
36 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2017, том 21, №2

Цель исследования: оценить диагностические воз-
можности применения ультразвукового исследования 
(УЗИ) с использованием контрастного препарата 
Соновью (Бракко Свисс СА, Швейцария) в дифференци-
альной диагностике опухолевых образований печени 
(ООП) в условиях многопрофильной клиники на терри-
тории Российской Федерации. 

Материал и методы. Контраст-усиленное УЗИ 
(КУУЗИ) печени выполнялось с внутривенным болюс-
ным введением 1,2 мл контрастного препарата Соновью 
(Бракко Свисс СА, Швейцария) и последующим введе-
нием 5 мл 0,9% раствора NaCl. Исследования проводи-
ли на сканерах Mindray DC-8 (Mindrаy, Китай), Logiq S8 
(GE, США), Philips EPIQ 7 (Philips, Нидерланды), 
SonoScape S9 (SonoScape, Китай), Hitachi Ascendus 
(Hitachi, Япония) с использованием конвексных датчи-
ков 3–5 МГц в специализированном режиме “контраст” 
с низким меха ническим индексом (МИ 0,08–0,1). 
Исследование проведено 73 пациентам в возрасте 
18–84 лет (средний возраст 49 лет) с опухолевыми 
образованиями печени. Из них 22 пациента до КУУЗИ 
имели установленный диагноз, у остальных КУУЗИ 
выполнено до установ ления окончательного диагноза. 
Во всех случаях пациентам проведена МСКТ печени с 
внутривенным контрастированием. В 49 (67,12%) из 73 

случаев проведено морфологическое исследование 
после прицельной толсто игольной биопсии или аутоп-
сии. Произведена оценка качественных характеристик 
контрастного усиления очаговых образований печени.  

Результаты. Выявлены качественные характери-
стики КУУЗИ, позволяющие проводить дифференци-
альную диагностику ООП. Основным дифференциаль-
но-диагностическим признаком доброкачественных и 
злокачественных ООП при КУУЗИ (p ≤ 0,01) является 
появление гипоусиления ООП в портальную и позднюю 
венозную фазу в случае злокачественных ООП, и изо- 
или гиперусиления в портальную и позднюю венозную 
фазы в случае доброкачественных ООП. Диффузное 
неоднородное контрастное усиление характерно для 
злокачественных ООП, а однородное контрастное уси-
ление – для доброкачественных. Дополнительными 
диффе ренциально-диагностическими признаками 
(p ≤ 0,05) различных ООП являются тип и характер кон-
трастного усиления в артериальную фазу: неоднород-
ное диффузное контрастное усиление для злокачест-
венных ООП и однородное – для доброкачественных 
ООП, перифе рическое узловое центростремительное 
контрастное усиление –достоверный признак геманги-
ом печени, центробежное усиление с сосудистым 
рисунком по типу “спиц колеса” – фокально-нодулярной 
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гиперплазии и периферическое кольцевидное гипер-
усиление, раннее появление гипоусиления в начале 
портальной фазы–метастазов печени.

Выводы. Комплексная оценка качественных пара-
метров КУУЗИ с ультразвуковым контрастным препара-
том Соновью имеет большой диаг ностический потенци-
ал для дифференциальной диаг ностики различных ООП 
(чувствительность 92,85%, специфичность 91,3%, 
общая точность 92,15%) и может использоваться 
в повседневной практике врача ультразвуковой диаг-
ностики. 

Ключевые слова: УЗИ с контрастным усилением, 
Соновью, очаговые образования печени.

Ссылка для цитирования: Пеняева Э.И., Кама-
лов Ю.Р., Сенча А.Н., Патрунов Ю.Н., Сенча Е.А. Ультра-
звуковое исследование с контрастным усилением в диф-
ференциальной диагностике опухолевых образований 
печени. Медицинская визуализация. 2017; 21 (2): 
36–52. DOI: 10.24835/1607-0763-2017-2-36-52.

***

Purpose: to evaluate the diagnostic value of contrast-
enhanced ultrasound (CEUS) with SonoVue in differential 
diagnosis of focal liver lesions (FLL) in a multidisciplinary 
clinic in Russian Federation. 

Materials and methods. Bolus intravenous administra-
tion of 1.2 ml of SonoVue (Bracco Swiss CA, Switzerland) 
followed with 5ml saline flush was used for liver CEUS. 
We utilized the scanners Mindray DC-8 (Mindrаy, China), 
Logiq S8 (GE, USA), Philips Epiq 7 (Philips, Holland), 
SonoScape S9 (SonoScape, China), Hitachi Ascendus 
(Hitachi, Japan) with 3.0–5.0 MHz convex probes in special-
ized “contrast” mode with low mechanic index (MI 0.08–0.1). 
The study conferred 73 patients in the age between 18 and 
84 years (mean age 49 years) with FLL. CEUS was per-
formed in 22 patients with previously verified diagnosis, 
while the rest of patients underwent CEUS before the final 
diagnosis. Contrast-enhanced liver CT was performed in all 
patients. In 49 (67.12%) of 73 cases, a pathology was per-
formed after a targeted core-needle biopsy or autopsy. 
Qualitative features of US contrast enhancement of FLL were 
evaluated.

Results. Qualitative aspects of CEUS for differentiation 
of FLL were defined. The principal sign for diagnosis between 
benign and malignant masses with CEUS was hypoen-
hancement of malignant lesions in comparison to surround-
ing normal parenchyma in portal and late venous phase 
(p ≤ 0.01). Alternatively, hyper- or isoenhancement through-

out late venous phase was characteristic for benign FLL. 
Diffuse heterogeneous contrast enhancement was indica-
tive of malignant FLL, and homogeneous – for benign. 
Additional diagnostic feature (p ≤ 0.05) was the type of 
contrast enhancement in the arterial phase. Heterogeneous 
diffuse contrast enhancement was observed in malignant 
FLL, while homogeneous – in benign FLL. Peripheral nodu-
lar contrast enhancement with centripetal filling was char-
acteristic for liver hemangioma, centrifugal filling with 
“spoke-wheel” vascular pattern – for FNH, and peripheral 
rim-like hyperenhancement with rapid achievement of 
hypoenhancement at the beginning of the portal phase – 
for liver metastasis.

Conclusion. Complex analysis of qualitative character-
istics of CEUS with SonoVue is a promising option for dif-
ferential diagnosis of FLL (sensitivity 92.85%, specificity 
91.3%, diagnostic accuracy 92.15%) and can be utilized 
in daily practice.
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Введение
Несмотря на широкое внедрение в повседнев-

ную практику большого спектра методов лучевой 

диагностики, прежде всего: МРТ, МСКТ, УЗИ, ран-

нее выявление и дифференциальная диагностика 

доброкачественных и злокачественных очаговых 

образований печени (ООП) по сей день являются 

важной проблемой онкологии [1, 2]. В большинст-

ве случаев это связано с бессимптомным течени-

ем значительного числа заболеваний различного 

генеза и их случайным выявлением, быстрым 

и агрес сивным течением процессов [3]. Незави-

симо от локализации первичной опухоли метаста-

зы в печени встречаются у каждого третьего онко-

логического больного, а при локализации опухоли 

в зонах, дренируемых воротной веной, частота 

метастазирования возрастает до 50% [4]. Забо-
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леваемость первичным раком печени в мире также 

высока и составляет до 700 000 новых случаев 

в год [5]. От точности идентификации рака печени 

зависит эффективность хирургического вмеша-

тельства или нехирургического лечения, направ-

ленного на деструкцию опухоли. Важность выяв-

ления метастазов печени обусловлена тем, что 

полное удаление всех метастазов в печень позво-

ляет улучшить прогноз излечения, особенно в слу-

чае колоректального рака [6]. Необходимо прово-

дить дифференциальную диагностику и в группе 

доброкачественных ООП, так как гемангиомы 

и фокально-нодулярная гиперплазия (ФНГ) могут 

наблюдаться консервативно, тогда как в случае 

гепато целлюлярных аденом может потребоваться 

оперативное лечение, связанное с потенциаль-

ным риском их малигнизации и кровотечения [7]. 

Стандартное УЗИ в том числе с применением ЦДК, 

широко применяемое для выявления ООП, имеет 

ограниченные возмож ности для их дифференци-

альной диагностики: чувствительность 40%, спе-

цифичность 36,8%, точность 38,2%, так как при 

стандартном УЗИ оценка васкуляризации опухоли 

возможна лишь методами цветового допплеров-

ского и энергетического картирования, имеющими 

недостаточную чувствительность в оценке микро-

васкуляризации опухоли [8]. РКТ и МСКТ-ангио-

графия благодаря своей информативности в опре-

деленных случаях могут считаться методами вы-

бора при поиске очаговых образований и плани-

ровании оперативного вмешательства на печени, 

однако метод РКТ связан с ионизирующим излу-

чением, частично инвазивен, имеет риск развития 

аллергоподобных реакций и нефропатии, связан-

ных с применением рентгеноконтрастных средств. 

МРТ с контрастированием по своей информатив-

ности близки к методикам РКТ, а в ряде случаев 

обладают рядом преимуществ: отсутствием иони-

зирующего излучения и возможностью получения 

томографических срезов зоны инте реса в любой 

плоскости, к недостаткам метода следует отнести 

невозможность обследования па ци ентов, имею-

щих металлические клипсы после хирургических 

операций и пациентов с искусственными водите-

лями ритма сердца [2]. К сожалению, технологии 

МРТ и РКТ часто недоступны для основной массы 

пациентов.

Высокая частота встречаемости и разнообра-

зие очаговых поражений печени, недостаточная 

результативность, ограничения применения стан-

дартных лучевых методов при данной патологии, 

необходимость повышения эффективности диаг-

ностики опухолевых поражений печени обуслов-

ливают актуальность разработки и внедрения но-

вых методик и оценку их эффективности. 

Метод УЗИ печени с применением контрастных 

препаратов давно получил признание в Европе, 

о чем свидетельствуют опубликованные EFSUMB 

“Рекомендации по проведению и клиническому 

применению конт раст-усиленного ультразвуково-

го исследования печени” в 2004 г. и пересмотрен-

ные в 2008 и 2012 гг., а также большое число науч-

ных работ [9–17].

В начале 2000 г. в России проводили УЗИ с при-

менением контрастного препарата Левовист 

(Schering, Германия), существенным недостат-

ком которого являлся корот кий период циркуля-

ции микропузырьков в кровеносном русле [18–

21]. В России контраст-усиленное УЗИ (КУУЗИ) 

не получило широкого распространения в ре-

зультате длительного отсутствия зарегистриро-

ванных на территории РФ ультразвуковых кон-

трастных препаратов (УЗКП). Работы, посвящен-

ные КУУЗИ с УЗКП второго поколения в выявле-

нии и дифференциальной диагностике очаговой 

патологии печени в России единичны, чаще носят 

обзорный характер [22–26].

Цель исследования
Оценка диагностических возможностей УЗИ 

с использованием конт растного препарата Соно-

вью (Бракко Свисс СА, Швейцария) в дифферен-

циальной диагностике ООП.

Материал и методы
Данная работа была выполнена в период с нояб-

ря 2014 г. по декабрь 2016 г. на базе НУЗ “Дорожная 

клиническая больница на ст. Ярославль ОАО 

«РЖД»”. Выполнение данной работы одобрено 

Этическим комитетом НУЗ “Дорожная клиничес-

кая больница на ст. Ярославль ОАО «РЖД»”. Всего 

было обследовано 73 пациента (40 (54,79%) жен-

щин и 33 (45,21%) мужчины) в возрасте18–84 лет, 

средний возраст 49,26 года. Из них 22 (31,42%) 

пациента до КУУЗИ имели установленный диаг-

ноз, у остальных КУУЗИ выполнено до установле-

ния окончательного диагноза. Морфологическое 

исследование (прицельная биопсия) проведено 

в 21 (46,6%) случае доброкачественных обра-

зований печени (аденом – 6, гемангиом – 12, 

ФНГ – 3). Во всех остальных случаях доброкачест-

венных ООП окончательный диагноз у пациентов 

с простыми кистами, ФНГ и гемангиомами уста-

новлен на основании динамического наблюдения, 

данных УЗИ и МСКТ-обследования. Во всех случа-

ях злокачественных ООП (28 случаев) окончатель-

ный диагноз уста новлен на основании сочетанно-

го использования лучевых методов диагностики 

(УЗИ и МСКТ) и морфологического исследования 

опухоли печени (гис тологическое исследование 
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ткани опухоли, полученной при прицельной биоп-

сии, – 19, аутопсии – 9). МСКТ проводили на 

64-срезовом компьютерном томографе Definity 

AS (Siemens, Германия) с внутривенным введени-

ем 100 мл контрастного препарата Йопамиро 

(Бракко Свисс СА, Швейцария) по стандартной 

методике. 

На основании комплексного исследования 

про стые кисты диагностированы у 5 пациентов, 

гемангиомы – у 28, ФНГ – у 6, гепатоцеллюлярные 

аденомы (ГЦА) – у 6, метастазы печени – у 19 

(из них метастазы колоректального рака – 10, 

мета стазы рака желудка – 1, метастазы рака лег-

кого – 3, мета стазы нейроэндокринных опухолей 

поджелудочной железы – 3, метастазы рака яич-

ников – 2), гепатоцеллюлярные карциномы (ГЦК) – 

у 6, холангиоцеллюлярные карциномы – у 3.

КУУЗИ проводили на сканерах Mindray DC-8 

(Mindrаy, Китай), Logiq S8 (GE, США), Philips EPIQ 7 

(Philips, Нидерланды), SonoScape S9 (SonoScape, 

Китай), Hitachi Ascendus (Hitachi, Япония) с ис-

пользованием конвексных мультичастотных дат-

чиков 3–5 МГц в специализированном режиме для 

исследований с применением контрастных препа-

ратов (исследование в режиме реального време-

ни с низким механическим индексом, МИ 0,08–

0,12). В качестве контрастного препарата исполь-

зовался ЭКП Соновью 1,2 мл (Бракко Свисс СА, 

Швей цария). На предварительном этапе выполня-

лось сканирование печени в В-режиме, определя-

лось количество и расположение очагов, выбира-

лась оптимальная плоскость сканирования. УЗКП 

Соно вью вводился внутривенно болюсно через 

периферический венозный катетер 20 G в ку-

битальную вену с последующим введением 5 мл 

0,9% раствора NaCl. Одновременно с введением 

УЗКП начи нались отсчет времени и запись кино-

петли продолжительностью не менее 300 с. Во вре-

мя проведения КУУЗИ полученное изображение 

отображалось в виде двойного экрана, в одной 

части  которого демонстрировался В-режим, 

а в другой – режим УЗ-контрастных исследований. 

Полученное изображение анализировалось тремя 

независимыми специалистами первой и высшей 

категории.

Необходимыми условиями при проведении 

КУУЗИ были: хорошая визуализация ООП в зоне 

сканирования в течение всего времени исследо-

вания, отсутствие давления датчиком на брюшную 

стенку, расположение фокуса за зоной ООП.

В результате был проведен анализ качествен-

ных параметров КУУЗИ.

В соответствии с “Рекомендациями по прове-

дению и клиническому применению контраст-уси-

ленного ультразвукового исследования печени” 

EFSUMB 2012 г. оценка качественных характе-

ристик контрастного усиления производилась по 

отношению к неизмененной паренхиме печени 

с учетом выделения трех сосудистых фаз, учиты-

вающих “двойное” кровоснабжение печени пече-

ночной артерией и портальной веной:

• артериальной фазы (начинается обычно че-

рез 10–20 с после внутривенного введения ЭКП 

и продолжается до 30–45 с);

• портальной фазы (с 30–45 до 120 с);

• поздней фазы (с 120 с до полного вымывания 

ЭКП).

По результатам качественной оценки характе-

ристик КУУЗИ ООП были разделены на следующие 

группы:

1) по типу усиления эхогенности ОПП в артери-

альную фазу:

• с отсутствием контрастного усиления;

• с гипоусилением;

• с изоусилением;

• с гиперусилением;

2) по типу усиления эхогенности ОПП в пор-

тальную фазу:

• с отсутствием контрастного усиления; 

• с гипоусилением;

• с изоусилением;

• с гиперусилением;

3) по типу усиления эхогенности ОПП в отсро-

ченную (позднюю) фазу:

• с отсутствием контрастного усиления; 

• с гипоусилением;

• с изоусилением;

• с гиперусилением;

4) по скорости наполнения ЭКП в артериальную 

фазу:

• быстрое (<20 с);

• более позднее (>20 c);

5) по особенности наполнения УЗКП в артери-

альную фазу:

• с центробежным (центрифугальным) запол-

нением образования;

• с центростремительным (центрипетальным) 

заполнением образования;

• с диффузным заполнением образования;

6) по однородности заполнения контрастом 

объема образования: 

• однородное;

• неоднородное;

7) дополнительные признаки в артериальную 

фазу:

• с сосудистым рисунком по типу “спиц колеса”;

• с периферическим узловым заполнением;

• с периферическим кольцевидным гипер-

усилением;

• с сосудистым рисунком по типу “корзины”.
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Все включенные в исследования наблюдения 

были подвергнуты статистическому анализу ис-

ходя из окончательного диагноза, полученного 

по результатам дообследования. Полученные дан-

ные были представлены в виде таблиц, в строках 

которых перечисляются отдельные объекты иссле-

дования, а в столбцах – наблюдаемые признаки.

Дизайн статистического исследования.

1. Для описания качественных признаков все 

объекты исследования были разделены на под-

группы в соответствии со значениями любой из 

учитываемой переменной. При этом данные име-

ли выражение через число объектов исследования 

с определенным значением качественного приз-

нака – абсолютную частоту. Помимо этого, ис-

пользовалась относительная частота – отношение 

числа объектов с каким-либо значением признака 

к общему числу объектов.

2. После этого было произведено сопоставле-

ние исследуемых групп на наличие возможных раз-

личий. Достоверными считались различия, если 

полученное значение p для данного критерия (тес-

та) ниже критического уровня значимости α = 0,05:

a) первичное статистическое сравнение 

досто верности различий между доброкачест-

венными и злокачественными ООП, включен-

ными в исследование; 

b) детализация поиска различий по учиты-

ваемым параметрам внутри группы доброкаче-

ственных новообразований; 

c) детализация поиска различий по учитыва-

емым параметрам внутри группы злокачест-

венных новообразований. 

3. Расчет операционных характеристик КУУЗИ 

в дифференциальной  диагностике различных ООП. 

Для ответа на вопросы о степени уверенности 

(достоверности), что различия между генеральны-

ми совокупностями действительно существуют, 

использован подход проверки статистических 

гипотез . При этом метод сравнения определялся 

несколькими факторами:

– числом сопоставляемых групп;

– зависимостью или независимостью выборок.

Статистическую обработку исследования про-

из вели на IBMPC совместимом компьютере с по-

мощью программ Statistica (Data analysiss of 

software system, StatSoft, Inc. 2014) версия 12.5, 

Med Calc Statistical Software версия 15.8 (Med Calc 

Software bvba, Ostend, Бельгия) в среде Windows.

Результаты
Необходимо отметить хорошую переносимость 

УЗКП Соновью. В ходе проведения нашего иссле-

дования побочных эффектов, аллергических ре-

акций у пациентов (в том числе с сопутствующей 

патологией, например с гипертонической болез-

нью, ишемической болезнью сердца, хроничес-

ким панкреатитом, сахарным диабетом и т.д.) не 

отмечено. В большинстве научных публикаций 

встречается использование дозировки 2,4 мл 

контрастного препарата для диагностики ООП, 

но некоторые авторы в своих работах допускают 

использование 1,2 мл Соновью [27, 28]. В нашем 

исследовании при использовании дозировки 

1,2 мл Соновью во всех случаях отмечено удов-

летворительное контрастное усиление паренхи-

мы печени и ООП.

Во всех проведенных исследованиях неизме-

ненная паренхима печени демонстрировала одно-

родное контрастное усиление, которое наступало 

в артериальную фазу (чаще после 20 с), с равно-

мерным нарастанием контрастного усиления 

в портальную фазу и медленным равномерным 

снижением контрастного усиления в позднюю 

веноз ную фазу.

Кисты печени во все фазы контрастного усиле-

ния не имели и при КУУЗИ были представлены 

анэхогенными образованиями с четкими ровными 

контурами.

ГЦК в артериальную фазу характеризовались 

поздним (после 20 с) неоднородным гиперусиле-

нием, сменяющимся изо- или гипоусилением 

в портальную фазу и гипоусилением в позднюю 

фазу. Однако в 1 случае ГЦК отмечено однородное 

гиперусиление в артериальную фазу, изоусиление 

в портальную фазу и позднюю венозную фазу, 

гипо усиление в этом случае отмечено только по-

сле 5 мин после введения ЭКП. В 1 случае ГЦК 

в артериальную фазу отмечено неоднородное 

гипо усиление в артериальную фазу с последую-

щим неоднородным снижением контрастного уси-

ления на протяжении портальной и поздней ве-

нозной фаз, в этом случае отчетливо наблюдался 

сосудистый рисунок по типу “корзины”.

Метастазы печени при проведении КУУЗИ 

имели  различную УЗ-картину. В 8 случаях (мета-

стазы рака легкого – 3, метастазы нейро эн-

докринных опухолей поджелудочной железы – 3, 

метастазы рака яичников – 2) в артериальную 

фазу  ООП демонстрировали неод нородное хао-

тичное гипоусиление, которое прогрессивно сни-

жалось к концу артериальной – началу портальной 

фазы, на протяжении портальной и поздней ве-

нозной фаз сохранялось гипоуси ление по отноше-

нию к неизмененной паренхиме. В 3 случаях по 

периферии образований отмечалось кратковре-

менное неравномерное гиперусиление в виде 

кольца в артериальную фазу. В 11 случаях (мета-

стазы колоректального рака – 10, метастаз рака 

желудка – 1) наблюдали диффузное гиперусиле-
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ние в артериальную фазу, которое в 10 случаях уже 

к началу портальной фазы сменялось гипоуси-

лением, однако в 1 случае метастазов колорек-

тального рака на протяжении портальной фазы 

отмечено изоусиление ООП, гипоусиление в этом 

случае отмечено в начале поздней фазы. В 9 из 

11 случаев гиперусиливающих метастазов в арте-

риальную фазу отмечено периферическое коль-

цевидное гиперусиление.

Холангиокарциномы в артериальную фазу ха-

рактеризовались поздним (после 20 с) диффуз-

ным гипоусилением в 1 случае и изоусилением 

в 2 случаях с последующим снижением усиления 

на протяжении портальной фазы и в позднюю фазу 

демонстрировали гипоусиление во всех случаях.

Гемангиомы печени в артериальную фазу 

в 12 случаях характеризовались гипоусилением 

основного объема образования с периферичес-

ким узловым контрастным гиперусилением, в ре-

зультате чего ООП выглядели гипоусиленными на 

фоне окружающей паренхимы, в портальную фазу 

наблюдали постепенное центростремительное 

заполнение объема образования – полное в 7 слу-

чаях и неполное в 4 случаях с сохранением изо- 

или гиперусиления на протяжении портальной 

и поздней венозной фаз в 11 случаях; гемангиома 

демонстрировала гипоусиление по отношению 

к паренхиме печени на протяжении всего времени 

исследования в 1 случае. В 16 случаях в артери-

альную фазу отмечено гиперусиление с сохра-

нением изо- или гиперусиления на протяжении 

портальной и поздней венозной фаз, из них 

в 11 случаях наблюдали центростремительное 

контрастное усиление образования, диффузный 

характер заполнения отмечен в 5 случаях.

Во всех случаях очаговой узловой гиперпла-

зии печени отмечалось быстрое (до 20 с) гипер-

усиление в артериальную фазу с сохранением 

гиперусиления на протяжении портальной фазы 

в 5 случаях, еще в 1 случае наблюдали изоусиле-

ние. В позднюю фазу в 4 случаях отмечено гипер-

усиление и в 2 случаях – изоусиление ООП. 

Характерным признаком ФНГ явилось появление 

контрастного усиления из центра образования 

с центробежным заполнением образования и ри-

сунком по типу “спиц колеса” в 4 случаях, чего не 

встречалось в случае других типов ООП. Только 

в 1 случае ФНГ наблюдали “центральный рубец”. 

ГЦА, как и ФНГ, во всех случаях характеризовались 

быстрым гиперусилением эхосигнала в артери-

альную фазу, однако в отличие от ФНГ характер 

заполнения был диффузным в 4 случаях или 

центро стремительным в 2 случаях. В портальную 

и позднюю фазы в большинстве случаев образо-

вания были изоэхогенны и плохо дифференциро-

вались на фоне окружающей паренхимы, однако 

в 2 случаях в позднюю фазу (после 4 мин) наблю-

далось гипоусиление.

Распределение доброкачественных и злокаче-

ственных ООП по типам контрастного усиления 

в различные фазы представлено на рис. 1, по ско-

рости заполнения образования контрастным 

препа ратом, по особенности заполнения ООП 

в артериальную фазу и по степени однородности 

контрастного усиления – на рис. 2.

После проведения процедуры статистического 

анализа получены статистически значимые разли-

чия (p ≤ 0,01) типа контрастного усиления добро-

качественных и злокачественных ООП по отноше-

нию к неизмененной паренхиме в портальную 

и позднюю венозную фазы. Злокачественные ООП 

в подавляющем большинстве случаев демонст-

рировали гипоусиление в портальную (78,5% слу-

чаев) и позднюю венозную (96,4% случаев) фазы, 

а в случае доброкачественных ООП гипоусиление 

наблюдалось только в 5% случаев в портальную 

фазу и 7,5% случаев в позднюю венозную фазу. 

Тип и скорость контрастного усиления в арте-

риальную фазу в группе доброкачественных и зло-

качественных ООП по отдельности незначимы: 

в артериальную фазу гиперусиление демонстри-

ровали 70% доброкачественных и 54% злокачест-

венных ООП. Однако при оценке характера запол-

нения доброкачественных и злокачественных ООП 

контрастным препаратом выявлены достоверные 

различия (p ≤ 0,05): диффузное заполнение объ-

ема образования УЗКП встречалось в 92,5% зло-

качественных ООП и только в 27,5% доброкачест-

венных ООП, центростремительное заполнение 

отмечено только в 7,1% случаев злокачественных 

ООП и в 62,5% доброкачественных ООП; в 75,5% 

случаев доброкачественных ООП отмечено одно-

родное контрастное усиление, в 68,86% случаев 

злокачественных ООП – неоднородное. 

Результаты статистического сравнения добро-

качественных и злокачественных ООП представ-

лены в табл. 1.

На рис. 3 и 4 представлено распределение 

абсо лютных частот различных доброкачественных 

и злокачественных ООП в зависимости от иссле-

дуемых качественных характеристик КУУЗИ.

В группе злокачественных ООП метастазы до-

стоверно отличались (p ≤ 0,05) от других типов 

ООП гипоусилением в портальную фазу, в 94,7% 

случаев гипоусиление отмечено уже в конце арте-

риальной – начале портальной фазы. Еще одним 

важным дифференциально-диагностическим при-

знаком явилось периферическое кольцевидное 

контрастное усиление в артериальную фазу, не 

отмеченное в случае других типов ООП (p ≤ 0,01).
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Рис. 1. Распределение абсолютных частот доброкаче-
ственных и злокачественных ООП в различные фазы 
контрастного усиления в зависимости от типа контраст-
ного усиления.

Рис. 2. Распределение абсолютных частот доброкаче-
ственных и злокачественных ООП в зависимости от ско-
рости заполнения образования контрастным препара-
том, по степени однородности контрастного усиления, 
по характеру заполнения ООП в артериальную фазу.
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Таблица 1. Результаты сравнения доброкачественных и злокачественных ООП по исследуемым качественным 
параметрам

                       
 Переменная Показатель

 Доброкачественные/
   злокачественные ООП

 Тип усиления в артериальную фазу Гипоусиление Различия не выявлены
  Изоусиление Различия не выявлены
  Гиперусиление Различия не выявлены

 Тип усиления в портальную фазу Гипоусиление p ≤ 0,01
  Изоусиление p ≤ 0,01
  Гиперусиление p ≤ 0,01

 Тип усиления в позднюю фазу Гипоусиление p ≤ 0,01
  Изоусиление p ≤ 0,01
  Гиперусиление p ≤ 0,01

 Скорость накопления  Быстрое Различия не выявлены
  Медленное Различия не выявлены

 Однородность накопления  Однородное p ≤ 0,05
  Неоднородное p ≤ 0,05

 Тип заполнения ООП Центробежное p ≤ 0,01
  Центростремительное p ≤ 0,01
  Диффузное p ≤ 0,01

Таблица 2. Результаты сравнения различных типов доброкачественных и злокачественных ООП по исследуемым 
качественным параметрам

    Сравнение в группе    Сравнение в группе
    доброкачественных ООП   злокачественных ООП
    Переменная     Показатель 

гемангиомы/ гемангиомы/ аденомы/
 

ГЦК/ ГЦК/ метастазы/
   

ФНГ аденомы ФНГ
 

метастазы
 холангио- холангио-

       карциномы карциномы

 Тип усиления Гипоусиление p ≤ 0,05 p ≤ 0,05 – – – –
 в артериальную Изоусиление – – – – – –
 фазу Гиперусиление – – – – – –

 Тип усиления Гипоусиление – – – p ≤ 0,05 – –
 в портальную Изоусиление – – – p ≤ 0,05 – –
 фазу Гиперусиление – – – – – –

 Тип усиления Гипоусиление – p ≤ 0,05 p ≤ 0,05 – – –
 в позднюю Изоусиление – p ≤ 0,05 p ≤ 0,05 – – –
 фазу Гиперусиление – p ≤ 0,05 p ≤ 0,05 – – –

 Скорость Быстрое – – p ≥ 0,05 – – –
 накопления Медленное p ≤ 0,01 p ≤ 0,01 p ≥ 0,05 – – –

 Однородность Однородное – – – – – –
 накопления Неоднородное – – – – – –

 Тип Центробежное p ≤ 0,05 – p ≤ 0,05 – – –
 заполнения Центро- p ≤ 0,05 – p ≤ 0,05 – – –
 ООП стремительное
  Диффузное – – – – – –

 Периферическое узловое  p ≤ 0,01 p ≤ 0,01 – – – 
 контрастное усиление

 Кольцеобразное – – – – p ≤ 0,01 – p ≤ 0,01
 контрастное усиление

 По типу “спиц колеса” p ≤ 0,01 – p ≤ 0,01 – – –
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Рис. 3. Распределение абсолютных частот различных доброкачественных ООП в зависимости от типа контрастного 
усиления в артериальную, портальную и  позднюю фазы, скорости заполнения образования контрастным препара-
том, по степени однородности контрастного усиления, по характеру накопления контрастного препарата в ООП 
в артериальную фазу.
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Рис. 4. Распределение абсолютных частот различных злокачественных ООП в зависимости от типа контрастного 
усиления в артериальную, портальную, позднюю фазы, скорости заполнения образования контрастным препаратом, 
по степени однородности контрастного усиления, по характеру накопления контрастного препарата в ООП в артери-
альную фазу.
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В группе доброкачественных ООП выявлены 

различия с уровнем значимости (p ≤ 0,05) по ско-

рости накопления УЗКП в образовании. ГЦА и ФНГ 

в 100% случаев характеризовались быстрым кон-

трастным усилением, среди гемангиом печени 

быстрое контрастное усиление отмечено в 14,3% 

случаев, более позднее – в 85,7% случаев. Гипо-

усиление в артериальную фазу в группе доброка-

чественных ООП характерно для гемангиом пече-

ни (p ≤ 0,05), что отмечено в 42,80% случаев и не 

отмечено в случае ГЦА и ФНГ. Характер ным приз-

на ком гемангиом в этом случае является нако-

пление УЗКП на протяжении портальной и позд-

ней фаз, в результате чего в портальную и позд-

нюю венозную фазы они становятся изо- или  ги-

перусиленными. Дополни тель ными признаками, 

позволяющими дифференцировать гем ангиомы 

печени от других доброкачественных ООП 

(p ≤ 0,01), явилось периферическое узловое конт-

растное усиление с центростремительным запол-

нением образования контрастом, что отмечено 

в 82,1% случаев гемангиом печени и не отме чено 

в случае других ООП. Центробежное запол нение 

отмечено только в случае ФНГ с характерным 

сосу дистым рисунком по типу “спиц колеса”, одна-

ко выявление такого типа заполнения потребо-

вало дополнительного просмотра кино петли в за-

медленном режиме.

Результаты сравнений различных типов добро-

качественных и злокачественных ООП между со-

бой представлены в табл. 2.

Типичные рисунки контрастного усиления раз-

личных типов ООП в зависимости от фаз контраст-

ного усиления представлены в табл. 3.

В результате проведенного исследования 

диаг ностическая значимость КУУЗИ печени в диф-

ференциальной диагностике доброкачественных 

и злокачественных образований печени состав-

ляет: чувствительность 92,85%, специфичность 

91,3%, общая точность 92,15%. Показатели диаг-

ностической значимости КУУЗИ печени в диффе-

ренциальной диагностике различных ООП пред-

ставлены в табл. 4.

Обсуждение
При проведении дифференциальной диагно-

стики доброкачественных и злокачественных ООП 

мы, в первую очередь, оценивали тип контрастно-

го усиления в портальную и позднюю венозную 

фазы. Согласно Европейским “Рекомендациям 

по проведению и клиническому применению кон-

траст-усиленного ультразвукового исследования 

печени” (2012) гипоусиление в портальную и позд-

нюю венозную фазы характерно для злокачест-

венных ООП [13]. Однако появление гипоусиления 

в поздней фазе может зависеть от размеров ООП: 

оно менее характерно для образований диа-

метром 1–2 см (20–30% случаев) и для узлов 

2–3 см (40–60% случаев), а также от степени диф-

ференцировки опухоли: более быстрое и частое 

“вымывание” встречается в случае низкодиффе-

ренцированных опухолей, в то время как высоко-

дифференцированные ГЦК в поздней фазе обыч-

но изоэхогенны [29–31]. В нашем исследовании 

в случае ложноотрицательной диагностики ГЦК 

образование правой доли печени диамером 

3,36 см демонстрировало достаточно однородное 

быстрое гиперусиление в артериальную фазу 

с сохранением изоусиления на протяжении пор-

тальной и поздней венозной фаз, в результате 

чего  было принято за ГЦА, по результатам ТАПБ 

это ООП являлось высокодифференцированной 

ГЦК. В нашем исследовании диагностическая зна-

чимость в диагностике ГЦК составила: чувстви-

тельность 83,3%, специфичность 97,7%, общая 

точность 96,1%, что несколько превышает анало-

гичные показатели зарубежных авторов (88,8, 

89,2 и 91,3% соответственно) [32]. Это может быть 

Таблица 4. Показатели диагностической значимости КУУЗИ с УЗКП Соновью в дифференциальной диагностике 
различных доброкачественных и злокачественных ООП

  Чувстви- Специ- Общая  Положительное  Отрицательное
           Группа ООП тельность,  фичность,  точность,  предсказательное  предсказательное
  % % % значение, % значение, %

 Злокачественные/ 92,85 91,3 92,15 92,85 91,3
 доброкачественные ООП

 Гемангиомы 85,7 97,2 94,1 92,3 94,7

 Гепатоцеллюлярные аденомы 75 97,8 96,1 75 97,8

 Фокально-нодулярная 80 95,6 94,1 66,6 97,7
 гиперплазия

 Гепатоцеллюлярные 83,3 97,7 96,1 83,3 97,7
 карциномы

 Холангиокарциномы 66,6 100% 98% 100 97,9

 Метастазы 94,4 93,7 94,11 90 96,7
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связано с малым количеством наблюдений ГЦК 

и их размерами (2,15–8,96 см), так как отмечено 

что возможность диагностики зависит от размера 

ООП, чувствительность составляет 69–80% для 

ООП 1,0–2,0 см, 97% для ООП 2,1–3,0 см и 100% 

для 3,1–5,0 см, общая точность 82–87, 97 и 100% 

соответственно [33–35].

Метастазы в процессе КУУЗИ могут демон-

стрировать как гипоусиление, так и гиперусиле-

ние, для гиперваскулярных метастазов характер-

но появление контрастного усиления в начале 

арте риальной фазы, изо- или гиперэхогенность 

по отношению к окружающей паренхиме печени, 

многие метастазы гиповаскулярны и накапливают 

УЗКП только в течение краткого промежутка вре-

мени, часто только по периферии очага (кольце-

образное усиление). Таким образом, васкуляриза-

цию опухоли лучше всего изучать в артериальную 

фазу, когда контрастное усиление окружающей 

паренхимы еще незначительно. В портальной фа-

зе контрастное усиление быстро спадает и опу-

холь становится гипоусиленной [13, 14, 36, 37]. 

В 1 случае ложноположительной диагностики ме-

тастазов печени ООП на протяжении всего време-

ни исследования оставалось гипоусиленным 

по отношению к неизмененной паренхиме, четко 

определить характер заполнения образования 

не удалось, по данным ТАПБ это образование 

явля лось гемангиомой печени. Еще в 1 случае 

холангио целлюлярная карцинома была ошибочно 

принята за метастаз печени, учитывая  гипоуси-

ление в артериальной фазе и прогрессивное сни-

жение контрастного усиления уже в портальной 

фазе. Показатели диагностической значимости 

КУУЗИ в диагностике метастатического пора-

жения печени составили: чувствительность 94,4%, 

специфичность 93,7%, общая точность 94,11%, 

что не противоречит данным других авторов 

[14, 36, 37].

ГЦА являются редкими доброкачественными 

опухолями печени, однако диагностика их очень 

важна исходя из серьезности их осложнений – 

разрыв опухоли с кровотечением, потенциальный 

риск малигнизации при мутации гена белка бета-

катенина [38]. При КУУЗИ для аденом характерно 

быстрое гиперусиление в артериальной фазе, 

часто  начинающееся на периферии опухоли и рас-

пространяющееся по направлению к центру. 

В 1 случае ГЦА была ошибочно принята нами за 

ГЦК в связи с неоднородным гиперусилением 

в артериальную фазу и гипоусилением в позднюю 

фазу. На трудности дифференциальной диагно-

стики ГЦА, ФНГ со злокачественными ООП указы-

вают C.F. Dietrich и соавт. (2005) [39], H.-P. Weskott 

(2014) [14]. По мнению ряда авторов, это связано 

с отсутствием притока крови из системы порталь-

ной вены в случае ГЦА и дегенеративными изме-

нениями ФНГ, обусловливающими их гипоусиле-

ние в поздней фазе [36–41]. Для ФНГ при КУУЗИ 

характерна сильная гиперперфузия в артериаль-

ной фазе, в портальной и поздней фазах ООП 

чаще  гипер- или изоэхогенно [42]. Также харак-

терным для ФНГ является контрастное усиление 

в виде “колеса со спицами”, такие ООП часто име-

ют центральный рубец. В нашем исследовании 

центральный рубец отмечен только в 1 случае, 

что может быть связано с малым количеством 

наблю дений. Чувствительность, специфичность 

и общая точность проведенного исследования 

соста вили 75, 97,8 и 96% для диагностики ГЦА и 

80, 95,6 и 94,1% для диагностики ФНГ.

По данным литературы, характерным приз-

наком гемангиомы печени при КУУЗИ является 

периферическое узловое заполнение в артериаль-

ной фазе (74%) и полное или частичное центро-

стремительное заполнение в портальной и позд-

ней венозной фазах (78 и 22% соответственно) 

[43]. При использовании данного признака в каче-

стве дифференциально-диагностического крите-

рия правильный диагноз был установлен в 100% 

случаев (все ООП, при которых отмечался данный 

признак, являлись гемангиомами). Сложности 

возни кали с гемангиомами размерами до 1,5 см 

с быстрым однородным гиперусилением в арте-

риальную фазу, в результате чего они были приня-

ты за ФНГ. На подобные сложности указывает 

в своих работах C.F. Dietrich (2007), характерные 

для небольших или крупных гемангиом с высокой 

скоростью кровотока [44], иногда содержащих 

множественные анастомозы между артериями 

и ветвями воротной вены. Также нехарактерное 

контрастное усиление было отмечено в случае 

крупной гемангиомы правой доли печени (диамет-

ром 136 мм), при которой контрастное усиление 

наступило в артериальную фазу в виде тонкого 

ободка по периферии образования, на протяже-

нии портальной фазуы такой характер усиления 

сохра нялся, и только в позднюю венозную фазу 

(после 3-й минуты) образование неполностью 

запол нилось контрастом. Выше описан случай 

ложноотрицательной диагностики гемангиомы 

печени, когда она была ошибочно принята за ме-

тастаз печени вследствие гипоусиления ООП 

на протяжении всего исследования. Чувстви-

тельность, специфичность и общая точность про-

веденного исследования составили 85,7, 97,2 

и 94,1% для диагностики гемангиом, что не проти-

воречит данным других авторов [43–45].

Таким образом, наши данные и опыт зарубеж-

ных исследователей указывают на большой диаг-
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ностический потенциал КУУЗИ в дифференциаль-

ной диагностике ООП.

Выводы
1. При проведении КУУЗИ основным диагно-

стическим критерием, позволяющими дифферен-

цировать злокачественные ООП от доброкачест-

венных, является тип усиления в портальную 

и позднюю венозную фазы, появление гипоусиле-

ния в этом случае достоверно указывает на злока-

чественность ООП, а сохранение изо- или гипер-

усиления – на его доброкачественный характер.

2. Дополнительным дифференциально-диагно-

стическим признаком, указывающим на злокачест-

венность ООП, является неоднородное диффузное 

контрастное усиление в артериальную фазу.

3. Периферическое кольцевидное контрастное 

усиление в артериальную фазу и раннее появле-

ние гипоусиления в начале портальной фазы по-

зволяют дифференцировать метастазы от других 

злокачественных образований печени.

4. Периферическое узловое контрастное уси-

ление в сочетании с центростремительным запол-

нением ООП является достоверным диагностиче-

ским признаком гемангиом печени.

5. Быстрое центробежное контрастное усиле-

ние с характерным рисунком по типу “спиц коле-

са” позволяет дифференцировать ФНГ от других 

доброкачественных образований печени.

6. УЗИ с применением ЭКП может использо-

ваться для дифферен циальной диагностики раз-

личных доброкачественных и злокачественных 

ООП (чувствительность 92,85%, специфичность 

91,3% и общая точность 92,15%).
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