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Цель обзора. Представить особенности диагно-
стики гепатоцеллюлярного рака (ГЦР).

Основные положения. Рассмотрены факто-
ры развития ГЦР, принципы проведения скринин-
га в группе риска. Описана роль ультразвуково-
го исследования, рентгеновской, компьютерной и 
магнитно-резонансной томографии в диагностике 
ГЦР, а также отражены дополнительные сведения, 
которые можно получить с помощью лучевых мето-
дов исследования, что имеет огромное значение в 
определении резектабельности и предоперацион-
ном планировании хирургического вмешательства. 
Описана лучевая диагностика при сопутствующем 
циррозе, сложность обнаружения ГЦР малых разме-
ров. Лучевую дифференциальную диагностику ГЦР 
следует проводить с диспластическими узелками. 
Рассмотрены преимущества и ограничения каждого 
из методов визуализации.

Заключение. Проблема диагностики гепатоцел-
люлярного рака продолжает оставаться актуальной 
и требует проведения дальнейших исследований.

Diagnostics of hepatocellular cancer: state-of-the-art 
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The aim of review. To present features of hepato-
cellular carcinoma (HCC) diagnostics.

Key points. Factors of HCC development, principles 
of screening diagnostics in risk group are discussed. 
The role of ultrasound investigation, X-ray, computer 
and magnetic-resonance tomography in HCC diagnos-
tics is described, and also additional data which can be 
received with by radiological diagnostic methods that 
has high value in assessment resectability and preop-
erative surgical planning are reflected. The radiology is 
described at accompanying cirrhosis, difficulty of small 
HCC detection. Radiological differential diagnostics 
of HCC should be carried out with dysplastic nodules. 
Advantages and restrictions of each of method of visu-
alization are presented.

Conclusion. The issue of hepatocellular cancer 
diagnostics remains actual and requires further studies.
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Г епатоцеллюлярный рак (ГЦР) в структуре 
всех злокачественных опухолей печени зани-
мает около 85%. Примерно 5–10% приходит-

ся на холангиоцеллюлярный рак, а оставшаяся 
часть на более редкие новообразования — геман-
гиосаркому, гепатобластому и мезенхимальные 
опухоли [1].

Гепатоцеллюлярный рак печени является пятой 
по частоте из наиболее распространенных опухо-
лей в мире и третьей причиной смерти после рака 
легкого и желудка [2, 3]. В большинстве стран 
мира отмечается рост заболеваемости и смертности 
от гепатоцеллюлярного рака печени. Ожидается 
удвоение количества таких больных в следующие 
два десятилетия. Наиболее распространен ГЦР 
(свыше 20 случаев на 100 тыс. населения) в стра-
нах Центральной Африки и Юго-Восточной Азии, 
что связано с высокой эндемичностью этих райо-
нов по вирусным гепатитам В и С. Так, первич-
ный рак печени в Мозамбике составляет 98,2 на 
100 тыс. мужчин в год. В странах Юго-Восточной 
Азии гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) явля-
ется второй по распространенности среди всех 
злокачественных опухолей [4].

В России в 2007 г. раком печени заболели 6298 
человек, что составило 14–15-е место в структу-
ре онкологической заболеваемости. Частота рака 
печени 4,4 на 100 тыс. населения. По сравнению 
с 2002 г. отмечено снижение абсолютного числа 
заболевших (–6,7% у мужчин и –8,0% у жен-
щин). В структуре смертности от онкологической 
патологии рак печени занимает 11–12-е место, 
в 2007 г. он явился причиной смерти 8126 чело-
век, что составило 3% от числа умерших от злока-
чественных новообразований [5].

Цирроз печени (ЦП) — самый значимый пред-
располагающий фактор развития ГЦК, которая 
в 80% случаев формируется именно в цирротиче-
ской печени. Ежегодный уровень заболеваемости 
ГЦР составляет 2,0–6,6% у пациентов с ЦП по 
сравнению с 0,4% у пациентов без цирроза [6, 7]. 
Самой частой причиной развития ЦП являются 
гепатиты В и С. Кроме того, у 30% пациентов 
с хроническим гепатитом B рак печени может 
развиваться без ЦП [8, 9]. К другим провоцирую-
щим факторам относятся: афлотоксин, алкоголь, 
оральные контрацептивы. Развитие ГЦК на фоне 
гепатитов В и С происходит в 20 раз чаще, чем без 
вирусной ассоциации, вследствие воспалительно-
регенераторных процессов.

Основная роль в механизме канцерогенеза отво-
дится некрозу гепатоцитов, вызывающему в ответ 

хроническое воспаление, фиброз, дисгенерацию 
и дисплазию гепатоцитов. Регенераторная гипер-
плазия гепатоцитов увеличивает риск последую-
щих генетических изменений (мутаций), ведущих 
к нарушению клеточного роста и повышающих 
риск злокачественной трансформации. Дисплазия 
гепатоцитов обнаруживается у 60% больных с ГЦК 
на фоне цирроза печени. Мужчины заболевают в 3 
раза чаще, что можно объяснить большей частотой 
носительства у них вирусов гепатитов [10, 11].

Пятилетняя выживаемость пациентов, под-
вергающихся различным методам лечения ГЦР, 
включая трансплантацию, резекцию печени и чрес-
кожные методы абляции, составляет 40–75%. 
Наблюдение пациентов с высоким риском раз-
вития ГЦР позволяет диагностировать опухоль на 
ранней стадии. К сожалению, только 30% больных 
раком печени возможно проведение хирургическо-
го лечения [12].

Скрининг
Скрининг населения на гепатоцеллюлярный 

рак печени осуществляется в группах риска 
среди вирусоносителей гепатитов В и С и боль-
ных ЦП, а также в эпидемических по ГЦР стра-
нах. Используются два подхода: определение 
альфа-фетопротеина (АФП) и ультразвуковое 
исследование (УЗИ) печени каждые 6 мес [13]. 
Пациенты со стойким повышением уровня АФП 
нуждаются в более частом проведении УЗИ, так 
как они находятся в группе еще большего риска 
развития рака печени.

При скрининге 5670 больных хроническими 
гепатитами В и С в США гепатоцеллюлярная кар-
цинома была выявлена в 8,2% случаев. При обсле-
довании 1006 больных циррозом ГЦР обнару-
жился у 45,9% из них. Проведение лечения было 
возможным лишь у 68,7% пациентов, 2- и 5-лет-
няя выживаемость в этой группе составила 65 
и 28% соответственно по сравнению с 10 и 0% 
в группе больных с запущенной стадией заболе-
вания [14]. Обследование 18 816 человек с гепа-
титом В в Шанхае установило, что при исполь-
зовании АФП и УЗИ каждые 6 мес в сравнении 
с обычной группой смертность от ГЦР была ниже 
в контрольной группе обследованных — 83,2 про-
тив 131,5 на 100 тыс. [15]. Одни исследователи 
рекомендуют проводить скрининг с интервалом 
3–6 мес [16], другие — через 12 мес [17].

Нормальный уровень альфа-фетопротеина — 
ниже 10 нг/мл. Умеренно повышенные значения 
(до 500 нг/мл) могут отмечаться у пациентов 
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с хроническим гепатитом. Чувствительность ана-
лизов на АФП для рака печени определяется 
приблизительно в 60% и зависит от величины 
показателя, составляя 23% при значениях менее 
400 нг/мл и 100% при значениях 1000 нг/мл [18]. 
При этом нормальные показатели АФП не исклю-
чают наличие ГЦК. Кроме того, отклонение 
в уровне АФП не подразумевает наличие злокаче-
ственной опухоли. Однако следует обратить вни-
мание, что пациенты с ЦП и колебаниями уровня 
АФП, несмотря на отсутствие документированно-
го рака печени, находятся в группе очень высоко-
го риска по развитию последнего. Таким образом, 
у любого пациента с циррозом печени и увели-
чением значений АФП, особенно со стойким их 
повышением, наиболее вероятно или разовьется, 
или фактически уже есть не диагностированный 
рак печени.

Показатель АФП выше 500 нг/мл с большой 
долей вероятности предполагает наличие ГЦК. 
Фактически уровень АФП в крови относитель-
но коррелирует с размерами опухоли печени. 
Значения АФП можно использовать также как 
маркёр реакции на лечение. Повышенный уровень 
АФП будет снижаться до нормального в слу-
чае успешного удаления опухоли хирургическим 
путем. Следует сказать, что альфа-фетопротеин 
не является надежным биомаркёром для диа-
гностики ГЦР, имея низкую чувствительность, 
специфичность и прогнозирующую ценность, что 
подчеркивает важность других методов диагности-
ки [18, 19].

У пациентов с циррозом печени диагноз ГЦР 
может быть основан на данных клинических, 
лабораторных и инструментальных методов с точ-
ностью до 99% [20].

Американская и европейская ассоциации по 
изучению заболеваний печени установили крите-
рии для диагностики ГЦР:

• гиперваскулярные образования более 2 см, 
определяемые любым методом визуализации;

• образования 1–2 см, гиперваскулярные при 
исследовании любыми двумя методами визуали-
зации.

При соблюдении данных условий биопсия 
может не проводиться. Вместе с тем около 10–16% 
злокачественных образований не гиперсосуди-
стые, а изо- или гиповаскулярные. Приведенным 
выше критериям соответствуют только 61% обра-
зований размерами 1–3 см в цирротической 
печени, вследствие чего для решения вопроса 
требуется биопсия. Если следовать критериям 
названных ассоциаций, можно в 38% случаев 
пропустить ГЦР в образованиях размером 1–2 см 
максимум. Поэтому выявление гиперсосудистых 
очагов менее 1 см также требует диагностических 
разъяснений из-за их возможной злокачествен-
ности. Кроме того, любое образование больше 
2 см, даже гиповаскулярной структуры, должно 

рассматриваться как подозрительное на ГЦР 
[21, 22].

Ультразвуковое исследование
Ультразвуковое исследование в В-режиме 

часто является начальным и его использование 
рекомендовано Британским обществом гастро-
энтерологов в инструкции для диагностики ГЦР 
у взрослых [23]. Во всем мире УЗИ играет глав-
ную роль в скрининге ГЦР для раннего выявления 
опухолевых образований в печени, так как оно 
проводится в реальном времени и является про-
стым, неинвазивным методом. Помимо этого, при 
выявлении новообразования можно под контролем 
УЗИ провести трансабдоминальную аспирацион-
ную тонкоигольную биопсию для верификации 
диагноза. Цитологическое исследование матери-
ала, полученного при биопсии, позволяет диф-
ференцировать опухоли с низкой и умеренной 
степенью дифференцировки, но сложнее выявить 
высокодифференцированные опухоли [1].

Изображение ГЦК на ультразвуковых томо-
граммах, полученных в В-режиме, вариабельно. 
Образования малых размеров обычно гипоэхо-
генны, но при больших размерах могут проде-
монстрировать гетерогенную эхоструктуру из-за 
некроза и фиброза. Если опухоль, обнаруженная 
при УЗИ, размером ≥2 см в диаметре, то вероят-
ность ГЦР составляет более 95%, и биопсия не 
показана [20]. Чувствительность, специфичность 
и прогнозирующее положительное значение УЗИ 
в ранней диагностике ГЦК у больных гепати-
том В с повышенным АФП составляет 85,7, 81,7 
и 54,5% соответственно. Сложность диагностики 
ГЦР в условиях ЦП заключается в крайне неодно-
родной структуре паренхимы печени, наличии 
участков дисплазии, которые могут выглядеть как 
зоны округлой формы со стертыми очертаниями, 
подозрительными на новообразования злокаче-
ственной природы.

Метод УЗИ имеет ограничения у больных 
с ожирением, метеоризмом, нарушением задерж-
ки дыхания, высоким расположением печени, 
с повязками на животе или болезненностью после-
операционного рубца [1].

Гепатоканцерогенез считают многошаговым 
процессом, который характеризуется развитием 
целого спектра узелков — от доброкачественных 
регенеративных и узлов дисплазии к злокаче-
ственному узлу гепатоцеллюлярного рака. Хотя 
обычное УЗИ и может показать различные типы 
узлов при циррозе печени, способность отличить 
их ограничена, поскольку это требует понима-
ния изменений гемодинамики: — кровоснабжение 
регенеративных узелков не изменяет сосудистый 
рисунок печени, тогда как узлы дисплазии демон-
стрируют более сложную сосудистую сеть, воз-
можно гиперваскулярную, что типично также 
и для ГЦР [24]. Снижение кровотока в воротной 
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вене и печеночных артериях с прогрессивным 
увеличением числа патологических печеночных 
артерий рассматриваются как гистологические 
особенности злокачественного преобразования. 
Именно этот процесс развития опухоли — неоан-
гиогенез — дает начало характерным проявлениям 
ГЦР на различных, усиленных контрастом, изо-
бражениях, полученных методами УЗИ, рент-
геновской  компьютерной  томографии (РКТ) 
и магнитно-резонансной  томографии (МРТ), 
что облегчает его дифференцирование от других 
образований печени.

Использование допплерографических методик 
позволяет визуализировать кровоток в опухоли, 
что может облегчить диагностику. Изображение 
сосудов в опухоли визуализируется у 65–78% 
больных ГЦР [25]. Определение степени васкуля-
ризации опухоли может служить прогнозом для 
эффективности химиотерапии: при выраженной 
васкуляризации результаты лечения были лучше 
в сравнении с группой, где степень васкуляризации 
была ниже [26]. При положительных результатах 
от химиотерапии наряду с уменьшением размеров 
опухоли снижается количество внутриопухолевых 
сосудов. Методом окрашивания сосудов можно 
оценить кровоток в печени и выявить тромбозы 
сосудов, в том числе опухолевые. Образования 
малых размеров, как правило, гиповаскулярны, 
именно поэтому совершенствование методов диа-
гностики во всем мире направлено на обнаруже-
ние и дифференцирование таких образований.

Прогресс в технических достижениях произво-
дителей ультразвуковой аппаратуры и в открытии 
эхоконтрастных агентов позволил изменить диа-
гностическую роль УЗИ и обеспечить улучше-
ние контрастности образований печени в режиме 
реального времени.

Контрастные средства помогают определить 
и визуализировать три сосудистые фазы — арте-
риальную, портальную венозную и последнюю 
фазу, которая продолжается до разрушения пре-
парата в печени. Последняя фаза отличается от 
таковой при РКТ и МРТ и может характеризо-
вать ретикулоэндотелиальную систему и клетки 
Купфера [27, 28].

Наиболее распространенной особенностью ГЦР 
при использовании УЗИ с контрастированием 
является наличие раннего, интенсивного и одно-
родного внутриопухолевого усиления эхосиг-
нала. Отображение в реальном времени может 
продемонстрировать усиленный кровоток в виде 
«ободка» с периферическим окружением сосудов 
и внутренним проникновением в опухоль. После 
артериальной гиперваскуляризации в узле ГЦР 
виден так называемый «провал», что проявляется 
изоэхогенным или гипоэхогенным изображением 
в венозной и отсроченной фазах. Степень уве-
личения последней фазы определяется степенью 
схожести узла с нормальной паренхимой пече-

ни [29]. У регенеративных узелков обычно име-
ется гипоэхогенное или изоэхогенное проявление 
в артериальной фазе и изоэхогенное — в венозной 
и последней фазах. Обнаружение гиперваскуляри-
зации отражает преобразование в ГЦР. Такая осо-
бенность объясняется тем, что опухолевая ткань 
получает питание от печеночных артерий в отли-
чие от паренхимы печени и доброкачественных 
образований, которые кровоснабжаются системой 
воротной вены [30, 31].

При сравнении эхоконтрастного исследования 
с другими методами визуализации одни иссле-
дователи говорят о высокой диагностической 
эффективности метода, который не уступает РКТ 
и МРТ, другие, сравнивая методы между собой, 
считают, что РКТ и особенно МРТ превосходят 
эхоконтрастное УЗИ [32]. Чувствительность эхо-
контрастного УЗИ и МРТ с контрастировани-
ем суперпарамагнитной  окисью  железа (SPIO) 
в визуализации опухоли печени при сравнении 
постсосудистой фазы составила 98 и 95% соот-
ветственно [33]. Если сопоставить серошкальное 
УЗИ в В-режиме с эхоконтрастным УЗИ, то точ-
ность диагностики образований повысится с 60 до 
86% с оптимальным интервалом для дифференци-
ровки спустя 20 и 100 с после инъекции [34].

Прослежена корреляция между степенью васку-
ляризации высокодифференцированного ГЦР при 
использовании эхоконтрастирования и темпом 
роста опухоли: гиперсосудистые, изоваскулярные 
и гиповаскулярные узлы ГЦК двукратно увеличи-
лись в объеме за 79, 98 и 782 дня соответственно 
[35].

Образования, которые не отражают типичную 
ультразвуковую картину, характерную для ГЦР, 
т. е. гиперваскуляризацию в артериальную фазу 
и симптом «провала» в венозную фазу, требуют 
биопсии для подтверждения диагноза [36]. И хотя 
многие исследователи утверждают, что УЗИ 
с контрастированием приближается по значению 
к РКТ и МРТ, есть публикации о том, что именно 
ГЦК малых размеров и паренхима измененной 
цирротической печени не могут быть в должной 
мере оценены из-за короткой продолжительности 
артериальной фазы [37].

Контрастные препараты новых поколе-
ний позволяют удлинять время исследования. 
Так, недавно разработанный Sonazoid («Daiichi 
Sankyo», Япония), состоящий из микропузырей 
газа перфлуоробутана (диаметр 2–3 мкм), стаби-
лизированного фосфолипидной мембраной, дает 
возможность непрерывно отображать контраст 
в реальном времени более 10 мин и улучша-
ет показатели воспроизводимости и длительности 
эхоконтрастного УЗИ [38]. Увеличение длитель-
ности постсосудистой последней фазы до 120 мин 
за счет реперфузии позволяет использовать его 
при проведении радиочастотной термоабляции. 
Повышение контрастирования образования помо-
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гает отличить некротическую ткань от опухолевой 
[39].

Благодаря такому увеличению времени можно 
также провести трехмерную реконструкцию изо-
бражения (3D УЗИ), которая отображает про-
странственное распределение сосудов в опухоли 
во всех фазах контрастирования. В ранней фазе 
90% очагов ГЦР показали диффузное усиление 
васкуляризации за счет внутриопухолевых сосу-
дов, 60% метастазов печени — периферическое 
усиление в виде «ободка» с внутриопухолевыми 
или перитуморальными сосудами, 79% геманги-
ом — периферическое локальное усиление крово-
тока с перитуморальными сосудами или отсутствие 
сосудов и 100% нодулярных гиперплазий — еди-
ничные, разбросанные сосуды с артериями в виде 
«спица в колесе». В средней фазе 93% очагов ГЦР 
показали разбросанное повышение, 69% метаста-
зов — периферическое усиление в виде «ободка», 
75% гемангиом — периферическое локальное 
усиление и 25% — разбросанное усиление, 100% 
нодулярных гиперплазий — разбросанное усиле-
ние. В последней фазе основная часть образова-
ний была гипоэхогенной. «Провал» контрасти-
рования, т. е. гипоэхогенность, была характерна 
для злокачественных опухолей, в то время как 
постоянное усиление контрастирования проде-
монстрировали доброкачественные образования. 
Ни изоэхогенные метастазы, ни гипоэхогенные 
нодулярные гиперплазии не были обнаружены 
в последней фазе.

Оценка васкуляризации в ранней и средней 
фазах важна для дифференцирования образова-
ний в печени, а усиление контрастности в послед-
ней фазе облегчает выявление добро- и злокаче-
ственных очагов. Чувствительность и специфич-
ность 3D УЗИ с применением контраста составила 
92 и 91% для ГЦР, 84 и 97% — для метастазов, 91 
и 98% — для гемангиом, 80 и 99% — для нодуляр-
ной гиперплазии [40].

В последнее время стало возможным исполь-
зовать эластографию, которая определяет плот-
ность печени путем отклонения звуковой волны. 
Эластосонография — технология улучшенной 
визуализации неоднородностей мягких тканей 
при помощи ультразвуковой волны и небольшой 
механической компрессии. Механизм эластосо-
нографии заключается в измерении и изображе-
нии смещения звуковой частоты при локальном 
движении частиц ткани, вызванного внешними 
причинами, т. е. измеряется разница частот до 
деформации и после. Поскольку различные био-
логические ткани имеют разный коэффициент 
упругости, то и отраженная звуковая волна будет 
различной. Области с высокой амплитудой звуко-
вой волны отображаются одним цветом, звуковые 
волны с более низкой амплитудой — другим. 
Изменения отображаются на экране ультразву-
кового сканера в режиме реального времени. 

С помощью эласто графии оценивают фиброз 
и цирроз печени. Метод рекомендуют в качестве 
мониторинга лечения и для оценки клиническо-
го течения и стадии фиброза при хронических 
вирусных гепатитах.

Начались исследования с использованием 
эластографии в дифференциации злокачествен-
ных и доброкачественных образований печени. 
Сделаны заявления, что чувствительность, специ-
фичность и точность эластографии в обнаружении 
злокачественных опухолей даже небольших раз-
меров (≤2 см) составляет 93,5, 87,0 и 91,8% соот-
ветственно [41, 42].

Рентгеновская компьютерная томография
Развитие спиральной компьютерной томогра-

фии с улучшенным пространственным и времен-
ным разрешением привело к улучшению выявле-
ния и характеристики очаговых поражений печени 
[43]. Применение спиральной томографии дает 
возможность получить изображение печени за 10 с 
или меньше по сравнению с 25–30 с для обычной 
РКТ. Короткое время, необходимое для изобра-
жения печени, позволяет увеличить количество 
обследуемых пациентов.

Гиперсосудистые повреждения печени лучше 
всего оцениваются в последней артериальной 
фазе, поскольку происходит максимальное повы-
шение четкости изображения паренхимы. В пор-
тальной венозно-доминантной фазе максимально 
повышается четкость паренхимы на фоне затем-
нения печеночных вен. Эта фаза расширена, 
поэтому можно обследовать всю брюшную полость 
и в зависимости от клинических признаков — 
полость таза. Отсроченная фаза, или фаза равно-
весия, наступает через 3–5 мин после контрастно-
го введения и может быть полезна для характери-
стики повреждений печени.

При РКТ с контрастированием типичный узел 
ГЦР показывает схожее с контрастным УЗИ 
интенсивное неоднородное усиление, проявляю-
щееся в печеночной артериально-доминирующей 
фазе, и контрастный провал в последней венозной 
фазе [44]. Реже встречаются гиповаскулярные 
очаги без артериального усиления, проявляясь как 
гипоинтенсивные образования на фоне паренхимы 
печени в венозно-доминирующей фазе.

ГЦК, которая развивается не на фоне цирроза, 
часто выявляется в виде большого образования 
из-за продолжительного бессимптомного течения 
и позднего проявления [45, 46]. Опухоль больших 
размеров имеет много характерных проявлений 
при РКТ с контрастированием, что обеспечива-
ет несложное дифференцирование. Мозаичная 
структура характерна для новообразований боль-
ших размеров с фиброзными перегородками, 
отделяющими области переменного ослабления, 
которые представляют собой зоны кровоизлияния, 
некроза, жировой дистрофии и фиброза. Могут 
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быть замечены характерные спутниковые узелки 
опухоли близко к краям большого узла. Четкие, 
отграниченные края и отчетливая фиброзная 
капсула также являются особенностями большо-
го узла ГЦР. Фиброзная капсула имеет низкую 
интенсивность сигнала на изображениях, которая 
не усиливается в артериальную фазу, но начинает 
возрастать в венозной фазе. Задержка контраста 
в пределах капсулы увеличивается в фазе равно-
весия. Для ГЦР характерно быстрое распростра-
нение в воротную венозную систему и систему 
желчных протоков. Воротная вена может быть 
заполнена опухолевым тромбом, который может 
быть отдифференцирован от неопухолевого тром-
ба демонстрацией артериального усиления — диф-
фузного или прерывистого [47].

К недостаткам РКТ можно отнести всего две 
причины — лучевая нагрузка и невозможность 
перемещения сканера к больному. Зато на резуль-
таты исследования не влияют масса тела пациен-
та, повязки и болезненность послеоперационной 
раны.

Магнитно-резонансная томография
МРТ часто рассматривается как самый чув-

ствительный и специфический метод для оценки 
печени, что может быть спорно, учитывая недав-
нюю революцию в технологии РКТ [48, 49]. 
Однако при использовании контраста в процессе 
МРТ повреждения в печени диагностируются 
лучше, чем при РКТ, за счет гибкости и диапа-
зона доступных последовательностей импульсов 
магнитного резонанса.

При исследовании гепатобилиарной системы 
методом МРТ используется несколько последова-
тельностей импульсов магнитного резонанса, каж-
дый из которых производит изображения, которые 
предоставляют уникальную информацию о печени 
и системе желчных протоков. Большинство иссле-
дований включает последовательность градиента 
T1 и одну или более последовательностей T2. 
Объединение этих последовательностей с внекле-
точными внутривенными контрастными агентами 
позволяет обнаружить опухолевые повреждения. 
Кроме того, использование определенных для 
ткани контрастных веществ, таких как супермаг-
нитная окись железа, позволяет улучшить обнару-
жение и характеристику опухолей печени [50–52]. 
Пациентам с кардиостимуляторами, кохлеарными 
имплантами и металлическими инородными тела-
ми МРТ противопоказана.

Категории клинически доступных контрастных 
средств для диагностики повреждений печени 
включают неспецифические внеклеточные контра-
сты (парамагнитные хелаты гадолиния), печень-
специфические гепатоцит-селективные контрасты, 
ретикулоэндотелиальные агенты (суперпарамаг-
нитная окись железа); контрасты с комбинирован-
ными внутрисосудистыми соединениями и рети-

кулоэндотелиальными агентами (Gd EOB DTPA) 
[53–55].

В обнаружении и характеристике новообра-
зований печени может помочь диффузно-взве-
шенная  МРТ. Это техника МРТ, позволяющая 
отслеживать движение водных протонов на микро-
скопическом уровне и улучшающая выявление 
многих печеночных и внепеченочных опухолей 
[56]. Паренхима при диффузно-взвешенной МРТ 
затемнена, тогда как опухоли печени (и добро-
качественные, и злокачественные) представлены 
как образования с высокой интенсивностью сиг-
нала, хотя у злокачественных опухолей более 
низкий измеряемый коэффициент диффузии, чем 
у доброкачественных кист и гемангиом [57, 58].

Позитронно-эмиссионная томография
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) — 

радионуклидный томографический ме тод, кото-
рый дает возможность не только получать изо-
бражения внутренних органов, но и оценивать их 
функцию и метаболизм. Появление ПЭТ позволи-
ло получить отображение функциональной актив-
ности, что может помочь в диагностике заболева-
ний, особенно в области онкологии, где осущест-
вляется 90% всех исследований с помощью ПЭТ. 
Изображения, полученные данным методом, отли-
чаются более высоким пространственным разреше-
нием и хорошим качеством изображения с лучшим 
распознаванием даже небольших очагов в сравне-
нии с однофотонной эмиссионной компьютерной 
томографией (SPECT) [59].

ПЭТ имеет преимущество перед поперечными 
срезами других методов визуализации, так как 
обеспечивает изображение всего тела, позволяя 
диагностировать метастазы. В качестве радио-
фармпрепарата для ПЭТ наиболее часто использу-
ются специально помеченные частицы глюкозы — 
18-флюоро-деоксиглюкоза (18-ФДГ). На основе 
распределения помеченной глюкозы по организ-
му и строятся результаты ПЭТ-исследования. 
Использование других методов ядерной медици-
ны, например коллоидной сцинтиграфии, в ото-
бражении злокачественного поражения печени 
было признано устаревшим из-за улучшения изо-
бражения другими методами, такими как МРТ 
и УЗИ [60].

18-ФДГ, наиболее широко применяемая в мето-
де ПЭТ, может обнаруживать злокачественный 
процесс, поскольку опухолевые клетки потре-
бляют большее количество глюкозы, чем нор-
мальная ткань. В настоящее время онкология 
является одной из основных точек приложения 
ПЭТ. Введенная внутривенно 18-ФДГ повторяет 
начальный участок метаболического пути глюко-
зы, проникая из сосудистого русла в межклеточ-
ное пространство и затем в клетки, где фосфо-
рилируется гексокиназой. Продукт реакции — 
18-дезоксиглюкоза-6-фосфат, в отличие от фос-
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фата глюкозы, не вступает в дальнейшие реакции 
и остается в клетках в течение исследования, что 
позволяет измерить концентрацию радионуклида 
18-ФДГ в ткани.

Уровень 18-ФДГ, захватывающейся клетками, 
пропорционален уровню гликолиза. Сообщается 
о низкой чувствительности ПЭТ в обнаружении 
ГЦР (50–55%), но увеличение поглощения ФДГ 
коррелировало с низким дифференцированием, 
высоким уровнем АФП, большим размером опу-
холи, частым рецидивированием и низкой выжи-
ваемостью [61–63]. Чувствительность ПЭТ зави-
сит от размеров и дифференцировки опухоли 
и составляет 27, 48 и 93% для опухолей 1–2 см, 
2–5 см и больше 5 см соответственно [64]. 
Поэтому 18-ФДГ имеет ограничения в диагности-
ровании ГЦР, что привело к поиску других ПЭТ-
радиоактивных изотопов. Были оценены резуль-
таты ПЭТ с применением 11-C-ацетата и 18-ФДГ. 
Низкодифференцированные ГЦК были обнаруже-
ны при использовании 18-ФДГ, а высокодиффе-
ренцированные — с применением 11-C-ацетата. 
С помощью двух изотопов можно достичь 100% 
чувствительности. При других злокачественных 
поражениях печени, таких как холангиокарци-
номы и метастазы, не выявлено патологического 
поглощения 11-C-ацетата, хотя нодулярная гипер-
плазия действительно демонстрировала умеренное 
увеличение его поглощения [64, 65].

Выявление ГЦР
Несмотря на технические усовершенствования 

всех методов визуализации, используемых в диа-
гностических целях, остаются трудности в обна-
ружении и характеристике небольших (≤2 см) 
образований в цирротической печени.

Стадирование ГЦР зависит от нескольких 
факторов, включая локализацию опухоли, при-
сутствие сателлитных очагов, распространение 
на желчные протоки и сосудистую инвазию. 
РКТ и МРТ остаются предпочтительными мето-
дами для того, чтобы оценить паренхиму печени 
и наличие или отсутствие отдаленного распростра-
нения опухолевого процесса, хотя и контрастное 
УЗИ может быть полезным в оценке сосудистой 
инвазии [66].

У образований, выявленных методом УЗИ 
в цирротической печени, при размерах ≥2 см есть 
более чем 95% вероятность быть ГЦР, особенно 
в случаях повышения уровня АФП. Британское 
общество гастроэнтерологов рекомендует в даль-
нейшем использовать РКТ или МРТ, чтобы 
оценить местные и отдаленные очаги поражения 
печени, определить стадию болезни и планировать 
подходящую терапию [67, 68].

Внепеченочная локализация метастазов опу-
холи включает брюшину, лимфатические узлы 
брюшной полости, легкие и кости. Диагноз может 
устанавливаться без проведения тонкоигольной 

биопсии даже при нормальном уровне АФП, если 
была получена характерная картина ГЦР при РКТ 
и МРТ (усиление в артериальную фазу и быстрое 
«вымывание» контрастного препарата в венозную 
фазу). Биопсия должна быть применена для ново-
образований, проявления которых сомнительны 
и отсутствует повышение величины АФП.

Проспективное исследование, сравнивавшее 
результаты применения методов визуализации 
с гистологическим исследованием печени до пере-
садки, показало, что у УЗИ, МРТ и РКТ была 
схожая чувствительность для обнаружения ГЦР 
при уже выявленном поражении, но УЗИ предста-
вило лучший результат на основании полученных 
данных. Все три метода пропустили образования 
малых размеров. ПЭТ не диагностировала ни 
одного из доказанных раковых повреждений [48].

В настоящее время B-режим УЗИ рекомендует-
ся в скрининге пациентов с риском развития ГЦР, 
включая больных гепатитом B и циррозом печени 
[23]. В опытных руках B-режим УЗИ может обна-
ружить 80–95% образований 3–5 см в диаметре 
и имеет 60–80% чувствительность в диагностике 
образований размером 1 см в диаметре [69, 70]. 
УЗИ с контрастированием может улучшить диа-
гностику образований размерами даже менее 2 см, 
имея такую же чувствительность, как спиральная 
РКТ [71–73, 67]. Кроме того, наличие «провала» 
повышает специфичность эхоконтрастного УЗИ 
в обнаружении ГЦР, позволяя различать геман-
гиомы или гиперсосудистые узелки дисплазии 
и псевдообразования, которые могут имитировать 
ГЦР из-за присутствия гомогенного артериального 
усиления сигнала. В случае повышения уровня 
АФП без обнаружения образований с помощью 
УЗИ рекомендуют провести обследование на 
предмет возможной инфильтративной формы ГЦР 
методом РКТ [74, 21].

В проспективном исследовании, сравнивавшем 
результаты РКТ и гистологического исследования 
печени перед пересадкой у больных ЦП, мето-
дом РКТ диагностирована опухоль только у 44% 
пациентов, у которых ГЦР был обнаружен гисто-
логически. Однако при применении множества 
протоколов РКТ, когда использовалась трехфаз-
ная спиральная РКТ, диагностика улучшилась 
до 59%, а современное использование технологии 
мультиспиральной РКТ еще более повышает про-
цент выявления опухоли [75].

Чувствительность МРТ в обнаружении ГЦР 
уменьшается при прогрессирующем циррозе, 
а наличие асцита может привести к существен-
ным артефактам [49]. Дополнительные трудности 
могут возникнуть при разграничении высокодиф-
ференцированного ГЦР от регенеративных и дис-
пластических узелков [76]. Часто у пациентов 
с ЦП имеются транзиторные очаги возрастания 
МР-сигнала в артериальной фазе, которые не 
могут визуализироваться ни при какой другой 
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импульсной последовательности [77, 78]. Хотя 
такие очаги обычно доброкачественные и, веро-
ятно, представляют собой небольшие артериове-
нозные шунты или диспластические узелки, ГЦК 
малых размеров может идентично проявиться 
в 13% случаев [79].

Многие исследователи рекомендуют SPIO-
контрастные агенты, чтобы улучшить чувстви-
тельность и специфичность МРТ, но применение 
данного метода дает смешанные результаты. ГЦР 
показывает вариабельное повышение четкости 
сигнала при использовании SPIO в зависимости от 
степени дифференцировки опухоли и числа функ-
ционирующих ячеек Купфера, часто с учетом 
цирроза печени и маленьких очагов (≤1,5 см), что 
предполагает предпочтительное применение гадо-
линия в качестве контраста [80]. Комбинация гадо-
линия и SPIO обеспечивает двойную контрастную 
оценку ГЦР, что более эффективно, чем использо-
вание только одного контраста. Чувствительность 
и специфичность при совместном применении 
составляет 81 и 85% соответственно по сравнению 
с 68 и 93% для контрастной РКТ [81, 82, 21].

Магнитно-резонансная томография чувстви-
тельна для диагностики образований более 2 см, 
но малочувствительна для ГЦК размерами менее 
2 см и для канцероматоза [83]. Сообщается о чув-
ствительности МРТ с гадолинием в диагностике 
опухолей 2 см и меньше — 50–80%, менее 1 см — 
4–33% и независимо от размеров — 33–90% 
[84–88].

Большие разночтения продемонстрировали 
исследования, сравнивающие МРТ с гадолинием 
и контрастную РКТ. Одни авторы утверждают, 
что МРТ имеет более высокую чувствительность 
(61–90%) в сравнении с РКТ (52–78%) для ГЦК 
всех размеров; для опухолей 1–2 см чувстви-
тельность этих методов составила соответственно 

84–85% и 47–68% [89, 90, 84, 85, 87]. Другие, 
напротив, сообщили об отсутствии разницы между 
методами МРТ и РКТ или даже о превосходящих 
результатах в случае использования РКТ. В этих 
исследованиях чувствительность МРТ достигала 
48–63%, а РКТ 47–67% [91, 49, 85].

Двойное контрастирование при МРТ спо-
собно обнаружить 92% узлов ГЦР размерами 
1–2 см. Диспластические узелки не могут быть 
охарактеризованы с помощью УЗИ или РКТ. На 
МР-томограммах они типично гиперинтенсивны 
на изображениях T1 и гипоинтенсивны на нерас-
ширенных изображениях T2. Некоторые узелки 
больше, чем регенеративные узелковые утолщения 
в соседней ткани печени, но демонстрируют неиз-
мененную васкуляризацию. В большинстве узел-
ков — обычное накопление внутриклеточных кон-
трастных агентов. Ранний ГЦР может развиться 
как маленький центр в диспластическом узелке, 
давая типичное проявление «узелка в узелке». 
Кроме того, диспластические узелки остаются неиз-
менными при последующих исследованиях [21].

При сравнении РКТ, МРТ, УЗИ (с контра-
стированием во всех методах) чувствительность 
в выявлении ГЦК малых размеров (1–2 см), раз-
вившейся на фоне цирроза печени, составила 44, 
44 и 26% соответственно при 100% специ фичности 
[92].

Заключение
Определением оптимального алгоритма обсле-

дования занимается большое количество радиоло-
гов, получающих очень разноречивые результаты. 
По-прежнему остается проблемой обнаружение 
и дифференциация небольших по размеру образо-
ваний в печени на фоне цирроза.
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