
44 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №6 2014

Представлены данные литературы по компьютерно-
томографическим характеристикам гепатоцеллюляр-
ного рака. Проведен критический анализ критериев 
дифференциальной диагностики системы LI-RADS 
и показателей эффективности локорегионального лече-
ния системы mRECIST. Показано, что эффективность 
выявления и верификации гепатоцеллюлярного рака 
зависит прежде всего от размеров образования и состо-
яния окружающей ткани печени. В основе изменений 
компьютерно-томографической семиотики гепатоцел-
люлярного рака на разных фазах сканирования лежат 
особенности его кровоснабжения.

Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак, ком-
пьютерная томография, LI-RADS, mRECIST.

***

We have presented data from the literature on comput-
ed-tomographic characteristics of hepatocellular cancer. 
Was carried out a critical analysis of the criteria for the dif-
ferential diagnosis of the system LI-RADS and performance 
of locoregional treatment system mRECIST. It is shown that 
the efficiency of detection and verification of hepatocellular 
cancer depends primarily on the dimensions of formation 
and the state of the liver tissue. In the basis of changes in 
computer-tomographic semiotics of hepatocellular cancer 
at different phases of the scan are features of its blood sup-
ply.
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tomography, LI-RADS, mRECIST.

***

Ге па то цел лю ляр ный рак (ГЦР) ос та ет ся од ним 
из на и бо лее ча с тых за бо ле ва ний сре ди зло ка че ст-
вен ных но во об ра зо ва ний и со от вет ст вен но яв ля-
ет ся при чи ной бо лее чем мил ли о на смер тель ных 

слу ча ев еже год но во всем ми ре [1]. В Рос сии 
в 2013 г. рас про ст ра нен ность зло ка че ст вен ных 
ново об ра зо ва ний пе че ни и вну т ри пе че ноч ных 
желч ных про то ков, т.е. ко ли че ст во боль ных на 
100 000 на се ле ния, со ста ви ла 4,7 [2]. Вме с те 
с тем удель ный вес боль ных с опу хо ле вым про цес-
сом III и IV ста дий до сти га ет 22,2 и 57,1% со от-
ветст вен но. Вслед ст вие это го по ка за те ли ле таль-
но с ти та ких боль ных в те че ние го да с мо мен та ус-
та нов ле ния ди а гно за име ют мак си маль ные зна че-
ния сре ди всех но во об ра зо ва ний, со став ляя 
69,9% [2].

Вы бор так ти ки ле че ния и про гноз жиз ни па ци-
ен тов с ГЦР оп ре де ля ют ся в пер вую оче редь объ-
е мом и функ ци о наль ным со сто я ни ем не по ра жен-
ной тка ни пе че ни, а так же раз ме ром, ко ли че ст вом 
и ло ка ли за ци ей опу хо ле вых уз лов. При этом раз-
витие боль шин ст ва уз лов ГЦР на блю да ет ся на 
фоне цир ро за пе че ни. Тем не ме нее до ля ГЦР, 
развив ше го ся без при зна ков цир ро за пе че ни, ва-
рь и ру ет в раз лич ных ге о гра фи че с ких об ла с тях от 
7 до 54% [3]. От рад но, что па ци ен ты, стра да ю щие 
ГЦР без со пут ст ву ю ще го цир ро за пе че ни, име ют 
боль ший вы бор ме то дов ле че ния и бо лее бла го-
при ят ный про гноз.

В свя зи с этим осо бое зна че ние при об ре та ет 
воз мож ность чет кой од но знач ной ди а гно с ти ки ГЦР. 
Ос нов ны ми ме то да ми не ин ва зив ной ди а гно с ти ки 
и со от вет ст вен но оп ре де ле ния по сле ду ю ще го 
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лече ния и про гно за ГЦР счи та ют ся лу че вые ме то-
ды ис сле до ва ния [4, 5].

Пер спек тив ным под хо дом для диф фе рен ци-
аль ной ди а гно с ти ки ГЦР сле ду ет счи тать раз ра бо-
тан ную си с те му (клас си фи ка цию) LIBRADS (Liver 
Imaging Reporting and Data System) [6], поз во лив-
шую, на наш взгляд, по вы сить эф фек тив ность 
и объ ек тив ность за клю че ния о на ли чии ГЦР при 
лу че вых ме то дах ис сле до ва ни ях. 

Од на ко сле ду ет сра зу от ме тить, что дан ные 
кри те рии LIBRADS ре ко мен ду ет ся ис поль зо вать 
лишь для диф фе рен ци аль ной ди а гно с ти ки оча го-
вых об ра зо ва ний пе че ни на фо не ее цир ро за. 
Более то го, они долж ны ис поль зо вать ся толь ко 
при пер вич ном вы яв ле нии но во об ра зо ва ний, по-
до зри тель ных в от но ше нии ГЦР, а не для тех, в от-
но ше нии ко то рых про во ди лось уже ле че ние, в том 
чис ле опе ра тив ное. Дан ная клас си фи ка ция раз ра-
бо та на толь ко для КТB и МРТBме то дов ис сле до ва-
ния с ис поль зо ва ни ем вне кле точ ных кон тра ст ных 
пре па ра тов.

Тем не ме нее дан ная си с те ма пред став ля ет со-
бой до ста точ но чет кую клас си фи ка цию и кри те-
рии диф фе рен ци аль ной ди а гно с ти ки оча го вых 
(до б ро ка че ст вен ных и зло ка че ст вен ных) об ра зо-
ва ний пе че ни. В ос но ве ее ле жат стан дар ти за ция 
ин тер пре та ции вы яв ля е мых при КТB и МРТB ис сле-
до ва ни ях при зна ков и оп ре де ле ние ос нов ных диф-
фе рен ци аль ноBди а гно с ти че с ких кри те ри ев. Пред-
ло жен ная си с те ма оцен ки, или шка ла LIBRADS, 
изо б ра же ний оча го вых об ра зо ва ний пе че ни раз-
де ле на на 5 ка те го рий в за ви си мо с ти от осо бен но-
с тей их лу че вых ха рак те ри с тик, а так же вклю ча ет 
глав ные (или ос нов ные) и до пол ни тель ные (или 
вспо мо га тель ные) при зна ки вы яв ля е мых но во об-
ра зо ва ний. 

Имен но глав ные при зна ки, ха рак те ри зу ю щие 
раз ме ры и лу че вые осо бен но с ти об ра зо ва ния, 
одно знач но или с боль шой ве ро ят но с тью сви де-
тель ст ву ю щие в поль зу ГЦР, по ло же ны в ос но ву 
шка лы LIBRADS.

Пер вый глав ный при знак ха рак те ри зу ет осо бен-
но с ти кон фи гу ра ции об ра зо ва ния: коль це вид ное 
по вы ше ние плот но с ти уз ла в ве ноз ную или от сро-
чен ную фа зу (со от вет ст ву ю щее кап су ле или псев-
до кап су ле), ви зу а ли за ция об ра зо ва ния до вве де-
ния кон тра ст но го пре па ра та и в Т2ВИ-ре жи ме, 
дис крет ные (пре ры ви с тые) гра ни цы, ок руг лая 
фор ма, ло каль ная де фор ма ция кон ту ра пе че ни 
и сме ще ние вну т ри пе че ноч ных струк тур [6].

Вто рой при знак от ра жа ет по вы ше ние кон тра-
ст но с ти в ар те ри аль ную фа зу ис сле до ва ния. 
Имен но дан ный при знак счи та ет ся ос нов ным для 
ди а гно с ти ки ГЦР [7, 8]. Вме с те с тем сте пень 
изме не ния кон тра ст но с ти, а со от вет ст вен но 
сужде ние о сте пе ни ва с ку ля ри зо ван но с ти ГЦР 
в оп ре де лен ной ме ре за ви сят от сте пе ни его ги с-
то ло ги че с кой диф фе рен ци ров ки [9]. А по вы ше ние 
кон тра ст но с ти в ар те ри аль ную фа зу встре ча ет ся 
и при дру гих па то ло ги ях, в ча ст но с ти в слу чае не-
опу хо ле вых ар те рио ве ноз ных шун тов или об ту ра-
ции вну т ри пе че ноч ных вет вей во рот ной ве ны при 
цир ро зе пе че ни [10, 11]. Сход ная КТBкар ти на 
может  так же на блю дать ся при ати пич ной ге ман-
гио ме, ге па то цел лю ляр ной аде но ме, оча го вой уз-
ло вой ги пер пла зии, хо тя у па ци ен тов с цир ро зом 
пе че ни они встре ча ют ся очень ред ко [12, 13].

Бо лее то го, раз ви тие пор таль ной ги пер тен зии 
мо жет при ве с ти к на ру ше ни ям кро во об ра ще ния 
пе че ни и со от вет ст вен но из ме не ни ям цир ку ля ции 
и на коп ле ния кон тра ст но го пре па ра та. В ре зуль-
та те воз мож на за держ ка по ступ ле ния кон тра ст но-
го пре па ра та, вслед ст вие че го по вы ше ние кон тра-
ст но с ти но во об ра зо ва ния бу дет на блю дать ся не 
в ар те ри аль ную, а в ве ноз ную фа зу [6].

Тре тий при знак – это умень ше ние кон тра ст но-
с ти уз ла по срав не нию с ок ру жа ю щей па рен хи мой 
пе че ни в ве ноз ную фа зу ис сле до ва ния, осо бен но 
при со че та нии с пред ше ст ву ю щим уси ле ни ем 
контра ст но с ти в ар те ри аль ную фа зу [14]. Имен но 
по доб ные из ме не ния обо зна ча ют тер ми ном “про-
вал”, хо тя по след ний от сут ст ву ет в класси фи ка ции 
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LIBRADS. Бо лее низ кие ци ф ры КТBплот но с ти тка ни 
ГЦР по срав не нию с пе че ноч ной па рен хи мой в ве-
ноз ную фа зу обус лов ле ны не толь ко ран ним от то-
ком кро ви по ана с то мо зам, но и сни же ни ем до ли 
кро ви, при те ка ю щей по во рот ной ве не [15, 16].

При ме ча тель но, что ткань пе че ни с яв ле ни я ми 
цир ро за име ет, как пра ви ло, при зна ки по вы ше ния 
плот но с ти (кон тра ст но с ти) в ве ноз ную фа зу, 
вследст вие че го мо жет воз ник нуть лож ная кар ти на 
ги пер денс но го об ра зо ва ния в слу чае ре ге не ра тор-
но го узел ка или ло каль ной ги пер тро фии. Ана ло гич-
но на ли чие вы ра жен но го фи б ро за в тка ни пе че ни, 
ха рак те ри зу ю ще го ся по вы ше ни ем КТBплот но с ти 
в от сро чен ную фа зу, мо жет ле жать в ос но ве лу че-
вой кар ти ны кап су лы во круг опу хо ле во го уз ла [17].

Спра вед ли во с ти ра ди сле ду ет так же уточ нить, 
что суж де ние об от ли чии (по вы ше нии или по ни же-
нии) КТBплот но с тей об ра зо ва ния и ок ру жа ю щей 
па рен хи мы пра во мер но, ес ли их плот ность раз ли-
ча ет ся не ме нее чем на 10 ед.Н [18].

Чет вер тым глав ным при зна ком ГЦР счи та ет ся 
уве ли че ние ди а ме т ра об ра зо ва ния на 10 мм и бо-
лее в те че ние 1 го да. Дан ный при знак име ет важ-
ное про гно с ти че с кое зна че ние для боль ных ГЦР 
и иг ра ет ве ду щую роль в ди на ми че с ком на блю де-
нии за уз ла ми ме нее 2 см, не все гда име ю щи ми 
спе ци фи че с кие ха рак те ри с ти ки [19]. Ес ли лу че вое 
ис сле до ва ние, вы явив шее уве ли че ние раз ме ров 
но во об ра зо ва ния, бы ло вы пол не но бо лее чем че-
рез 1 год, то не об хо ди мо рас счи тать зна че ния за 
1 год [6].

Пя тый при знак ха рак те ри зу ет на ли чие опу хо ли 
в про све те ве ны (ча ще во рот ной, ре же пе че ноч-
ных), что от ра жа ет про цес сы со су ди с той ин ва зии 
и счи та ет ся кри те ри ем пло хо го про гно за для па-
ци ен та [20, 21]. При этом вы де ля ют оп ре де лен ные 
и ве ро ят но ст ные кри те рии со су ди с той ин ва зии. 
К пер вым от но сят од но знач ное по вы ше ние кон-
тра ст но с ти (уси ле ние сиг на ла) в про све те ве ны 
в ар те ри аль ную фа зу с по сле ду ю щим ги по денс-
ным ви дом в ве ноз ную фа зу.

По вы ше ние кон тра ст но с ти вет вей во рот ной ве-
ны, ими ти ру ю щее на ли чие опу хо ле во го тром ба, 
мо жет на блю дать ся в по зд нюю ар те ри аль ную фа-
зу  при на ли чии ар те рио ве ноз но го шун та с во рот-
ной ве ной или в ус ло ви ях ре т ро град но го пе че ноч-
но го кро во то ка. Точ но так же ран нее по вы ше ние 
кон тра с ти ро ва ния пе че ноч ных вен мо жет быть ре-
зуль та том ар те рио ве ноз но го шун ти ро ва ния или 
ре т ро град но го по ступ ле ния кро ви из ниж ней по-
лой ве ны в пе че ноч ные ве ны [6]. В свя зи с этим 
сле ду ет по мнить, что опу хо ле вые тром бы име ют 
ге те ро ген ную струк ту ру, а кон тра ст ное ве ще ст во, 
про хо дя щее че рез шун ты или в ре т ро град ном кро-
во то ке, – го мо ген ный вид.

Кро ме то го, на ли чие цир ро за пе че ни не ред ко 
ос лож ня ет ся фор ми ро ва ни ем ис тин ных тром бов 
в про све те во рот ной ве ны на фо не пор таль ной 
гипер тен зии и ве ноз но го за стоя [22]. Та кие тром-
бы, как пра ви ло, не при во дят к рас ши ре нию со су-
дов и не име ют при зна ков по вы ше ния кон тра ст но-
с ти при КТ. Для них ха рак тер на низ кая ин тен сив-
ность МРBсиг на ла в Т2ВИ изBза на ли чия ге мо си де-
ри на [8].

По ми мо опи сан ных вы ше глав ных (ос нов ных) 
ха рак те ри с тик ГЦР вы де ля ют до пол ни тель ные 
(вспо мо га тель ные) при зна ки: на ли чие кап су лы 
(или псев до кап су лы) и мо за ич ная струк ту ра об ра-
зо ва ния. Кап су ла (или псев до кап су ла) оп ре де ля-
ет ся как тон кий ги пер денс ный (или ги пер ин тен-
сив ный) обо док во круг уз ла в по зд нюю ве ноз ную 
фа зу [23].

Мо за ич ная струк ту ра об ра зо ва ния обус лов ле-
на в ос нов ном на ли чи ем уча ст ков не кро за, кро во-
из ли я ний, обыз ве ств ле ния и фи б роз ных про сло-
ек, а так же сли я ни ем не сколь ких опу хо ле вых узел-
ков. Ге те ро ген ная кар ти на опу хо ле вых уз лов боль-
ших раз ме ров свя за на в ос нов ном с на ли чи ем в их 
струк ту ре па то ло ги че с ких кро ве нос ных со су дов 
[24]. В ря де на блю де ний вы яв ля ют ся при зна ки 
дила та ции вну т ри пе че ноч ных желч ных про то ков, 
вы зван ной сдав ле ни ем опу хо ле вым уз лом, а не 
ин ва зи ей в желч ные про то ки. Все эти до пол ни-
тель ные при зна ки мо гут оп ре де лять ся как при КТB, 
так и МРТBис сле до ва нии, од на ко при зна ки жи ро-
вой де ге не ра ции луч ше вы яв ля ют ся при МРТ [25].

Как уже от ме ча лось, в ос но ве клас си фи ка ции 
(или шка лы) LIBRADS изо б ра же ний оча го вых об ра-
зо ва ний пе че ни ле жат 5 ка те го рий с раз ной ком-
би на ци ей вы ше ука зан ных при зна ков, оп ре де ля ю-
щих осо бен но с ти лу че вых ха рак те ри с тик.

Ка те го рия LRB1 од но знач но сви де тель ст ву ет 
о на ли чии до б ро ка че ст вен но го об ра зо ва ния. 
То есть дан ная ка те го рия при ме ня ет ся толь ко в тех 
на блю де ни ях, ког да врач на 100% уве рен в до б ро-
ка че ст вен ном ха рак те ре по ра же ния пе че ни. К со-
жа ле нию, дан ная ка те го рия не со дер жит ка ких-
либо ди а гно с ти че с ких кри те ри ев. Вме с то это го 
при во дит ся толь ко пе ре чень до б ро ка че ст вен ных 
но во об ра зо ва ний, ко то рые встре ча ют ся в пе че ни: 
ки с та, ге ман ги о ма, оча го вые от ло же ния жи ра, ги-
пер тро фи че с кие об ра зо ва ния од но знач но до б ро-
ка че ст вен но го ха рак те ра, кли но вид ные пер фу зи-
он ные по вреж де ния, сли ва ю щи е ся уча ст ки фи б-
ро за, оча го вые руб цы, го мо ген ные со дер жа щие 
же ле зо уча ст ки, а так же ати пич ные узел ки, не име-
ю щие при зна ков ги пер уси ле ния в ар те ри аль ную 
фа зу лу че во го ис сле до ва ния.

Ка те го рия LRB2 вклю ча ет об ра зо ва ния пе че ни, 
ко то рые с боль шей ве ро ят но с тью яв ля ют ся до б-
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ро ка че ст вен ны ми. В дан ную ка те го рию не вхо дят 
на блю де ния, ког да у вра ча име ют ся се рь ез ные со-
мне ния в до б ро ка че ст вен но с ти но во об ра зо ва ния, 
а так же при вы яв ле нии КТB и МРТBпри зна ков, по-
до зри тель ных в от но ше нии ГЦР.

В ка че ст ве ос нов но го кри те рия для от не се ния 
на блю де ния в ка те го рию LRB2 при ве де но, что ха-
рак те ри с ти ки изо б ра же ния ука зы ва ют на до б ро-
ка че ст вен ное об ра зо ва ние, или же име ют ся чет-
кие осо бен но с ти изо б ра же ния при вы яв ле нии уз-
лов раз ме ром бо лее 2 см, ко то рые не поз во ля ют 
от не с ти его в ка те го рии LRB1, LRB4 или LRB5. Ис-
чез но ве ние же об ра зо ва ния во вре мя КТ и МРТ 
в от сут ст вие ле че ния так же слу жит ос но ва ни ем 
для вклю че ния его в ка те го рию LRB2.

В свя зи с этим в дан ную ка те го рию вклю че ны 
до б ро ка че ст вен ные по ра же ния, но с воз мож ны ми 
ати пи че с ки ми про яв ле ни я ми и по ве де ни ем: ати-
пич ная ки с та, ге ман ги о ма, оча го вые от ло же ния 
жи ра, ги пер тро фи че с кие об ра зо ва ния, ско рее 
все го до б ро ка че ст вен ной при ро ды, ок руг лые пер-
фу зи он ные по вреж де ния ге те ро ген ной струк ту ры, 
ати пич ные об ла с ти сли ва ю ще го ся фи б ро за и руб-
цы. В нее так же от не се ны от дель ные ати пич ные 
мел кие и боль шие узел ки, не име ю щие при зна ков 
ги пер уси ле ния в ар те ри аль ную фа зу. Ма лень кие 
узел ки (раз ме ром ме нее 2 см) пред став ля ют со-
бой ге те ро ген ные уча ст ки, со дер жа щие же ле зо 
и со от вет ст вен но име ю щие ги пер ин тен сив ный 
МРBсиг нал на Т1ВИ, или фо ку сы сте а то за. Боль-
шие узел ки (бо лее 2 см), не име ю щие ка кихBли бо 
спе ци фи че с ких при зна ков, под ле жат ди на ми че с-
ко му на блю де нию.

При ана ли зе но зо ло ги че с ко го про фи ля ка те го-
рии LRB2 об ра ща ют вни ма ние на оча го вые пер фу-
зи он ные по вреж де ния тка ни пе че ни в ус ло ви ях 
цир ро за, ко то рые мо гут яв лять ся при чи ной лож-
но по ло жи тель ной ди а гно с ти ки ГЦР. По доб ные по-
вреж де ния ха рак те ри зу ют ся как ги пер денс ные 
уча ст ки в ар те ри аль ную фа зу КТBис сле до ва ния 
по сле вве де ния кон тра ст но го ве ще ст ва. Од на ко 
при МРТ в Т1B и Т2Bвзве шен ных ре жи мах ин тен-
сив ность сиг на ла в них со от вет ст ву ет ок ру жа ю-
щей па рен хи ме. По доб ные по вреж де ния ло ка ли-
зу ют ся в ос нов ном по пе ри фе рии и обус лов ле ны 
на ли чи ем ар те рио пор таль ных шун тов или ло каль-
ной об ст рук ци ей вну т ри пе че ноч ной вет ви во рот-
ной ве ны [26, 27].

Вме с те с тем оча го вые на ру ше ния кро во об ра-
ще ния при цир ро зе пе че ни не об хо ди мо диф фе-
рен ци ро вать от на ру ше ний пер фу зии в тка ни но-
во об ра зо ва ний [26, 28]. В свя зи с этим вы яв ле ние 
в уз лах уча ст ков по вы ше ния плот но с ти в ар те ри-
аль ную фа зу кон тра ст но го КТBис сле до ва ния мо-
жет слу жить ос но ва ни ем для трак тов ки на блю-

дения как ка те го рии LRB2 [29, 30]. Ес ли же от ме ча-
ют ся до пол ни тель ные из ме не ния, в ча ст но с ти 
в дру гие фа зы КТBис сле до ва ния или уве ли че ние 
ин тен сив но с ти сиг на ла в Т2Bре жи ме МРТ, то по-
доб ное на блю де ние долж но быть от не се но в ка те-
го рию LRB3 или да же LRB4 в за ви си мо с ти от его 
раз ме ра и осо бен но с тей кон тра с ти ро ва ния. 

Сле ду ет так же до ба вить, что ге па то цел лю-
лярная аде но ма и оча го вая уз ло вая ги пер пла зия 
яв ля ют ся до б ро ка че ст вен ны ми но во об ра зо ва ни я-
ми и ха рак те ри зу ют ся по вы ше ни ем кон тра ст но с ти 
в ар те ри аль ную фа зу КТBис сле до ва ния. Од на ко 
обе эти но зо ло гии от сут ст ву ют в пе реч нях за бо ле-
ва ний ка те го рий LRB1 и LRB2, по сколь ку очень ред-
ко встре ча ют ся при цир ро зе пе че ни [8, 31].

В ка те го рию LRB3 вклю че ны на блю де ния, ко то-
рые не мо гут быть от не се ны в груп пы до б ро ка че-
ст вен ных (LRB1 и LRB2) или зло ка че ст вен ных (LRB5 
и LRB4) но во об ра зо ва ний. Кри те рии от не се ния 
в дан ную ка те го рию за ви сят от раз ме ров об ра зо-
ва ния. В от но ше нии уз лов раз ме ром ме нее 20 мм 
это вы яв ле ние при зна ков уси ле ния кон тра ст но с ти 
в ар те ри аль ную фа зу при от сут ст вии дру гих глав-
ных (ос нов ных) при зна ков ГЦР или ос лаб ле ние 
в ар те ри аль ную фа зу с на ли чи ем од но го глав но го 
при зна ка. При раз ме рах уз ла не ме нее 20 мм учи-
ты ва ет ся ги по денс ность в ар те ри аль ную фа зу при 
от сут ст вии глав ных при зна ков. Бо лее то го, об ра-
зо ва ния, име ю щие при зна ки, ха рак тер ные для 
LRB4 или LRB5, пе ре ме ща ют ся в ка те го рию LRB3, 
ес ли их раз ме ры и лу че вые ха рак те ри с ти ки не из-
ме ня ют ся в те че ние 2 лет [6].

В ка те го рию LRB4 от но сят на блю де ния, ко то-
рые, ско рее все го, яв ля ют ся ГЦР. То есть та кие 
об ра зо ва ния име ют (но не все!) при зна ки, не об хо-
ди мые для вклю че ния в ка те го рию LRB5. Кри те рии 
от не се ния в дан ную груп пу так же под раз де ле ны 
в за ви си мо с ти от раз ме ров но во об ра зо ва ния. 
В от но ше нии об ра зо ва ний ди а ме т ром ме нее 
20 мм (ка те го рия А) это по вы ше ние кон тра ст но с ти 
(уси ле ния сиг на ла) уз ла при на ли чии од но го глав-
но го при зна ка или его изоB или ги по денс ность 
в ар те ри аль ную фа зу при на ли чии двух дру гих 
глав ных при зна ков. При вы яв ле нии уз лов раз ме-
ром не ме нее 20 мм (ка те го рия B) до ста точ но на-
ли чия ги пер ва с ку ля ри зи ро ван но с ти в ар те ри аль-
ную фа зу. Ес ли же об ра зо ва ние в ар те ри аль ную 
фа зу име ет вид ги поB или изо денс но го об ра зо ва-
ния, то не об хо ди мо на ли чие од но го или двух глав-
ных при зна ков. При по до зре нии на ве ноз ную ин-
ва зию все уз лы не за ви си мо от их раз ме ров от но-
сят ся в дан ную ка те го рию. 

К со жа ле нию, ис поль зу е мая в на сто я щее вре-
мя си с те ма LIBRADS не со дер жит ре ко мен да ций 
для по сле ду ю ще го ди на ми че с ко го на блю де ния 
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или про ве де ния би о псий но го ис сле до ва ния в на-
блю де ни ях из ка те го рий LRB3 и LRB4. Со глас но же 
ре ко мен да ци ям Аме ри кан ской ас со ци а ции по изу-
че нию бо лез ней пе че ни (AASLD), об ра зо ва ния, 
по до зри тель ные в от но ше нии ГЦР и име ю щие раз-
ме ры ме нее 10 мм, под ле жат по втор но му лу че во-
му ис сле до ва нию че рез 3 мес. При на ли чии ана ло-
гич ных уз лов раз ме ром бо лее 10 мм не об хо ди мо 
про ве с ти МСКТ и МРТ с вве де ни ем кон тра ст ных 
ве ществ, а так же взя тие би о псии под кон тро лем 
ме то дов ви зу а ли за ции [32].

Ка те го рия LRB5 пред став ле на ис клю чи тель но 
ГЦР. Ос но ва ни ем для от не се ния в дан ную ка те го-
рию яв ля ет ся ха рак тер ная лу че вая кар ти на по вы-
ше ния плот но с ти в ар те ри аль ную фа зу. При этом 
об ра зо ва ния ди а ме т ром от 10 до 20 мм (ка те го-
рия A) долж ны до пол ни тель но иметь еще два глав-
ных при зна ка, а уз лы не ме нее 20 мм (ка те го рия 
B) – еще один или два глав ных при зна ка. Па ци ен ты 
с при зна ка ми опу хо ле вой ве ноз ной ин ва зии так же 
от но сят ся к ка те го рии LRB5. При этом все об ра зо-
ва ния, от не сен ные в дан ную ка те го рию, не под ле-
жат ве ри фи ка ции пу тем би о псий но го ис сле до ва-
ния [6].

Оце ни вая осо бен но с ти КТBсе ми оти ки ГЦР, 
сле ду ет под черк нуть, что эф фек тив ность его вы-
яв ле ния и ве ри фи ка ции за ви сит преж де все го 
от раз ме ров но во об ра зо ва ния, со сто я ния ок ру-
жа ю щей тка ни пе че ни и ис поль зу е мо го обо ру до-
ва ния. 

Вы ше опи сан ная КТBкар ти на ГЦР, раз вив ше го ся 
на фо не цир ро за пе че ни, в ви де уси ле ния кон тра-
ст но с ти в ар те ри аль ную фа зу с по сле ду ю щим бы-
с т рым “про ва лом” (умень ше ни ем плот но с ти) в ве-
ноз ную и/ или от ст ро чен ную фа зу счи та ет ся на и-
бо лее ха рак тер ным при зна ком, чув ст ви тель ность 
и спе ци фич ность ко то ро го со став ля ют 90 и 95% 
со от вет ст вен но [33]. По дан ным си с те ма ти че с ких 
об зо ров спе ци фич ность обыч ной спи раль ной КТ 
до сти га ет 93%, а чув ст ви тель ность – толь ко 68%. 
Ис поль зо ва ние же муль ти спи раль ной 64Bсре зо-
вой КТ при ве ло к по вы ше нию чув ст ви тель но с ти до 
79% при спе ци фич но с ти вы ше 90% [34]. Од на ко 
для уз лов ГЦР ма лень ко го раз ме ра (осо бен но ме-
нее 1 см) чув ст ви тель ность КТ со став ля ет все го 
33–45% [35].

В свя зи с этим на фо не цир ро за пе че ни, 
по мне нию боль шин ст ва ис сле до ва те лей, на и бо-
лее чет ко вы яв ля ют ся и ве ри фи ци ру ют ся опу хо ли 
ди а ме т ром не ме нее 2 см [36, 37]. Имен но та кие 
уз лы ГЦР в на тив ную фа зу ис сле до ва ния име ют 
вид гипоB или изо денс но го об ра зо ва ния по от но-
ше нию к ок ру жа ю щей па рен хи ме, хо тя на фо не 
сте а то за пе че ни они мо гут вы гля деть и ги пер-
денс ны ми.

В ру ко вод ст ве AASLD, из дан ном в 2005 г. [24], 
ука за но, что для ве ри фи ка ции ГЦР на фо не цир ро-
за до ста точ но при ме не ния од но го ме то да ви зу а-
ли за ции с ис поль зо ва ни ем кон тра ст но го пре па-
рата, при ко то ром вы яв ля ет ся узел раз ме ром не 
ме нее 2 см с ти пич ны ми ха рак те ри с ти ка ми зло ка-
че ст вен ной опу хо ли (ги пер ва с ку ляр ность в ар те-
ри аль ную фа зу и ги поB или изо денс ность в ве ноз-
ную и/или от сро чен ную фа зу). Од на ко при этом 
под черк ну то, что ис сле до ва ние долж но про во-
дить ся на со вре мен ном обо ру до ва нии опыт ным 
ис сле до ва те лем, зна ю щим ра дио гра фи че с кие 
при зна ки по ра же ний пе че ни.

Ес ли же в вы яв лен ном уз ле раз ме ром бо лее 
2 см от сут ст ву ет ти пич ная ди на ми ка со су ди с тых 
из ме не ний, то ре ко мен ду ет ся взя тие би о пта та для 
мор фо ло ги че с ко го ис сле до ва ния. Би о псий ное ис-
сле до ва ние ре ко мен ду ет ся так же при вы яв ле нии 
ана ло гич но го уз ла в пе че ни без со пут ст ву ю ще го 
цир ро за пе че ни [24].

Эф фек тив ность лу че вой ди а гно с ти ки уз лов ГЦР 
раз ме ром от 1 до 2 см на фо не цир ро за пе че ни ни-
же, по это му та кие па ци ен ты под ле жат ди на ми че с-
ко му на блю де нию че рез каж дые 6–12 мес. Со глас-
но же ре ко мен да ци ям Ев ро пей ской ас со ци а ции 
по изу че нию пе че ни (EASL), уз лы раз ме ром от 1 до 
2 см под ле жат би о псий но му ис сле до ва нию [38]. 
Од на ко взя тие иг ло во го би о пта та из та ко го уз ла 
да же под кон тро лем ме то дов ви зу а ли за ции яв ля-
ет ся труд но вы пол ни мым, а са мо мор фо ло ги че с кое 
за клю че ние не все гда бы ва ет од но знач ным [39]. 
По это му по лу че ние мор фо ло ги че с ко го за клю че ния 
о на ли чии ГЦР, не со мнен но, иг ра ет ве ду щую роль 
в ди а гно с ти ке и оп ре де ле нии так ти ки ле че ния, 
в то вре мя как от ри ца тель ный от вет не ис клю ча ет 
на ли чие зло ка че ст вен ной опу хо ли. 

Оча го вые об ра зо ва ния ди а ме т ром ме нее 1 см 
в пе че ни, по ра жен ной цир ро зом, как пра ви ло, 
не име ют при зна ков ги пер ва с ку ля ри зо ван но с ти 
в ар те ри аль ную фа зу и ред ко вы гля дят как ги по-
денс ные об ра зо ва ния в от сро чен ную фа зу КТ [40]. 
При этом при цель ное взя тие би о пта та из них не 
все гда воз мож но, мор фо ло ги че с кое же за клю че-
ние ча ще но сит опи са тель ный ха рак тер. По это му 
та кие об ра зо ва ния под ле жат ди на ми че с ко му на-
блю де нию че рез каж дые 6 мес на про тя же нии 
2 лет [24]. При от сут ст вии при зна ков уве ли че ния 
уз ла на про тя же нии 2 лет ди а гноз ГЦР под ле жит 
ис клю че нию.

Го во ря о спо со бах оцен ки эф фек тив но с ти ле-
че ния ГЦР, сле ду ет упо мя нуть и о кри те ри ях RECIST. 
Хо ро шо из ве ст но, что на и бо лее эф фек тив ным 
мето дом ле че ния боль ных ГЦР яв ля ет ся опе ра ция 
(ре зек ция опу хо ли или транс план та ция пе че ни). 
Од на ко в боль шом чис ле на блю де ний име ют ся 
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про ти во по ка за ния к опе ра тив но му ле че нию. 
А в ря де на блю де ний, в ча ст но с ти на ран них ста-
ди ях, имеет ся воз мож ность ло каль но го воз дей ст-
вия на опу холь (в ви де ра дио ча с тот ной тер мо аб-
ля ции, ре ги о наль ной эм бо ли за ции или вве де ния 
ле кар ст вен ных пре па ра тов). В свя зи с этим ак ту-
аль ной про бле мой яв ля ет ся не ин ва зив ная лу че вая 
оцен ки эф фек тив но с ти та ко го ле че ния. 

В 2000 г. На ци о наль ный ин сти тут ра ка (National 
Cancer Institute, США) опуб ли ко вал так на зы ва е-
мые кри те рии оцен ки от ве та опу хо ли на ле че ние 
(Кри те рии Оцен ки От ве та при Со лид ных Опу хо лях, 
RECIST) [41], ос но ван ные на из ме ре нии опу хо-
левых уз лов с по мо щью ме то дов лу че вой ди а гно с-
ти ки. Од на ко при ме ня е мые для ле че ния ГЦР аб ля-
ция и транс ар те ри аль ная эм бо ли за ция при во дят 
к раз ви тию не кро за опу хо ле вой тка ни, а не к умень-
ше нию раз ме ров са мо го об ра зо ва ния. 

Учи ты вая вы ше из ло жен ное, для оцен ки эф фек-
тив но с ти ло ко ре ги о наль но го ле че ния боль ных 
ГЦР бы ла раз ра бо та на и в 2010 г. опуб ли ко ва на 
мо ди фи ци ро ван ная си с те ма кри те ри ев mRECIST 
[42]. В дан ной клас си фи ка ции вы де ля ют 4 ви да 
про ти во опу хо ле во го от ве та. Пол ный от вет или ре-
г рес сия, ког да от ме ча ет ся ис чез но ве ние при зна-
ков по вы ше ния кон тра ст но с ти (уси ле ния сиг на ла) 
в ар те ри аль ную фа зу ис сле до ва ния во всех под-
верг ну тых воз дей ст вию уз лах. Ча с тич ный от вет 
или ре г рес сия: умень ше ние не ме нее чем на 30% 
сум мы ди а ме т ров опу хо ле вых (име ю щих уси ле-
ние сиг на ла в ар те ри аль ную фа зу) уз лов по срав-
не нию с со от вет ст ву ю щи ми по ка за те ля ми, по лу-
чен ны ми до на ча ла ле че ния. Про грес си ро ва ние 
за бо ле вания: уве ли че ние бо лее чем на 20% сум-
мы ди а ме т ров опу хо ле вых (име ю щих уси ле ние 
сиг на ла в ар те ри аль ную фа зу) уз лов по срав не-
нию с по ка за те ля ми до на ча ла ле че ния. Ста би ли-
за ция, ког да не пред став ля ет ся воз мож ным чет-
кое оп ре де ле ние ча с тич ной ре г рес сии или про-
грес си ро ва ния.

Ис поль зо ва ние вы ше ука зан ных кри те ри ев за-
креп ля ет ся не об хо ди мо с тью обя за тель но го ис сле-
до ва ния но во об ра зо ва ний в ар те ри аль ную фа зу 
по сле вве де ния кон тра ст но го пре па ра та. При этом 
вы яв ле ние но во го уз ла ди а ме т ром не ме нее 1 см 
рас це ни ва ет ся как ГЦР, ес ли при КТ или МРТ в нем 
на блю да ют ся вы ше ука зан ные ха рак тер ные для 
ГЦР из ме не ния кон тра ст но с ти. Ис чез но ве ние 
арте ри аль но го по вы ше ния кон тра ст но с ти в не тар-
гет ных уз лах трак ту ет ся как ис чез но ве ние это го 
об ра зо ва ния. Об ра зо ва ния ди а ме т ром бо лее 1 см 
с не ти пич ной лу че вой кар ти ной рас сма т ри ва ют ся 
в ка че ст ве но вых уз лов ГЦР, ес ли их раз ме ры уве-
ли чи ва ют ся бо лее чем на 1 см при по сле ду ю щем 
ди на ми че с ком об сле до ва нии.

За клю че ние
МСКТ яв ля ет ся ве ду щим ме то дом не ин ва зив-

ной ди а гно с ти ки ГЦР, раз вив ше го ся на фо не цир-
ро за пе че ни. При ме не ние мно го фаз ной КТ с ис-
поль зо ва ни ем ка те го рий LIBRADS и mRECIST поз-
во ля ет про ве с ти не толь ко диф фе рен ци аль ную 
ди а гно с ти ку, но и оце нить эф фек тив ность про ве-
ден но го ле че ния.
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