени составляют вторичные (метастатические) опухоли. Показано, 
что опухоли, выявляемые при первичном обращении пациентов, более чем в половине случаев имеют 
большие размеры и диагностируются в далеко зашедших стадиях. Отмечено, что на долю гепатоцеллю-
лярного рака, как одной из наиболее злокачественных форм первичного рак, приходится более 90%, в то 
время как холангиоцеллюлярный рак составляет 10%. Охарактеризованы среди доброкачественных об-
разований печени чаще встречающиеся на практике гемангиомы и фокальная узловая гиперплазия, реже 
– гепатоцеллюлярная аденома и непаразитарная киста печени. Подчеркнуто бессимптомное течение оча-
говых образований печени небольших размеров, которые являются случайной находкой при инструмен-
тальной диагностике. 

Подробно анализированы методы лучевой, радионуклидной, морфологической, лабораторной ди-
агностики, используемые в диагностике опухолей печени. Обосновано применение УЗИ органов брюш-
ной полости, которое, благодаря высокой информативности и доступности, выполняется на первом этапе 
диагностики, как скрининговый метод, при подозрении на новообразование печени. Лапароскопическое 
УЗИ позволяет дифференцировать вторичные и первичные опухоли печени. Приведены данные о том, 
что размер опухоли более 1 см не влияет на чувствительность рентгено-компьютерной томографии. Чув-
ствительность при рентгено-компьютерной томографии с контрастированием достигает 100 % для оча-
гов более 2 см, 93% – для образований размерами от 1 до 2 см и 60% – при размере опухоли менее 1 см 
со специфичностью 96%. В связи с этим обосновано применение рентгено-компьютерной томографии в 
дифференциальной диагностике между первичным и метастатическим раком печени. 

Обобщены показатели чувствительности и специфичности магнитно-резонансная томографии в 
диагностике гепатоцеллюлярного рака – 68-91% и 87-97,7% соответственно. Чувствительность магнитно-
резонансная томографии в очагах более 2 см составляет 95%. Анализированы данные по эффективности 
ангиографии: чувствительность – 82-93%, специфичность – 73%, диагностическая точность – 89%. От-
мечено достоинство ангиографии, которая позволяет установить взаимоотношение опухолей печени с 
вне- и внутрипеченочными сосудами и соотношение опухоли с элементами ворот печени и нижней по-
лой веной.  Указана возможность получения с помощью ПЭТ информации о метаболизме опухолевых 
клеток, дифференциации рака печени (первичных и метастатических опухолей), изменений печени доб-
рокачественной природы. 

Приведены аргументы в пользу включения ПЭТ с 18F-ФДГ, как метода «метаболической био-
псии», в алгоритм комплексной диагностики метастатического поражения печени. Оценено применение 
пункционных технологий: чувствительность пункционной биопсии – 80%, специфичность и прогнози-
рующая ценность – 90 и 100%. Осложнения, связанные с биопсией печени, варьируют в пределах 0006-
0,3%. Проанализировано современное состояние морфологических методов исследования – цитологиче-
ский, гистологический, иммуногистохимический с показаниями к применению их. В заключении указы-
вается «золотой стандарт» и алгоритм диагностики опухолей печени. 

Ключевые слова: опухоли печени, ультразвуковое исследование, рентгено-компьютерная томо-
графия, магнитно-резонансная томография, ангиография, радионуклидное исследование, пункционные 
технологии, морфологическое исследование, алгоритм диагностики. 
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Abstract. The article presents this review of the current literature on the diagnosis of hepatic tumors. The 
authors give a general characterization of liver tumors, which include a whole group of tumors of malignant and 
benign nature. They state the annual increase in the number of patients with primary and secondary malignant 
tumors of the liver, among which more than 90% of all malignant liver tumors are secondary (metastatic) tu-
mors. Detected in the primary treatment of patients, the tumors are large and are diagnosed in advanced stages in 
more than half of the cases. It is noted that more than 90% of the cases is a fraction of hepatocellular cancer as 
one of the most malignant form of primary cancer, a fraction of cholangiocellular cancer is 10%. The authors 
note that among benign liver formations there are hemangioma and focal nodular hyperplasia as more frequent, 
rarely frequent - hepatocellular adenoma and non-parasitic cyst of the liver. Asymptomatic focal lesions of the 
liver of small size are accidental finding in instrumental diagnostics. The authors have analyzed in detail me-
thods of radiological, radionuclide, morphological, laboratory diagnostics, used in the diagnosis of liver tumors. 
They have justified the use of ultrasound of the abdomen. This method is high informative and accessible, it is 
performed at the first stage of diagnosis, including screening method - for suspected neoplasm of the liver. Lapa-
roscopic ultrasonography allows to differentiate primary and secondary liver tumors. The authors provide evi-
dence that tumor size of more than 1 cm does not affect the sensitivity of X-ray computer tomography (CT). 
Sensitivity CT with contrast reaches 100% for foci greater than 2 cm, 93% – for formations in size from 1 to 2 
cm and 60% – at a rate of less than 1 cm tumor with a specificity of 96%. In this regard, the use of CT is justified 
in differential diagnosis between primary and metastatic liver cancer. The article summarizes the sensitivity and 
specificity of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis of hepatocellular carcinoma - 68-91% and 87-
97,7%, respectively. The sensitivity of MRI in the foci more than 2 cm is 95%. This review presents an analysis 
of data on the effectiveness of angiography: sensitivity - 82-93%, specificity - 73%, diagnostic accuracy - 89%. 
The advantage of angiography is the ability to establish a relationship of liver tumors with extra- and intrahepatic 
vessels and the ratio of tumor to the liver gate elements and the inferior vena cava. The authors note the possi-
bility of obtaining information on the metabolism of tumor cells, differentiation of liver cancer (primary and 
metastatic tumors), a presence of the changes in the liver using PET. They provide arguments for the inclusion of 
PET with 18F-ФДГ as a method of "metabolic biopsy" in the algorithm of complex diagnosis of metastatic liver 
lesions. The authors assess the application of puncture technologies: the sensitivity of biopsy – 80%, specificity, 
and predictive value – 90 and 100%. The complications associated with liver biopsy, vary within 0006-0,3%. 
The article analyzes the current state of morphological studies - cytological, histological, immuno-histochemical 
and indications for their use. In conclusion, the authors state the "gold standard" and an algorithm for diagnostics 
of hepatic tumors. 

Key words: liver (hepatic) tumors, ultrasound, x-ray computer tomography, magnetic resonance imaging, 
angiography, radionuclide study, puncture technologies, morphological examination, diagnostic algorithm. 

 
Опухоли печени включают большую группу новообразований злокачественного (первичный и ме-

тастатический рак печени) и доброкачественного (аденома, гемангиома, фокальная узловая гиперплазия 
печени и др.) характера [7, 39, 40].  Некоторые авторы непаразитарные кистозные образования также 
относят к доброкачественным опухолям печени  [3, 33]. Первичные и вторичные злокачественные ново-
образования печени ежегодно выявляются у довольно значительного и постепенно возрастающего коли-
чества больных [7, 40]. Более 90% всех злокачественных новообразований печени составляют вторичные 
(метастатические) опухоли [23, 26, 35]. По данным ряда авторов, опухоли, выявляемые при первичном 
обращении пациентов, более чем в половине случаев имеют большие размеры и диагностируются в да-
леко зашедших стадиях [3, 8, 33, 39]. 

Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР). ГЦР – первичный рак из гепатоцеллюлярных клеток паренхимы 
печени, является одной из наиболее злокачественных форм рака печени [36, 40, 43]. По данным разных 
авторов, доля ГЦР  среди первичного рака печени  составляет более 90%. ГЦР  часто развивается на фоне 
цирроза печени, что затрудняет раннюю диагностику рака и в значительной степени снижает шансы на 
радикальную операцию [2, 18, 26]. Известно, что ГЦР занимает шестое место среди самых распростра-
ненных видов опухолей, составляя 7% всех случаев рака [13, 33]. По частоте среди всех злокачественных 
новообразований у мужчин рак печени занимает 7-е, у женщин – 9-е место [7, 26, 34, 36]. Несмотря на  
высокую распространенность ГЦР, процент выявления данной патологии на ранних стадиях остается 
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весьма низким. ГЦР  является третьей по частоте причиной смертности от рака во всем мире [15, 33, 34]. 
По экспертной оценке ВОЗ, ежегодно в мире от ГЦР погибает более 1,3 млн человек [2, 26]. 

Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР). ХЦР или холангиокарцинома – это злокачественная опухоль, 
исходящая из эпителия желчных протоков разного уровня и развивается преимущественно в печени без 
явлений цирроза [2, 13, 33].  По частоте заболевание встречается реже, чем ГЦР, и составляет 10% всех 
первичных опухолей печени [18, 23, 36]. Большинство авторов ХЦР по локализации подразделяют на 
внутри- и внепеченочный. Внутрипеченочное поражение встречается в 10-25% случаев Внепеченочные 
поражения разделяют на воротные (опухоль Клацкина) и дистальные внепеченочные опухоли [7, 8, 36]. 

Вторичный рак печени. Вторичный рак печени – злокачественное новообразование печени мета-
статического характера. Вероятность возникновения метастатических опухолей в 30 раз превышает пер-
вичные случаи рака печени [13, 14, 35]. Часто метастазирование происходит на ранних стадиях заболева-
ния и в дальнейшем доминирует в клинической картине [19, 40]. 

По уточненным данным ряда исследователей, по локализации метастазов  рака печень занимает 1-е 
место среди всех органов [14, 36]. По результатам вскрытий метастазы в печени обнаруживаются у 33-
70% онкологических больных. Метастазы злокачественных опухолей особенно часто регистрируются 
при новообразованиях поджелудочной железы, желудка, толстой кишки и молочной железы [8, 14, 35]. 

Доброкачественные образования печени. По мнению многих авторов, доброкачественные опухоли 
не имеют клинических симптомов и проявляются  в основном в виде  очаговых образований печени. В 
клинической практике по мере выявления очаговых  образований печени остро встает вопрос о топиче-
ском диагнозе и исключении злокачественности процесса [21, 31]. 

Гемангиомы многими авторами считаются самыми частыми доброкачественными сосудистыми 
опухолями печени мезенхимального происхождения, встречающимися в различных возрастных группах 
[22, 38, 40].  Капиллярная гемангиома состоит из сплетения большого количества ветвящихся сосудов 
капиллярного типа с узким просветом и не обладающих направленным или с очень медленным кровото-
ком, 90% площади сосудистого русла составляют венозные каверны.  Кавернозные гемангиомы встре-
чаются чаще, чем капиллярные, в ряде случаев имеет место смешанный тип  [21, 22, 38].  

По мнению большинства авторов, гемангиомы обычно не проявляются клинически и относитель-
но чаще выявляются у женщин. При УЗИ, рентгено-компьютерной томографии (РКТ), магнитно-
резонансной томографии (МРТ) и на аутопсии гемангиомы обнаруживаются в 5-20% случаев [4, 22, 30, 31].  

Фокальная узловая гиперплазия (ФУГ) считается вторым (после гемангиом) наиболее распростра-
ненным доброкачественным новообразованием печени [41, 43]. По данным ряда авторов, ФУГ встреча-
ется у 0,9-5% населения, в 5-20% случаев  может сочетаться с кистами и гемангиомами [21, 38]. Согласно 
литературным данным, ФУГ, не имея признаки опухоли, входит в группу доброкачественных гепатоцел-
люлярных опухолей эпителиальной природы. Это одиночное, округлое, неинкапсулированное образова-
ние с нарушенной печеночной архитектоникой, разделенное септами, достигающими центрального руб-
ца. Средние размеры очага – 5,7 см (от 1,5 до 12,0 см) [3, 18, 41]. Установлено, что ФУГ не склонна к 
кровоизлияниям и не имеет злокачественного потенциала.  Обычно опухоль является случайной наход-
кой при  диагностических исследованиях. Узлы малых размеров, как правило, бессимптомны. Крупные 
опухоли могут вызывать боли в животе [31, 40, 41].   

Гепатоцеллюлярная аденома (ГЦА). ГЦА считается редко встречающейся доброкачественной 
опухолью, происходящей из гепатоцитов. Имеются предположения о влиянии на развитие и рост опухо-
ли пероральных контрацептивов, экзогенных андрогенов, беременности и дисбаланса эндогенных поло-
вых гормонов [18, 31].  Приводятся противоречивые данные по размерам аденом – указываются цифры 
от 1 до 19 см, составляя в среднем 5,4 см. В некоторых случаях у пациентов отмечаются множественные 
аденомы. Образования хорошо очерчены. Ряд авторов отмечает характерные отличительные признаки 
аденом – в отличие от гемангиом они не располагаются рядом с печеночными сосудами, не занимают 
целую долю [3, 19].  Течение ГЦА в большинстве случаев бессимптомное. При размерах опухоли от 5 см 
и более или субкапсулярным ее расположении риск  кровотечения увеличивается [15, 30]. Авторы под-
черкивают практическую важность  диагностики аденомы из-за высокого риска развития кровотечения, 
разрыва, малигнизации и необходимости выполнения хирургического вмешательства [19, 40].  

Непаразитарные кисты печени (НКП).  По  данным некоторых исследователей, распространён-
ность НКП составляет до 11,8% от числа всех случаев очаговых заболеваний печени [19]. По данным 
аутопсии, НКП обнаруживаются в 1,5-2,5% случаев [21, 40]. Рост заболеваемости носит относительный 
характер и связан, в первую очередь, с большей выявляемостью этой патологии  благодаря использова-
нию современных инструментальных методов диагностики [16]. Доказано, что истинные кисты в печени 
возникают из аберрантных желчных ходов, которые не повергаются в дальнейшем  инволюции. Ложные 
кисты развиваются после травматического центрального или подкапсульного разрыва печени, их стенка 
состоит из фиброзно-изменённой ткани печени. Ложные кисты могут также образовываться после лече-
ния абсцесса печени, эхинококкэктомии [16, 18]. По литературным источникам, размеры кист колеблют-
ся от 5 до 20 см.  В большинстве случаев (83%) кисты тонкостенные с однородным содержимым низкой 
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плотности. В остальных случаях  описываются неровные контуры, толстые стенки, гетерогенность со-
держимого с повышенной плотностью [18, 30]. Многими исследователями отмечается длительное бес-
симптомное течение заболеванияи случайное их обнаружение при инструментальном исследовании. Вы-
явлена зависимость клинических проявлений от увеличения размеров и количества образований, смеще-
ния и сдавления структур печени [3, 7].  

В клинической практике проблема диагностики опухолей печени имеет большую актуаль-
ность.Трудности диагностики связаны с отсутствием специфических симптомов заболевания не только 
на начальных но, нередко, и на поздних стадиях процесса [7, 15, 33, 42].  

В настоящее время, благодаря внедрению в  практику более совершенной диагностической аппа-
ратуры и достаточно широкому применению различных контрастных препаратов при исследованиях 
брюшной полости с помощью ультразвукового исследования (УЗИ), рентгеновской компьютерной (РКТ) 
и магнитно-резонансной томографии (МРТ) значительно повысились возможности точной диагностики 
опухолей и опухолеподобных образований печени [15, 21, 32, 42]. 

По данным мировой литературы, чувствительность и специфичность различных методов диагно-
стики новообразований печени в целом достигает 88-97% [16, 28, 34, 39].   

В последнее десятилетие дальнейшее развитие получили современные УЗИ технологии, широкое 
применение нашли новые модификации и методы лучевой и других видов диагностики: многослойная 
спиральная компьютерная томография (МСКТ), однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия (ОФЭКТ), позитронная эмиссионная томография (ПЭТ), многофазовая МСКТ ангиография, МСКТ-
артериопортография, динамическая контрастная МРТ (ДКМРТ), МРТ-холангиопортография, МРТ-
венопортография, МРТ-спектроскопия [15, 18, 29, 32, 43].  

Тем не менее, результаты точной диагностики не соответствуют темпам развития инструменталь-
ной визуализации  [36, 39]. Несмотря на определенный успех в изучении клинических и морфологиче-
ских проявлений первичного рака печени и ее метастатических поражений, дифференциальная диагно-
стика их нередко затруднена [14, 27, 33]. Многие авторы отмечают также неразрешенную проблемуи 
сложности в проведении дифференциальной диагностики доброкачественных и злокачественных ново-
образований, в частности  ГЦА и ГЦР,особенно при размерах очагового уплотнения менее 1 см [1, 17, 34, 
40]. Не полностью решены проблемы дифференциальной диагностики регенераторных, диспластических 
узлов и ГЦР у пациентов с сопутствующим циррозом печени, на фоне диффузного или отграниченного 
жирового гепатоза [11, 31]. 

Трудности и сложности клинической диагностики опухолей печени обусловлены многообразием 
нозологических форм и отсутствием корреляционных связей между клиническими проявлениями и мор-
фологическими изменениями [11, 22, 39]. Очаговые образования небольших размеров характеризуются  
бессимптомным течением и являются случайной находкой при использовании того или оного метода 
лучевой диагностики.По этой причине  выявленные  клинические признаки в большинстве случаев в ка-
честве  признаков поздней стадии заболевания, не могут влиять на выбор тактики радикального лечения 
[3, 35]. По данным ряда авторов, от уровня поражения желчных протоков зависит клиническая картина 
заболевания и методические подходы к решению диагностических задач. Клиническая картина ХЦР по 
сравнению с ГЦР характеризуется более частой гепатомегалией с билирубинемией и повышением уров-
ня трансаминазы [18, 19]. 

УЗИ органов брюшной полости в настоящее время является скрининговым методом выявления 
опухолей и опухолеподобных процессов печени [6, 16, 28, 38]. Благодаря достаточно высокой информа-
тивности и доступности УЗИ выполняется на первом этапе диагностики при подозрении на новообразо-
вание печени  [15, 18, 39]. Многие авторы справедливо полагают, что УЗИ позволяет не только выявить 
опухоль в печени, но и судить о ее размерах, топографии, операбельности процесса [18, 43]. Интраопера-
ционное УЗИ информативно для диагностики внутрипеченочных опухолей, поскольку во время опера-
ции другие методы исследования мало применимы [6, 14, 30, 36]. УЗИ в режиме «серой шкалы» позволя-
ет выявить различные изменения в паренхиме. Однако в ряде случаев провести дифференциальную ди-
агностику между диффузными заболеваниями не представляется возможным из-за схожести эхографиче-
ских признаков. Эхография в В-режиме с допплерографией сосудистой системы печени с оценкой со-
стояния гемодинамики позволяет уточнить характер патологического процесса [15, 28, 40].   

Однако, несмотря на высокую специфичность (97%), чувствительность метода в выявлении опу-
холей печени остается достаточно низкой (60%), что позволяет отдельным авторам отдавать  предпочте-
ние динамическим методикам РКТ или МРТ [31, 33, 43]. Кроме того, по мнению отдельных исследовате-
лей, информативность диагностического заключения УЗИ, как субъективного метода исследования,  за-
висит от опыта и квалификации врача УЗ диагностики [2, 30, 39].   

ГЦР.  По данным ряда авторов, УЗИ является скрининговым исследованием в диагностике ГЦР [5, 
18, 24, 35]. Ряд исследователей утверждает, что показатели чувствительности и специфичности зависят 
от размеров и локализации первичной опухоли печени [16, 43]. В некоторых работах сообщается, что 
выявление опухолевых узлов размером  менее 1,0 см возможно лишь в 36,4% случаев. При размерах оча-
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га более 1 см  чувствительность метода составляет 65-80%, а специфичность >90%. В целом, корректная 
диагностика ГЦР размером более 2,0 см достигает 93,9% и в среднем составляет 78,5% [18, 33, 39].  

Доплеровское картирование может способствовать выявлению тромбоза воротной системы  [1, 16, 38].  
Многие авторы констатируют успехи диагностики образований печени с внедрениемметодики 

внутривенного контрастирования при УЗИ. Это  позволяет уверенно дифференцировать ранние формы 
ГЦР и незлокачественные узловые образования печени при циррозах, что повышает чувствительность 
метода до 90,2%, а специфичность – до 80,8% [38, 39, 43].  

Другие исследователи выявление васкуляризации очага связывают преимущественно с дополни-
тельным контрастированием. Так,точность УЗИ с использованием эхоконтрастных препаратов в выявле-
нии ГЦР увеличивается до  86% [6, 28, 35].  

Доказано, что при использовании эхоконтрастных препаратов второго поколения точность диаг-
ностики ГЦР у пациентов с циррозом достигает 89,3% при размерах опухоли менее 2 см и 100% – при 
размерах более 2 см, что сопоставимо с данными РКТ [30, 36]. Следует отметить, что в данных исследо-
ваниях оценивались возможности диагностики лишь солитарных узловых образований.   

В ряде литературных источников  подчеркивается роль  УЗИ в  выявлении образований «малых» 
размеров – менее 2-3 см, даже если уровень альфа-фетопротеина остается нормальным [16, 21, 40]. 

Несмотря на высокую специфичность (97%), чувствительность УЗИ в диагностике ГЦР печени  
остается достаточно низкой (60%), что позволяет высказываться отдельным авторам о его малой эффек-
тивности и неконкурентоспособности, отдавая предпочтение динамическим методикам РКТ и МРТ [21, 
34, 43].  По другим данным, чувствительность УЗИ при данной форме рака невысока и составляет 
47,9�%, специфичность 85,5�%. Ввиду этого возникает необходимость в определении онкомаркеров 
крови, выполнении спиральной  РКТ  и лапароскопии [15, 30, 32]. 

Гемангиома. При УЗИ небольшие (до 3,0 см) гемангиомы выглядят как однородные гиперэхоген-
ные образования с четкими контурами. В ряде случаев эхогенность гемангиом может быть снижена, а 
контуры выглядеть размыто. В некоторых гемангиомах может отчетливо визуализироваться псевдокап-
сула в виде гипоэхогенного ободка, что затрудняет их дифференциальную диагностику с метастазами [6, 
22, 31, 38]. Перспективу улучшения диагностики многие исследователи проблемы связывают спримене-
нием внутривенного контрастирования специальными эхоконтрастными препаратами [22, 30, 41]. 

ФУГ. При нативном УЗИ в большинстве случаев ФУГ визуализируются с трудом, отображаясь в 
виде участка округлой формы с четкими контурами, изоэхогенной или незначительно гипо- или гиперэ-
хогенной структуры [19, 28, 41].  По мнению некоторых авторов, в диагностике ФУГ контрастное УЗИ 
является более информативной в отличие от других методов диагностики. Появление эхоконтрастных 
препаратов второго поколения значительно расширило возможности метода. Это позволяет дифферен-
цировать различные типы опухолей, учитывая их характер васкуляризации, имеющего важное значение в 
дифференциальной диагностике очаговых образований печени [19, 41]. Повышенная васкуляризация 
опухоли в сочетании с характерным рисунком «колеса со спицами» является патогномоничным призна-
ком ФУГ (71,4%). При этом частота обнаружения «питающей» артерии опухоли увеличивается до 98%. 
В то же время авторы акцентируют внимание на ключевом признаке в дифференциальной диагностике – 
сохранении усиления в портальную и паренхиматозную фазы, нехарактерном для ГЦР и аденом. Чувст-
вительность и специфичность УЗИ с применением внутривенного контрастирования в диагностике ФУГ 
достигают 83 и 98% соответственно [16, 41].   

ГЦА. При УЗИ ГЦА обычно выглядит как солитарное гетерогенное образование с четкими конту-
рами различной степени эхогенности: 20-40% аденом представляются гипоэхогенными, 30% – гиперэхо-
генными, что обусловлено наличием жировых включений в тканях опухоли [6]. По мнению ряда авторов, 
при использовании ЦДК в ряде случаев выявляются периферические пери- и интратуморальные сосуды 
[4, 15].   

НКП. УЗИ является одним из самых доступных, неинвазивных и достоверных методов диагности-
ки кист печени. Высокая  информативность этого метода (93-95�%) при непаразитарных кистах отмеча-
ется большинством авторов [4, 16, 29]. 

Многие исследователи считают, что минимальный размер визуализируемой кисты составляет 3–
5 мм. По данным УЗИ определяется количество и локализация кист, а также, в зависимости от располо-
жения жидкостного образования и капсулы печени, возможно проведение дифференциальной диагно-
стики между подкапсульными и интрапаренхиматозными кистами [3, 16]. Во многих исследованиях  по-
следних лет отмечаются большие достижения и отсутствие сложности дифференциальной диагностики 
больших непаразитарных кист и паразитарного поражения. Так, применение комплексного УЗИ (в ре-
жиме цветного допплеровского картирования, импульсная допплерография) существенно облегчает ди-
агностическую задачу [19, 21]. 

Перспективы успешной ультразвуковой диагностики заболеваний печени связываются с появле-
нием ультразвуковых приборов нового поколения с возможностью работы в режимах второй гармоники 
эхосигнала, трехмерной реконструкции сосудов и внедрением в медицинскую практику внутривенно 
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вводимых контрастных препаратов, вызывающих усиление допплеровского сигнала от сосудистых 
структур [6, 30]. В ряже работ показано, что лапароскопическое УЗИ позволяет дифференцировать вто-
ричные и первичные опухоли печени. Метод позволяет выявить и морфологически верифицировать по-
ражения печени, не обнаруженные при стандартном УЗИ и РКТ [4, 16, 40]. 

РКТ занимает ведущее место в лучевой диагностике объемных образований и остаточных полос-
тей печени [5, 11, 39]. По мнению некоторых исследователей, метод позволяет определить точную топо-
графическую локализацию патологического очага, близость его к крупным сосудам, желчным путям, 
состояние тканей печени. Метод также информативен в плане выбора оптимальной тактики дальнейшего 
лечения с учетом данных топической диагностики [11, 14, 36]. По данным некоторых авторов, эффек-
тивность РКТ составляет 100%, чувствительность – 97-98. Метод позволяет выявить новообразования в 
печени диаметром 0,5-1,0 см в 90% наблюдений [2, 15, 35].  Установлено, что размер опухоли более 1 см 
не влияет на чувствительность метода. При РКТ с контрастированием чувствительность метода достига-
ет 100% для очагов более 2 см, 93%  – для образований размерами от 1 до 2 см и  60% при размере опу-
холи  менее 1 см со специфичностью 96% [1, 32]. Многие исследователи аргументированно рекомендуют 
РКТ в проведении дифференциальной диагностики между первичным и метастатическим раком печени 
[1, 16, 28].  

С другой стороны, изучение рентгенологической плотности новообразований показало недостаток 
метода. Так,   доброкачественные и злокачественные опухоли мало отличаются  между собой и визуали-
зируются  как низкоплотные очаги с симптомом внутреннего усиления [11, 21, 33]. По мнению ряда спе-
циалистов, комплексное применение РКТ и УЗИ повышает специфичность и чувствительность этих ме-
тодов и в 92-98�% наблюдений обеспечивает установление достоверного диагноза [4, 11, 32]. 

ГЦР. РКТ с внутривенным контрастированием, как известно, играет важную роль в диагностике 
ГЦР [1, 7, 34]. Чувствительность и специфичность РКТ в диагностике ГЦР составляют  55-65% и 72-77% 
соответственно [34, 39].  На чувствительность РКТ влияет только размер первичной опухоли, что позво-
ляет с долей вероятности предположить злокачественный характер процесса [2, 39].  

Большим преимуществом РКТ в определении операбельности процесса некоторые авторы счита-
ют возможность получения информации о взаимоотношениях опухоли с нижней полой веной и соседни-
ми органами [1, 11, 40]. 

По данным РКТ и результатам иммуногистохимических исследований установлено, что наиболее 
васкуляризированным (гиперваскулярным) является высокодифференцированный, а наименее васкуля-
ризированным – низкодифференцированный ГЦР [2, 43]. Гемодинамическая функциональность в узлах 
умереннодифференцированной опухоли значительно выше по сравнению с высокодифференцированной. 
Низкодифференцированный вариант характеризуется снижением как общего числа сосудов, так и коли-
чества новообразованных сосудов, что лежит в основе перехода клеток на анаэробный путь функциони-
рования [2, 33, 36]. Установлено, что в большинстве случаев ГЦР, как гиперваскулярная опухоль,  лучше 
всего визуализируется в артериальную фазу исследования и характеризуется диффузным, гетерогенным 
«усилением». В венозную и отсроченную фазы происходит «вымывание» контрастного вещества из опу-
холи и контрастирование капсулы, что считается классическим отображением ГЦР. Сочетание указан-
ных признаков при многофазовом РКТ исследовании позволяет многим исследователям уверенно диаг-
ностировать ГЦР даже без морфологический верификации [14, 34]. В ряде исследований показано, что 
важным фактором корректной диагностики ГЦР является и размер опухолевых образований [8, 31, 39]. 
Чувствительность в обнаружении ГЦР различных размеров у пациентов с циррозом при РКТ составляет 
55-65%,  не превышает 40% для узлов размерами менее 2 см, в то время как специфичность метода дос-
тигает 77-96% [21, 32]. 

В настоящее время возможности современных мультидетекторных компьютерных томографов по-
зволяют значительно сократить время исследования. При сравнении целесообразности их сочетанного 
применения было определено, что в позднюю артериальную фазу в печени визуализируется гораздо 
больше очагов ГЦР, чем в раннюю [2, 18, 39]. В ряде работ констатировано, что РКТ с помощью метода 
внутривенного «усиления» позволяет отличать первичный рак печени от гемангиом, узлов-регенератов и 
метастазов внепеченочных опухолей [1, 21, 34]. 

Гемангиома. При РКТ гемангиомы выглядят как округлые образования пониженной плотности с 
четкими, ровными или волнистыми контурами [3, 22]. Многие авторы единодушны в мнении, что без 
внутривенного контрастирования дифференциальная диагностика с другими очаговыми новообразова-
ниями печени практически невозможна [6, 28, 38]. Однако при внутривенном контрастировании можно 
обнаружить очень характерные для гемангиом признаки: 1) одномоментное «усиление» всего объема 
опухоли без последующего «вымывания» (характерно для гемангиом менее 1,5 см); 2) периферическое 
«глыбчатое усиление» с дальнейшим центропетальным контрастированием всего массива опухоли; 
3)периферическое «глыбчатое усиление» с неполным центропетальным контрастированием,  отсутствие 
контрастирования центрального рубца, характерно для крупных гемангиом размером более 5,0 см [15, 
22, 32].   
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ФУГ. При РКТ в нативную фазу исследования ФУГ представляет собой достаточно гомогенное 
гипо- или изоденсное образование. В трети наблюдений в центральных отделах опухоли визуализируется 
отграниченный гиподенсный рубец [41, 43]. В ряде работ показано, что благодаря выраженному артери-
альному кровоснабжению ФУГ интенсивно накапливает контрастное вещество в артериальную фазу ис-
следования, становясь гиперденсной по сравнению с окружающей паренхимой. Контрастирование узла 
происходит равномерно, за исключением центрального рубца и фиброзных септ. В портальную фазу 
контрастирование опухоли уменьшается, и она становится практически изоденсной. В отсроченную фазу 
отмечается усиление центрального рубца. Редко в паренхиматозную или отсроченную фазу вокруг опу-
холи может определяться усиление в виде псевдокапсулы, являющееся отображением компрессии окру-
жающей паренхимы и периопухолевых сосудов [28, 40, 41].   

ГЦА. При РКТ в типичных случаях ГЦА визуализируется в виде четко очерченного узлового обра-
зования, обычно изоплотного в нативную фазу, быстро и однородно «усиливающегося» в артериальную 
фазу и также быстро «вымывающегося» до исходного состояния в венозную и отсроченную фазы иссле-
дования, напоминая, тем самым, ФУГ [16].  

По данным литературы, никаких достоверных различий между плотностью ГЦА и ФУГ в натив-
ную фазу не существует. Однако уже в артериальную фазу исследования выявляются статистически зна-
чимые различия между степенью контрастирования опухолей тканей. В венозную фазу различия между 
степенью повышения плотности в опухолях нивелируется [16, 33].   

НКП. В некоторых работах сообщается, что РКТ позволяет отличить эхинококковые кисты от не-
паразитарных и поликистоза печени даже при отсутствии других дифференциально-диагностических 
признаков. Толщина стенки 2–3 мм и более, частичный или тотальный кальциноз капсулы являются спе-
цифическими признаками паразитарного поражения печени [3, 16]. Достоверно установлено, что при 
РКТ лучше, чем с помощью УЗИ, выявляются мелкие кисты, расположенные преимущественно по пери-
ферии печени [6, 40]. Согласно ряду ретроспективных исследований, комплексное применение КТ и УЗИ 
повышает специфичность и чувствительность этих методов и в 92-98�% наблюдений обеспечивает по-
становку достоверного диагноза [4, 32].  

Таким образом, комплексное обследование (в т.ч. УЗИ, МДКТ с внутривенным болюсным контра-
стированием) повышает эффективность и степень достоверности предположительного диагноза, макси-
мально приближает его к окончательному. 

По мнению многих исследователей, МРТ считается одним из лучших методов диагностики опухо-
лей и опухолеподобных заболеваний печени, особенно на фоне хронических заболеваний печени [1, 39]. 
Является очевидными преимуществами метода отсутствие лучевой нагрузки, высокая тканевая контра-
стность изображений и возможность произвольного выбора плоскости сечения [2, 16, 28, 35]. Как и при 
РКТ, диагностика и дифференциальная диагностика новообразований печени при МРТ основана в пер-
вую очередь на оценке особенностей их васкуляризации и поэтому информативность существенно ниже 
без использования соответствующих контрастных средств [1, 31]. Согласно современным публикациям, 
наиболее распространенными в настоящий момент являются внеклеточные контрастирующие агенты, 
представляющие собой хелаты гадолиния и гепатобилиарный препарат Gd-EOB-DTPA. Чувствитель-
ность и специфичность МРТ с использованием экстрацеллюлярных контрастных препаратов составляют 
70 и 98% соответственно [2, 11, 34].  

ГЦР. В ряде исследований подчеркивается  ценность МРТ  в диагностике  злокачественных ново-
образований печени, особенно на фоне цирроза печени. Установлено, что индекс контрастного усиления 
печени в гепатоспецифическую фазу хорошо коррелирует со стадией печеночного фиброза, что в свою 
очередь может способствовать более корректной оценке ее функционального состояния и влиять на вы-
бор лечебной тактики больных ГЦР [4, 33, 43]. Кроме того, от точности МРТ-диагностики зависит изме-
нение  стратегии лечении низкодифференцированной ГЦР из-за более высокой частоты внутрипеченоч-
ного и отдаленного метастазирования по сравнению с ее высоко- и умеренно дифференцированными 
формами [2, 35].   

В ряде ретроспективных исследований убедительно показано, что чувствительность и специфич-
ность МРТ в диагностике ГЦР  превосходит соответствующие показатели при РКТ и составляют 68-91% 
и 87-97,7% против 55-65% и 72-77% соответственно [16, 36].  В то же время, по данным других авторов, 
чувствительность МРТ составляет 95% в очагах более 2 см [3, 39]. 

Одной из важных и развивающихся методик в диагностике новообразований печени в настоящее 
время считается диффузионно-взвешенная МРТ (ДВ-МРТ).  Однако значение и возможности ДВ-МРТ в 
диагностике ГЦР еще не определены [2, 34].   

Как показали первые результаты, данные параметрических карт измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД-карт) при ДВ-МРТ не коррелируют со степенью злокачественности ГЦР, хотя и отмечается 
некоторое повышение интенсивности МР-сигнала на ДВ-изображениях по мере возрастания степени 
злокачественности. Следовательно, предсказывать уровень дифференцировки опухолей только по дан-
ным ДВ-МРТ на дооперационном этапе не представляется возможным [11, 34]. В то же время ряд авто-
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ров [16, 26, 28, 38] утверждает, что истинный коэффициент диффузии значительно ниже в злокачествен-
ных образованиях, по сравнению доброкачественными (кистами и гемангиомами), что в свою очередь 
способствует более корректной дифференциальной диагностике новообразований печени.  Исследовате-
ли пришли к выводу, что индекс контрастного усиления печени в гепатоспецифическую фазу хорошо 
коррелирует со стадией печеночного фиброза, в то время как ДВ-МРТ является менее надежной методи-
кой оценки ее функциональных параметров [26, 29]. Установлено, что при метастатических опухолях 
печени ДВ-МРТ имеет не только высокую информативность при диагностике, но также рассматривается 
как метод оценки эффективности химиотерапии и выявления ранних признаков ответа на неё [1, 35].   

Таким образом, в целом преимущество МРТ перед УЗТ, РКТ и ПЭТ в диагностике ГЦР у пациен-
тов с хроническими заболеваниями печени представляется очевидным.   

Гемангиома. Точность МРТ в диагностике гемангиом по данным литературы достигает 94-100% 
[4, 28, 38].  В некоторых работах сообщается, что при МРТ гемангиомы, как правило, однородно гипоин-
тенсивны в Т1 и однородно гиперинтенсивны в Т2 (но в меньшей степени, чем кисты). Так же, как и при 
РКТ, контуры их четкие, ровные или волнистые. Характер контрастирования гемангиом при использова-
ния стандартных экстрацеллюлярных препаратов идентичен таковому при РКТ [21, 22, 31]. Однако в 
случае применения гепатотропных контрастирующих агентов интенсивность «усиления» гемангиом во 
время венозной фазы снижается и в гепатоспецифическую фазу остается ниже окружающей печеночной 
паренхимы. Другими словами, пролонгированное «усиление» гемангиом отсутствует. Эти факты могут 
затруднять распознавание некоторых гемангиом, гиперваскулярных метастазов и ГЦР, чтоавторы и ре-
комендуют учитывать в дифференциальной диагностике очаговых образований в печени [5, 22, 40].  
Практика показывает, что при ДВ-МРТ гемангиомы обычно отображаются в виде гиперинтенсивных 
очагов, в то время как на ИКД-картах интенсивность их отображения может быть различной, по некото-
рым данным, от высоко- до низкоинтенсивной. Нужно подчеркнуть, что знание упомянутых особенно-
стей их отображения при ДВ-МРТ может быть весьма полезным при распознавании характера мелких 
очаговых образований печени [29, 38]. 

ФУГ.  Характер контрастирования ФУГ при МРТ не отличается от такового при РКТ [11, 41]. Ус-
тановлено, что ФУГ при нативной МРТ чаще всего не дифференцируется от окружающей паренхимы. В 
Т1 опухоль изо- или слегка гипоинтенсивна, в Т2- изо- или слегка гиперинтенсивна. Обращает на себя 
внимание центральный рубец, который определяется при МРТ в 50–75% наблюдений, имеет понижен-
ную интенсивность в Т1 и повышенную в Т2 [7, 41].  Однако в некоторых ФУГ могут встречаться не-
сколько атипичных особенностей, значительно затрудняющих их распознавание. В частности, отдельные 
узлы с выраженной псевдокапсулой могут быть гиперинтенсивны в Т2, иметь гипоинтенсивный в Т2 
центральный рубец и негомогенно контрастироваться в артериальную фазу. В этих случаях возможно 
применение специальных гепатотропных контрастных препаратов, обладающих способностью аккуму-
лироваться в деформированных гепатоцитах и аномально дренирующих желчных ходах опухоли, сохра-
няя длительное контрастирование ее тканей, свидетельствующее о гепатоцеллюлярной природе образо-
вания, повышая точность диагностики ФУГ до 97,1-100% [41, 43].  

В современной литературе данные об использовании ПЭТ/КТ в диагностике ФУГ представлены 
лишь единичными наблюдениями, демонстрирующими небольшое усиление метаболизмы глюкозы в 
некоторых узловых образованиях [17, 41].   

ГЦА. МРТ является важным диагностическим инструментом в дифференциальной диагностике 
ГЦА [15, 28]. Согласно современным публикациям, при нативном исследовании в Т1 интенсивность МР-
сигнала ГЦА вариабельна (гипо-, изо- или геперинтенсивна), в Т2 в 47-74% случаев опухоль выглядит 
несколько гиперинтенсивной. Структура опухоли может быть гомогенной или гетерогенной в зависимо-
сти от наличия геморрагических и/или некротических участков [14, 40]. При внутривенном контрастиро-
вании наблюдается интенсивное «усиление» опухоли в артериальную фазу, которое сохраняется в веноз-
ную и отсроченную фазы (чувствительность – 85%, специфичность – 87%) [27].   

В последние годы для уточненной диагностики ГЦА применяют гепатоспецифические МР-
контрастные препараты (типа Gd-EOB-DTPA), использование которых позволяет различать очаговые 
образования гепатоцеллюлярной и негепатоцеллюлярной природы. Ключевой дифференциально-
диагностический признак – отсутствие накопления контрастного препарата в очагах, не содержащих 
нормально функционирующие гепатоциты. Отмечается  гипоинтенсивность в гепатоспецифическую фа-
зу, значительно увеличивая чувствительность (91,6%) и специфичность (100%) метода в диагностике 
ГЦА [28, 33].   

Фосфорная магнитно-резонансная спектроскопия (ФМРС). В последние годы продемонстрирова-
но, что ФМРС позволяет неинвазивно получить ценную дополнительную диагностическую информацию 
о биохимических процессах, происходящих в печени на клеточном уровне [5,  28].  

По мнению исследователей проблемы, методика наиболее полезна в диагностике состояний, когда 
морфологические изменения только начинают формироваться и при традиционной МРТ еще не опреде-
ляются. Ряд технических ограничений снижают эффективность спектроскопии в диагностике очаговых 
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образований печени, однако при диффузном поражении органа достоинства ее становятся очевидны [4, 
11].  В ряде исследований аргументированно  показано, что количественный анализ существенно снижа-
ет уровень субъективности при принятии решения о характере патологических изменений в печени. До-
полнив результатами спектроскопии данные традиционной МРТ, можно перейти от оценки лишь морфо-
логических изменений к комплексному анализу состояния органа, что выводит МР-исследование на ка-
чественно новый уровень [5, 34]. 

Магниторезонансная холангиопанкреатикография (МРХПГ). По мнению ряда авторов, внедрение 
МРХПГ расширило возможности неинвазивной диагностики ХЦР в виду превосходного отображения 
паренхиматозных изменений в печени, так же как и визуализации сосудистых структур, желчного дере-
ва, причин его окклюзии [1, 23]. 

Исследователи пришли к заключению, что точность МРХПГ в оценке уровня и морфологии об-
струкции желчного протока сопоставима с прямой холангиографией в виде эндоскопической ретроград-
ной холангиопанкреатикографией (ЭРХПГ) или чрескожно-чреспеченочной холангиографией (ЧЧХ). 
Чувствительность и специфичность МРХПГ при выявлении стриктур составляет 93,3 и 98,5% соответст-
венно [35]. 

Делается важный вывод о том, что использование МРХПГ с современными парамагнетиками со-
поставимо с КТ-холангиографией, объединенной с КТ-ангиографией. Учитывая атравматичность 
МРХПГ, отсутствие лучевой нагрузки, данное исследование в перспективе может заменить КТ и ангио-
графию на этапе дооперационного обследования больных со злокачественными опухолями билиарного 
тракта [23, 36].  

Известно, что ангиография сосудов печени –  инвазивный, но информативный рентгенологиче-
ский метод, позволяющий  судить о характере, распространенности и операбельности процесса. Ангио-
графию применяют для диагностики очаговых поражений печени, опухолей, паразитарных заболевании, 
пороков развития и собственной сосудистой патологии печени [3, 15]. 

Информативность ангиографии печени в диагностике опухолей печени возросла особенно в связи  
с внедрением селективной ангиографии висцеральных ветвей брюшной аорты. Среди ангиографических 
методов наиболее распространены целиако- и мезентерикография [21, 38]. Чувствительность  метода 
составляет  82-93%, специфичность – 73 %, диагностическая точность – 89% [4]. Бесспорным достоинст-
вом метода является возможность решения вопроса о взаимоотношениях опухоли с вне- и внутрипече-
ночными сосудами и соотношение опухоли с элементами ворот печени и нижней полой веной [28, 33]. 
Ряд исследователей показанием к ангиографии считает недостаточно убедительные данные других мето-
дов исследования и неразрешимое подозрение на вовлечение в патологический процесс элементов ворот 
органа. Значимым показанием к назначению ангиографии является  решение вопроса об оперативном 
лечении [2, 19]. В рамках проведенных исследований показано характерное для злокачественных опухо-
лей деструктивное действие опухоли на стенки сосудов. На ангиограммах это выглядит как сдавление, 
узурация и ампутация артерий. Два главных ангиографических признака рака печени: отображение опу-
холевых сосудов и застой крови в опухоли. На ангиограммах отмечаются мешотчатые расширения и не-
ровные контуры тени опухоли, наблюдаются скопления контрастного вещества – кровяные озера [2, 26]. 

Рядом авторов установлены характерные ангиографические признаки  первичного рака печени 
[26]:  

– наличие зон с уровнем васкуляризации, отличным от нормального для паренхимы печени: ава-
скуляризация, гиповаскуляризация или гиперваскуляризаиия, в зависимости от формы; 

– деформация и смещение внутрипеченочных артерий, огибающих по периферии зоны извращен-
ной васкуляризации или расположенных в непосредственной близости от них;  

– нечеткость контуров и неравномерность калибра мелких сосудов, наличие множества анастомозов;  
– при локализации объемного процесса в области ворот печени – оттеснение магистральных сосу-

дов, а в запущенных случаях – их сдавление и прорастание.  
Авторами констатируются характерные для ГЦР  признаки  в зоне опухоли – участки гиперваску-

ляризации в виде кровяных озер, ампутация мелких ветвей сосудов со стороны опухоли [33, 38]. При 
ХЦР также изменяется сосудистая архитектоника в зоне опухоли, однако отмечается  гиповаскуляриза-
ция [39].  

По данным других исследователей, при вторичных опухолях печени наиболее информативным 
исследованием является портогепатография через пупочную вену При метастатических опухолях в зоне 
метастазов имеет место гиповаскуляризация.  В целом, при первичном раке печени типичное ангиогра-
фическое изображение получено у 70,9% больных, а среди пациентов с вторичными опухолями – у 
73,9% исследованных [15, 35]. 

Существует опасение  снижения в перспективе  числа выполненных ангиографических исследова-
ний. Обосновано это тем, что ангиография является дорогостоящим  методом обследования, требует ап-
паратного обеспечения, технологии проведения и, как инвазивный метод, требует госпитализации паци-
ентов, и имеет ряд других противопоказаний [3]. 
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Таким образом, ангиография, несмотря на широкое применение современных неинвазивных мето-
дов исследования, как УЗИ, РКТ, МРТ, по-прежнему остается важным методом исследования, особенно 
при гиперваскулярных образованиях.  Ангиография помогает дифференцировать рак печени от других ее 
очаговых образований и уточнить размеры опухоли и ее топографию [18, 22].  

Согласно современным публикациям, применение ультразвуковой ангиографии позволяет выяв-
лять, оценивать и выделять типы васкуляризации  образований  печени по аналогии с динамической  
контрастной МРТ и рентгеновской ангиографией. УЗИ печени с допплерографией используют для уточ-
нения степени васкуляризации опухоли с целью диагностики и уточнения степени распространенности 
процесса, а также уточнения фоновых заболеваний печени [6, 12, 18]. 

Цифровая КТ в фазу максимального контрастного усиления (КТ-ангиография) позволяет быстро 
получать изображения ветвей чревного ствола и верхней брыжеечной артерии с высоким разрешением. 
Этот метод позволяет быстро и надежно выявлять анатомические варианты артериальных сосудов, что 
делает хирургическое лечение больных с заболеваниями печени более безопасным  [12, 15]. 

Как  перспективный метод,  ряд авторов предлагает с помощью МРТ  перфузии  с артериальной 
спин маркировкой неинвазивно регистрировать  острые изменения сосудистой системе печени и, в част-
ности, в зоне опухоли [39].  

По многочисленным данным литературы, радионуклидная диагностика была одним из ведущих 
методов исследования печени до начала  применения УЗТ, РКТ и МРТ. Со временем традиционная гам-
ма-сцинтиграфия печени с мечеными коллоидами уступила свои позиции анатомо-топографическим ме-
тодам в связи со своей низкой чувствительностью (возможность выявления очагов размером более 
2,0 см) и низкой специфичностью [9, 17, 23]. 

Весьма важным направлением радионуклидной диагностики является разработка и внедрение но-
вых технологий с использованием туморотропных радиофармпрепаратов, позволяющих визуализировать 
специфические опухолевые очаги в организме больного, в том числе метастазы злокачественных опухо-
лей в печень [9]. По данным ряда проведенных исследований, в настоящее время радиоизотопная сцин-
тиграфия печени и динамическое исследование билиарной системы (протоков) позволяет выявить ново-
образования вплоть до внутрипротоковых узлов от 2-3 мм [19, 38].  

Введение в клиническую практику компьютерной гепатобилисцинтиграфии явилось прорывом в 
функциональной диагностике желчевыводящей системы. Значительное преимущество метода – возмож-
ность непрерывной регистрации пассажа желчи, меченной изотопом, в течение всего исследования при 
незначительной лучевой нагрузке на пациента. Радиоизотопное исследование поглотительно-
выделительной функции печени с Тс-99-броммезидой используют для определения функционального 
состояния печени до оперативного лечения метастазов колоректального рака в печень [17, 36]. 

Известно, что ПЭТ (синоним – двухфотонная эмиссионная томография) –
 радионуклидный томографический метод исследования, основанный на измерении концентрации ра-
диоизотопа в тканях, на детекции и дифференциации биохимических и метаболических процессов в 
нормальных и патологически измененных участках органа [9]. Установлено, что технология ПЭТ позво-
ляет в трехмерном пространстве изучать распределение специфических радиоиндикаторов, характери-
зующих биологическую природу очаговых поражений печени, что открывает большие перспективы в их  
диагностике опухолей печени [9, 19]. С помощью ПЭТ возможно получение информации о метаболизме 
опухолевых клеток, дифференциации рака печени (первичных и метастатических опухолей),  изменений 
печени доброкачественной природы. По мнению ряда авторов, ПЭТ является эффективным методом 
ранней диагностики новообразований печени, функционального состояния органа, оценки эффективно-
сти  проводимой терапии в динамике [2, 9, 17]. Возможности  ПЭТ в диагностике ГЦР еще недостаточно 
изучены. По данным литературы, чувствительность метода в зависимости от применения различных ра-
диофармпрепаратов составляет от 47 до 87%. При этом выраженный захват глюкозы происходит именно 
в высокодифференцированных ГЦР, в то время как визуализация ее низкодифференцированных форм 
крайне затруднена или невозможна [9, 17]. В ряде исследований показано, что фтор-18 обладает опти-
мальными характеристиками для использования в ПЭТ: наибольшим периодом полураспада и наимень-
шей энергией излучения. Относительно небольшой период полураспада фтора-18 позволяет получать 
ПЭТ-изображения высокой контрастности при низкой дозовой нагрузке на пациентов. ПЭТ с 18F-
фтордезоксиглюкозой (18Р-ФДГ) как метод молекулярной визуализации используется в диагностике 
метастазов в печень у больных раком прямой и толстой кишки, раком молочной железы, меланомой, 
GIST и злокачественными карциноидами [9, 17]. По возможности определения активно-
сти опухолевой ткани ПЭТ с 18F-ФДГ рекомендуется использовать для оценки эффективно-
сти химиотерапевтического и интервенционного (радиочастотная термоабляция, химиоэмболизация) 
лечения метастазов в печень у онкологических больных [17, 40]. В силу вышеприведенных достоинств 
ряд авторов рекомендует включить ПЭТ с 18F-ФДГ как метод «метаболической биопсии» в алгоритм 
комплексной диагностики метастатического поражения печени. 
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Значение ПЭТ/КТ в диагностике ГЦА еще предстоит изучить, однако в ряде публикаций  встре-
чаются неоднократные упоминания о ложно-позитивных результатах исследований с использованием 
18F-ФДГ [17].   

В клинической практике в диагностике образований печени в последнее время нашло применение 
однофотонная эмиссионная компьютерная  томография (ОФЭКТ). 

По мнению исследователей проблемы, использование ОФЭКТ печени с мечеными эритроцитами 
(МЭ) позволяет дифференцировать доброкачественные и злокачественные опухоли печени, определять 
вид гемангиомы печени (капиллярная, венозная, кавернозная или смешанная) и оцени-
вать васкуляризацию опухолевых поражений печени [21, 29]. Многие авторы отмечают зависимость чув-
ствительности ОФЭКТ печени с МЭ  от размеров и локализации очагов в печени: метод позволя-
ет визуализировать гемангиомы, расположенные вблизи капсулы печени размером от 1,5 см и более, в 
толще паренхимы органа – от 2,5 см и более. Эффективность метода при дифференциаль-
ной диагностики гемангиом от всех остальных опухолевых поражений печени составляет: чувствитель-
ность – 77,9%, специфичность – 97,8%, отрицательная предсказательная ценность – 68,5%, положитель-
ная предсказательная ценность – 98,7% [29, 38]. 

Исследователи пришли к выводу, что при комплексном обследовании больных с опухолевыми по-
ражениями печени ОФЭКТ с МЭ как технология, обладающая высокой предсказательной ценностью 
положительного результата, является методом «функциональной» биопсии при дифференциальной диаг-
ностике гемангиом и других опухолевых поражений печени [29]. 

Известно, что ни один из современных диагностических методов – УЗИ, МРТ, РКТ, радионуклид-
ные методы не позволяют с полной уверенностью определить характер патологического процесса в пе-
чени, а лишь уточняет его местоположение, возможно метаболические процессы в образовании [4]. В 
связи этим  основной принцип онкологической верификации предполагает проведение пункционных 
технологий с получением материала не только для цитологического и гистологического, но и  иммуноги-
стохимического исследования [7, 13, 18].   

По мнению ряда авторов, чувствительность пункционной биопсии составляет 80%, специфичность 
и прогнозирующая ценность – 90 и 100%. Осложнения, связанные с биопсией печени, варьируют в пре-
делах 0006-0,3% [8, 37].  

В ряде публикаций диагностические пункции по методу забора материала для морфологического 
исследования подразделяют на тонкоигольные аспирационные биопсии (ТАБ), когда тканевая структура 
биоптата не сохраняется и микрогистологические – методом полуавтоматической или автоматической 
трепан-биопсии (ТРБ), когда в большинстве случаев удается сохранить структуру биоптата [8, 18, 24].   

Согласно некоторым публикациям, с целью забора материала для морфологической верификации 
опухолей печени в большинстве (78-85%) случаев выполняется чрескожная чреспеченочная прицельная 
биопсия опухолей печени под  УЗ-навигацией [8, 13]. Другая часть пункционных биопсий  выполняется 
лапароскопическим путем после эндоскопической оценки состояния печени и брюшной полости [4, 24]. 

По данным ряда авторов, комплексная ТАБ в сочетании с забором материала методом tru-cut яв-
ляется достаточно простым малотравматичным методом для верификации диагноза очагового поражения 
при опухолевой и неопухолевой патологии печени [18, 19, 40].   

В клинической практике для получения микрогистологического материала используются различ-
ные модификации полуавтоматических инструментов фирмы Magnum/Bard, позволяющий производить 
забор материала методом трепан-биопсии под контролем УЗ-сканера [24]. Ряд исследователей рекомен-
дуют выбирать иглы для биопсии  с учетом личного опыта врача и поставленной задачи. В повседневной 
практике удобными  в применении считаются иглы Менгини и иглы типа tru-cut. Аспирационную био-
псию рекомендуется проводить в основном иглами Chiba или Cook сечением 22 G длиной от 12-25 см, 
забор материала – 20 г шприцем. Иглы 18-16 G рекомендуют использовать при предполагаемом густом 
содержимом кистозного образования или паразитарного очага [18, 24]. 

Многие авторы при проведении пункционных технологий на печени придают основную роль при-
дают УЗИ в качестве метода контроля. УЗИ позволяет обеспечить полную визуализацию и контролиро-
вать положение иглы по ее изображению на экране УЗ-аппарата в режиме реального времени по направ-
ляющему каналу адаптера, реже методом free hand [4, 24].   

Известно, что при расположении очаговых образований печени в поддиафрагмальных зонах, когда 
при трансабдоминальном сканировании расстояние до проксимальной поверхности очагово-
го образования составляет более 6 см, а до дистальной – более 8 см, часть пункционной иглы может ока-
заться вне плоскости сканирования в связи с ее отклонением.  Некоторые исследователи для лучшей ви-
зуализации рекомендуют позицию датчика выбирать таким образом, чтобы направление ультразвукового 
импульса составляло по отношению к пункционной игле угол, приближающийся к 90° [18, 24]. 

Согласно современным публикациям, трехмерная визуализация позволяет уточнить топографо-
анатомические взаимоотношения новообразований с крупными сосудами печени, желчными протоками 
(при их расширении), капсулой органа, а также выбрать безопасную пункционную траекторию, выбрать 
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зону, при пункции которой наиболее высока вероятность получения информативно-
го цитологического материала [24]. 

Показания и выбор метода пункционной технологии при диагностике различных образований в 
литературе остается  дискутабельным [24, 37]. 

По данным большинства исследователей, пункционная биопсия очаговых изменений печени пока-
заны в случаях, если их картина не соответствует достоверным признакам неосложненных кист печени, 
кавернозным гемангиомам или типичным метастазам при установленной первичной локализации опухо-
ли по данным инструментального исследования [13, 18]. 

Пункционная биопсия рекомендуется при атипичных проявлениях ГЦР, в частности, при ее гипо- 
или изоваскулярных вариантах РКТ.  Для первичных и вторичных опухолей печени наиболее предпочти-
тельными для биопсии зонами являются однородные участки, объем которых позволяет осуществить 
многозональную аспирацию [14, 24]. Применение ТАБ для диагностики гемангиом в настоящее время 
многие авторы считают  нерациональным [8, 21]. По мнению ряда авторов, при ТАБ очаговых образова-
ний печени с жидкостным компонентом пункционная игла должна быть позиционирована в наиболее 
протяженные участки утолщения их стенки или наиболее протяженные участки внутрипросветного со-
лидного компонента. Авторы рекомендуют пункцию кист печени производить только экстраплеврально 
[18, 37].   

По данным ряда исследований, показания к пункции при кистозных образованиях зависят от  раз-
меров и локализации. При размерах до 30 мм, отсутствии клинической симптоматики и достоверно уста-
новленном при комплексном обследовании диагнозе пациенты подлежат динамическому наблюдению. 
При множественных непаразитарных кистах в диаметре более 30 мм и солитарных кистах более 50 мм в 
диаметре показано выполнение ТАБ. В дальнейшем авторы убедительно рекомендуют  проводить систе-
матический УЗ-контроль за областью возможного формирования остаточной полости или жидкостных 
скоплений [18].  Показано, что у некоторых пациентов опухоль печени выявляется при выполнении МРТ 
и/или РКТ, а УЗ-визуализация неинформативна. В этих случаях ряд авторов рекомендует проведение 
пункции образований печени под контролем РКТ и/или МРТ, что требует соответствующего  инструмен-
тального обеспечения и технологии выполнения  пункции [13, 14]. По данным различных авторов, ошиб-
ки при пункционной биопсии составляют 8-12% [8, 13]. 

Широкое распространение в  диагностике патологии печени получила  лапароскопия, как доста-
точно надежный и минимально инвазивный метод  инструментальной диагностики опухолевого пораже-
ния печени [4, 40]. 

В ряде публикаций показано, что диагностическая лапароскопия выполняется для оценки распро-
странения процесса по брюшной полости, вовлечения в опухолевый процесс соседних органов и струк-
тур и при необходимости  для  прицельной биопсией печени с  целью морфологической верификации 
диагноза [4, 14]. 

Показаниями к лапароскопии некоторые авторы считают [4]: 
– уточнение характера патологии печени, не уточненного другими методами исследования; 
– оценка печени и взятие биоптата для морфологического исследования и верификации диагноза 

при наличии опухоли печени; 
– холестатическая желтуха неясной этиологии; 
– асцит с невыясненной причиной. 
Некоторые исследователи подчеркивают актуальность при необходимости получения достаточно-

го количества материала для иммуногистохимического исследования опухоли печени, особенно в ситуа-
циях, когда в дальнейшем не предполагается проведение оперативного лечения [8, 14]. 

Ведущая роль в диагностике и верификации опухолей печени принадлежит морфологическим ме-
тодам (цитологическое, гистологическое, иммуногистохимическое исследования) [13, 14, 37]. 

Цитологическое исследование. По мнению ряда авторов, материал для цитологического исследо-
вания удается получить   путем проведения ТАБ под контролем УЗИ или РКТ/МРТ в основном чрескож-
но-чреспеченочным путем [14, 18]. По данным некоторых ретроспективных исследований, чувствитель-
ность, точность и специфичность ТАБ под УЗИ контролем в диагностике метастатического поражения 
печени составляет 85,3, 87,7 и 98,5% соответственно. Осложнения в виде болевого синдрома и кровоте-
чений отмечены в 6% случаев [24]. По данным проведенных морфологических исследований, цитограм-
ма ГЦР  характеризуется атипичными эпителиальными клетками, расположенными  преимущественно 
разрозненно, иногда в виде тяжей или групп, реже розеток и единичных железистоподобных структур [7, 
35]. 

В то же время, при ХЦР атипичные эпителиальные клетки представлены в основном в виде желе-
зистоподобных структур, реже группами. Клетки средних размеров, преимущественно призматической 
формы, ядра их крупные, занимают большую часть клетки, округлые или слегка овальные, часто распо-
ложены эксцентрично [8, 19]. 
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Исследователи пришли к выводу, что точность цитологического метода в идентификации первич-
ного очага при метастатическом раке печени составляет 38,9%. С точки зрения ряда авторов, цитологи-
ческая картина метастазов в печень аденокарциномы весьма сходна с цитограммой при первичном раке 
печени, что не позволяет провести объективную дифференциальную диагностику[14, 35]. 

Наибольший процент совпадений (88,9%) цитологического и гистологического заключения  ис-
следователями выявлен  при метастатическом раке печени без первичного очага отмечен при верифика-
ции плоскоклеточного рака. У пациентов с метастазами рака без первичного очага ряд авторов считает 
оправданным и достаточным проведение только цитологической верификации метастазов только при 
плоскоклеточном раке. Во всех остальных случаях  однозначно рекомендуют выполнять гистологическое 
исследование [8, 14]. 

В некоторых исследованиях отмечают возможные диагностические трудности в определении зло-
качественности клеток печени при развитии дистрофических и регенеративных процессов в паренхиме 
печени при циррозе [13, 37, 40]. 

Гистологическое исследование. В настоящее время проведение гистологического исследования 
при злокачественных новообразованиях печени считается обязательным, а при доброкачественных обра-
зованиях необязательным и  решается в зависимости от конкретной диагностической  ситуации [8, 37]. 
Некоторые авторы, с учетом оценки результативности гистологических биопсий печени, выполненных 
под УЗ-контролем, достаточными для эффективного анализа считают получение материала в 96-96,6% 
случаев. Осложнения в виде кровотечений, купированных консервативно, наблюдаются в 2,5-4,8% [18, 
37, 41]. 

По данным ряда проведенных морфологических исследований, наибольшие трудности встречают-
ся при первичном раке печени. Показано, что при снижении дифференцировки первичного рака печени 
уменьшается объемная плотность паренхиматозного компонента опухоли, возрастает численность опу-
холевых клеток в препаратах биоптатов и дистрофических изменений в них. В случае трабекулярного и 
цирротического вариантов ГЦР сохраняются структурные и цитологические критерии, позволяющие 
подтвердить их гистогенез. Наличие в клетках железистого и анаплазированного вариантов ГЦР липидов 
многие исследователи считают  подтверждением их гистогенеза [1, 8, 13, 37].  

Иммуногистохимическое исследование. Следует отметить, что проведение иммуногистохимиче-
ского анализа достоверно более информативно, чем иммуноцитохимический анализ [10, 13].  По мнению 
некоторых исследователей, проведение иммуногистохимического исследования может стать дополни-
тельным показателем первичного и метастатического опухолевого процесса в печени [1, 8]. В ряде работ 
продемонстрирована информативность иммуноморфологических методов, позволяющих конкретизиро-
вать морфологическую структуру метастазов в печень в 72,1% случаев, а у 33,1% пациентов точно опре-
делить локализацию первичного очага [2, 36]. 

По другим данным, установить или предположить достоверно первичный очаг с применением 
иммуноморфологических методов удается  в 33,1% случаев, тканевую принадлежность метастазов – в 
39% [1, 36]. По мнению ряда авторов, в 23,5% проведение иммуноморфологического вида исследований 
не имеет достаточной диагностической ценности, а в 4,4%  существует опасение направления диагности-
ческого поиска по ложному пути [13]. 

Установлено, что определение в ткани опухоли печени (первичного рака и метастазов) показате-
лей интенсивности хемилюминесценции и коэффициента отношения интенсивности хемилюминесцен-
ции к активности каталазы является также дополнительным фактором в дифференциаль-
ной диагностике опухолевого процесса. При первичном раке печени по сравнению с метастазами в пе-
чень эти показатели достоверно ниже (Р<0,05) [8, 14]. 

По мнению ряда авторов, характерными для ГЦР считается положительная реакция с антителами 
к α-фетопротеину, раково-эмбриональному антигену, эпителиально-мембранному антиге-
ну, цитокератинам 8, 18 типов [8]. По другим данным, при ХЦР определяется положительная экспрессия 
с антителами к цитокератинам 7, 8, J9 типов, к эпителиально-мембранному антигену. Метастазы рака 
толстой кишки характеризуются положительной реакцией с цитокератинами 8, 18, 19, 20 типов, метастазы 
рака поджелудочной железы – с цитокератином 20 в опухолевых клетках [13]. 

Тем не менее, использование комбинации таких иммуногистохимических маркеров, как панцито-
кератин AE1/AE3, цитокератин 7 и моноклональный раковый эмбриональный антиген, не позволяет про-
вести дифференциальную диагностику между ГЦР и ХЦР [8, 13]. 

В рамках проведенных исследований при метастатическом раке без первичного очага органоспе-
цифичность иммуногистохимического метода составила 34,3%, тканеспецифичность – 39,3%. Неинфор-
мативные и ложные результаты получены  в 26,4% наблюдений [14].  

Серологическая диагностика. Опухоль-ассоциированные маркеры (ОМ) – вещества, концентрация 
которых в биологических жидкостях свидетельствует о развитии опухолевого процесса, о степени его 
распространенности и реакции на лечение [10, 20]. В клинической практике для  определения уровня ОМ 
в сыворотке крови  используют радиоиммунологический, иммуноферментный и хемилюминесцентный 
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методы [10, 25]. Большинство авторов  повышенное содержание ОМ интерпретируют в пользу злокаче-
ственного процесса [10, 20]. По данным ряда исследований, наибольшее практическое значение в диаг-
ностике и дифференциальной диагностике опухолей печени  имеют серологические ОМ: α-фетопротеин, 
раково-эмбриональный антиген, опухолевые антигены СА 19-9 и СА 125, хорионический гонадотропин, 
простатический специфический антиген Роль этих маркеров при метастатическом раке печени диагно-
стически значима, если их уровень до лечения по поводу первичных опухолей был повышен [1, 25]. В 
клинической практике серологические ОМ широко  используют для контроля течения заболевания и эф-
фективности проводимой терапии опухолей, в том числе и печени [10, 25]. 

Альфа-1 фетопротеин (АФП,  AFP). Исследователи и клиницисты большое значение в диагности-
ке ГЦР придают определению в крови α-фетопротеина (АФП). Известно, что АФП-белок, присутст-
вующий в крови плода, обычно исчезает после родов. Его присутствие в крови взрослого человека может 
быть признаком наличия  некоторых видов рака, включая рак печени [20, 25]. Чувствительность метода 
составляет 39-65%, специфичность – 76-94%. В целом положительная реакция на АФП наблюдается у 
83,8% больных  ГЦР. Повышение уровня АФП авторы в ряде случаев отмечают и при опухолях из заро-
дышевых клеток яичников и яичек [25, 35].  

Установлено, что в комплексе с другими онкомаркерами АФП может повышаться при метастазах 
опухолей в печень, бронхогенной карциноме, раке молочной железы, желудка, толстой  кишки и подже-
лудочной железы. Следует отметить и факт ложноположительной реакции  у некоторых больных вто-
ричным раком печени, при болезни Боткина и в ряде случаев  во второй половине беременности [10, 25]. 

Раково-эмбриональный антиген (РЭА, СЕА). Ряд исследователей  констатирует высокий показа-
тель РЭА у больных с метастазами колоректального рака в печени, в то время как при первичном раке 
показатели, как правило, остаются в пределах нормы [25]. Другие авторы обращают внимание на повы-
шение показателей РЭА  при новообразованиях пищеварительной системы, легких и молочной железы. 
Отмечается в ряде случаев и ложноположительные результаты при некоторых неопухолевых заболева-
ний и у  курильщиков [20]. 

СА 19-9. Установлено, что СА 19-9 у взрослого человека синтезируется в печени, желудке, подже-
лудочной железе и кишечнике. В клинической практике основными показаниями  к проведению иссле-
дования на данный  онкомаркер является подозрение на рак поджелудочной железы, желудка, желчных 
путей, печени [25]. Повышение показателей онкомаркера СА 19-9 более характерно для ХЦР печени. 
Ложноположительный результат может наблюдаться при колите, цирроз печени, гепатите, желчнока-
менной болезни, холецистите [10]. С практической точки зрения, показанием к исследованию онкомар-
кера СА 19-9 ряд авторов считает отрицательный результат онкомаркера РЭА при аргументированном 
подозрении на рак толстой кишки [20]. 

СА 242. Онкомаркер СА242 – соединение белка с углеводом, выделяемое клетками пищеваритель-
ной системы. Особенностью данного онкомаркера многие авторы считают факт его появления только 
при  злокачественном новообразовании, в противовес которому при доброкачественных новообразова-
ниях показатели не меняются или происходит их незначительное увеличение [25]. 

Повышенный уровень онкомаркера СА 242 регистрируется  при злокачественном новообразова-
нии поджелудочной железы, толстой кишки, желудка. По данным ряда исследований, чем выше показа-
тель онкомаркера, тем выше стадия опухолевого процесса. Резкое  повышение уровня  онкомаркера  бо-
лее чем в десять раз  свидетельствует о наличии метастазов опухоли [19, 20]. 

Антиген плоскоклеточного рака (SCCA). Известно, что онкомаркер SCCА – маркер плоскоклеточ-
ного рака, гликопротеин группы ингибиторов сывороточных протеаз [25]. Повышение уровня SCCА  от-
дельные авторы отмечают при ряде заболеваний: плоскоклеточном раке головы и шеи,  раке шейки мат-
ки,  пищевода, легкого,  вульвы, влагалища,  доброкачественных заболеваниях кожи (псориаз, экзема, 
красный плоский лишай и др.),  туберкулезе, хронической печеночной и/или почечной недостаточности 
и др. [20]. 

Дез-гамма карбоксипротромбин (DCP). В клинической практике используется вскрининговом ис-
следовании. По данным литературных источников, чувствительность составляет 48-86%, специфичность 
– 81-98% [20]. 

Альфа-1 фукозидаза (AFU) повышается  при колоректальном раке, раке яичников, диабете, пан-
креатите и гипотиреозе. По данным исследователей, чувствительность составляет 81%, специфичность – 
70% [25]. 

Как следует из ряда литературных источников, в диагностике опухолей печени также используют-
ся другие  серологические маркеры:лецитин 3-фракция АФП (AFP-L3), глипикан-3 (GPC3), белок Golgi 
73 (GP73), фактор роста гепатоцита (HGF), ростовой фактор beta 1 (TGF-b1), сосудистый эндотели-
альный фактор роста (VEGF) [10, 25]. 

Проведение молекулярно-генетической диагностики выявило для ГЦР характерную потерю и 
инактивацию супрессорного гена Р53, частые дефекты были обнаружены  в 4q, 6q, 8р, 10q, 13q, 16q, 17р 
хромосомах. Мутации Р53 авторы связывают с воздействием вируса гепатита HBV и афлатоксина В [27, 42]. 
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Установлено, что TGF-альфа-гепатоцеллюлярный митоген, гиперэкспрессирован у больных ГЦР, 
возникшем в результате HBV-инфекции. Отмечается, что мутация TGF-бета приводит к изменению его 
роли, вместо супрессора он становится стимулятором пролиферации, то есть выполняет прямо противо-
положные действия. По данным авторов, такая ситуация наблюдается у 33% больных ГЦР [7, 27, 42]. 

Реже описываются мутации супрессорных генов Rb (ретинобластомы) и PTENI в длинном плече 
10-й хромосомы. Хотя при экспериментальном гепатокарциногенезе была найдена активация генов 
KRAS, NRAS, у больных ГЦР нарушений не обнаружено. Мутацию и многократное копирование участков 
С-myc гена, иногда обнаруживаемые у больных ГЦР, исследователи связывают с циррозом или регене-
рирующей печенью [27, 42]. 

По данным мутационного статуса KRAS ряд авторов считает возможным прогнозировать выжи-
ваемость и характер рецидивов у пациентов, перенесших резекцию печени по поводу колоректальных 
метастазов печени [42]. 

С практической точки зрения, исследование мутаций генов KRAS, NRAS при колоректальном раке 
являются обязательными при назначении таргетной терапии [27]. 

Известно, что лабораторные методы исследования дают необходимую информацию при опухоле-
вом поражении и паразитарных кистах печени [10]. 

Установлено, что лабораторные тесты свидетельствуют только о функционировании печени и не 
имеют специфических нарушений при опухолях печени. Нормальная функция печени может зависеть от 
многих условий, при наличии опухолевых поражений чаще отмечается нарушение ее функции  [3, 10]. 
Щелочная фосфатаза, трансаминазы, лактатдегидрогеназа и др. являются дополнительными биохимиче-
скими маркерами метастатического поражения печени [1, 10]. 

При раке печени наблюдается гипопротеинемия, выраженная гипоальбуминемия и повышение γ-
глобулиновой фракции.  Известно, что при болезни Боткина содержание α-глобулина снижается, при 
опухолевом поражении печени – увеличивается. При вторичном  (метастатическом) раке  уровень γ-
глобулинов увеличивается в значительной степени [10].  

По данным некоторых исследователей, лабораторная диагностика позволяет выявить незначи-
тельное повышение активности трансаминаз, увеличения щелочной фосфатазы в плазме в 50%, сниже-
ние протромбинового индекса (ниже 75%)  в 30% наблюдениях  рака печени. Авторы также отмечают 
снижение уровня сахара крови при злокачественном новообразовании  печени, но стойкую гипоглике-
мию –  только при запущенных формах болезни [3, 10, 19].  

По мнению некоторых исследователей, только комплекс морфологиче-
ских, иммуногистохимических и биохимических показателей позволяет дифференцировать первичный 
рак печени и её метастатическое поражение, осуществить индивидуализированный подход к выбору 
оперативного вмешательства при опухолях печени [8, 36]. 

Ряд исследователей оценивают точность комплексной диагностики по всем локализациям опухо-
левого и неопухолевого поражения печени в 88%, при специфичности 94,7%, чувствительности 79% [1, 18]. 

Оптимальная методика обследование должна включать РКТ/МРТ с контрастным усилением, УЗИ 
и пункционную биопсию печени. Одним из первых признаков, указывающих на продолженный рост 
опухоли, является наличие гипоэхогенных зон с зернистой эхоструктурой, расположенных по периферии 
образования [19, 21, 35]. 

По данным ряда авторов, в настоящее время следует использовать следующий алгоритм диагно-
стики [19]: 

– Клиническое исследование.  
– Лабораторная диагностика, исследование на α-фетопротеин.  
– УЗИ. 
– РКТ/МРТ и/или ПЭТ.  
– Чрескожная чреспеченочная  пункционная биопсия. 
– Рентгеновская или КТ-ангиография.  
– Лапароскопия и лапароскопическая пункционная биопсия. 
Заключение.  Таким образом, методы лучевой диагностики занимают важное место в диагностике 

опухолевого поражения печени. 
Внедрение в практику новых высокотехнологичных инструментальных и лучевых методов диаг-

ностики, поиски более информативных онкомаркеров позволят диагностировать опухоль на ранних этапах. 
УЗИ печени является скрининговым методом и позволяет отобрать больных для дальнейшего об-

следования и уточнения диагноза. 
Современные технологии РКТ и МРТ с внутривенным контрастированием и мультифазным ска-

нированием высокоинформативны в топической и дифференциальной диагностике злокачественных 
опухолей печени. Применение гепатоспецифического контрастного средства – гадоксетовой кислоты – 
расширяет возможности МРТ в выявлении и распознавании мелких (менее 1 см) метастазов в печени.  
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Дифференциальная лучевая диагностика очаговых поражений печени (с применением РКТ и МРТ) 
должна базироваться на комплексном исследовании морфологической структуры, характера васкуляри-
зации патологических очагов с изучением их динамического и органоспецифического контрастирования. 

Следует включить ПЭТ с 18F-ФДГ как метод «метаболической»  биопсии в алгоритм комплекс-
ной диагностики метастатического поражения печени. Значение ПЭТ/КТ в диагностике опухолевых об-
разований  предстоит уточнить. 

При дифференциальной диагностике очаговых опухолевых поражений будет расти роль методов 
«функциональной» биопсии, как ОФЭКТ с МЭ,  как технологии, обладающей высокой прогностической 
ценностью. 

Ангиография и лапароскопия остаются важными методами инвазивного исследования опухолей 
печени. В перспективе будут шире использоваться возможности неинвазивной КТ-ангиографии. 

Требуется уточнение места и роли пункционных технологий в диагностике и дифференциальной 
диагностике опухолей печени. На основании современных методов диагностики: МРТ/РКТ, ПЭТ,  
ПЭТ/КТ и  ОФЭКТ с МЭ, обладающих свойством  «функциональной» биопсии, необходима разработка 
критериев аргументированного отказа от  пункций в пользу наблюдения, малоинвазивного вмешательст-
ва или оперативного лечения по поводу очаговых опухолевых поражений печени. 
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