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Резюме
Представлен анализ современных подходов к диагностике гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК). Подробно 
описаны возможности различных методов исследования (УЗИ, РКТ и МРТ) в выявлении ГЦК малых размеров (≤ 
2см). Подчеркивается исключительно важная роль динамического внутривенного контрастирования, в частности, 
применения гепатоспецифических МР-контрастных препаратов. Подробно описаны характерные черты отображения 
типичных гиперваскулярных вариантов ГЦК, что позволяет уверенно диагностировать эту опухоль в большинстве 
случаев без морфологической верификации. Комбинация семиотических МР-признаков (гипоинтенсивность в Т 1, 
гиперинтенсивность при ДВ-МРТ, диффузное гетерогенное контрастирование всего объема опухоли в артериальную 
фазу и гипоинтенсивность отображения опухоли в гепатоспецифическую фазу) позволяет увеличить чувствительность, 
специфичность и точность метода МРТ до 100%, 91,7% и 97,1% соответственно.
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Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) на сегодняшний день 
является одной из наиболее часто встречающихся злока-
чественных опухолей, занимающей 5-е место по распро-
страненности во всем мире и третьей по частоте причиной 
смертности от рака. Среди первичного рака печени ГЦК 
составляет более 90% [1,2,3].
Несмотря на такую высокую распространенность, процент 
выявления данной патологии на ранних стадиях остается 
весьма низким, что, с одной стороны, связано с недостаточно 
эффективной программой скрининга пациентов, входящих 
в группу риска, с другой –  сложностью выявления и диффе-
ренциальной диагностики опухолей, размер которых не пре-
вышает 1–2 см.
Как известно, особые трудности в визуализации и дифферен-
циальной диагностике новообразований печени возникают 
у пациентов с ее фоновыми диффузными заболеваниями, 
которые наблюдаются более чем в 80% случаев ГЦК [4,5,6]. 
Так, в частности, у пациентов с циррозом печени дифферен-
циальная диагностика регенераторных, диспластических узлов 
и ранней ГЦК бывает крайне затруднительна, а в ряде случаев –  
невозможна, что, в свою очередь, может усложнить выбор 
адекватной тактики лечения данной категории пациентов.

В настоящее время наиболее распространенными и высоко-
эффективными методами диагностики опухолей печени счи-
таются ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ).
УЗИ брюшной полости в текущий период времени рассма-
тривают как метод скрининга ГЦК у пациентов с хрониче-
скими заболеваниями печени [7].
Однако показатели чувствительности и специфичности 
УЗИ зависят от размеров и локализации опухоли. Так, 
в частности, выявление опухолевых узлов размерами ≤ 
1,0 см возможно лишь в 36,4% случаев, в то время как кор-
ректная диагностика ГЦК размером более 2,0 см дости-
гает 93,9% и в среднем составляет 78,5% [8]. Некоторые 
авторы в своих исследованиях указывают, что разработан-
ные методики внутривенного контрастирования при УЗИ 
позволяют уверенно дифференцировать ранние формы 
ГЦК и незлокачественные узловые образования печени 
при циррозах, повышая чувствительность, специфичность 
и точность метода до 90,2%, 80,8% и 86% соответственно 
[9,10]. И все-таки следует помнить, что УЗИ является опера-
торозависимым методом и отследить характер накопления 
и вымывания эхоконтрастного препарата во всех узловых 
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образований за несколько секунд в большинстве случаев не 
представляется возможным.
Согласно данным Американской ассоциации по изучению 
заболеваний печени (AASLD) и Европейской ассоциации 
исследований печени (EASL), для корректной лучевой диа-
гностики ГЦК следует использовать 4-фазную компьютерную 
или магнитно-резонансную томографию с внутривенным 
контрастированием экстрацеллюлярными контрастными 
веществами. При этом основными признаками ГЦК следует 
считать гиперваскулярность опухоли в артериальную фазу 
с последующим «вымыванием» контрастного препарата 
в венозную и отсроченную фазы [7, 11].
Наличие и сочетание указанных признаков при многофазо-
вой компьютерной томографии позволяют в большинстве 
случаев уверенно диагностировать ГЦК даже без морфологи-
ческий верификации [7, 12]. В тоже время следует отметить, 
что степень контрастного усиления как печени, так и опухоли 
зависит от целого ряда факторов –  сердечного выброса, ско-
рости введения контрастного вещества, концентрации йода 
в рентгеноконтрастном препарате (РКП) и пр. В частности, 
было замечено, что при скорости введения РКП равной 3 
мл/сек выявляется на 1/3 опухолевых узлов меньше, чем при 
скорости введения равной 5 мл/сек (100 против 145). При 
этом, большинство очагов размером от 1 см и менее визуа-
лизируются лишь при более высоких скоростях введения РКП 
(33 против 16) [13].
Не менее важным фактором корректной диагностики ГЦК 
является и размер опухолевых образований. Так, чувстви-
тельность в обнаружении ГЦК различных размеров у пациен-
тов с циррозом при КТ по литературным данным составляет 
55–65% (и не превышает 40% для узлов <2 см), в то время как 
специфичность метода достигает 77–96% [14,15].
Магнитно-резонансную томографию можно по праву считать 
одним из лучших методов диагностики ГЦК, особенно у паци-
ентов с хроническими заболеваниями печени [16,17]. Подобно 
КТ, диагностика и дифференциальная диагностика новообра-
зований печени при МРТ основана в первую очередь на оценке 
особенностей их васкуляризации и не мыслима без использо-
вания соответствующих контрастных средств, рынок которых 
в России (на текущий период времени) представлен двумя 
типами препаратов с различными механизмами действия.
Наиболее распространенными в настоящее время являются 
внеклеточные контрастирующие агенты, которые при вну-
тривенном введении распределяются как во внеклеточных 
пространствах паренхимы печени, так и в опухолевых оча-
гах (но в различной степени, что способствует их выявлению 
и дифференциальной диагностике).
Вторая группа контрастных препаратов представлена двумя 
гепатотропными препаратами (гадоксетовой и гадобеновой 
кислотами), которые поглощаются гепатоцитами и экскре-
тируются в желчь. Обладая двойным механизмом действия, 

гепатотропные контрастные препараты первоначально ведут 
себя аналогично внеклеточным контрастным средствам, 
содержащим хелат гадолиния и быстро распределяется 
в кровеносном русле, но затем, в отличие от них, поглощаясь 
гепатоцитами, обеспечивают максимально возможную сте-
пень различия между контрастированной паренхимой печени 
и опухолевыми тканями. В целом, чувствительность и специ-
фичность МРТ в диагностике ГЦК значительно превосходит 
соответствующие показатели при РКТ и по литературным 
данным составляют 68–91% и 87–97,7% против 55–65% 
и 72%-77% соответственно [18–20]. Для гепатоцеллюлярных 
карцином, размеры которых составляют менее 2 см, чув-
ствительность МРТ по данным ряда авторов не превышает 
62–78,4% соответственно [21,22].
И, тем не менее, в рекомендациях AASLD и EASL до сих пор 
не учтены возможности использования новых МРТ-техно-
логий, по мнению ряда авторов [23] и данным ФГБУ «РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина» МЗ РФ [24,25] значительно повышаю-
щих точность, чувствительность и специфичность метода. 
В частности, комбинация ряда семиотических МР-признаков 
(гипоинтенсивность в Т 1, гиперинтенсивность при ДВ-МРТ, 
диффузное гетерогенное контрастирование всего объема 
опухоли в артериальную фазу и гипоинтенсивность отобра-
жения опухоли в гепатоспецифическую фазу) позволяет уве-
личить чувствительность, специфичность и точность метода 
до 100%, 91,7% и 97,1% соответственно [24].
Таким образом, на основании данных крупномасштабного 
проспективного исследования, выполненного в ФГБУ «РОНЦ 
им. Н. Н. Блохина» Минздрава России в 2015 г, включающего 
422 пациента с различными новообразованиями печени было 
выявлено, что информативность МРТ существенно превосхо-
дит таковую при КТ и УЗИ за счет базовых принципов МРТ, 
позволяющих получать диагностические изображения на 
основе как минимум 4 различных физических принципов 
(времен релаксации Т 1 и Т 2, протонной плотности и хими-
ческого сдвига) в отличие от других диагностических мето-
дов визуализации, реализующих только один, базовый для 
них физический параметр, а также за сет больших возмож-
ностей в дифференциальной диагностике опухолей и опухо-
леподобных образований печени (преимущественно за счет 
использования гепатотропного контрастного препарата). 
При сравнении результативности применения методов УЗИ, 
КТ и МРТ у пациентов с очаговыми изменениями в печени, 
МРТ с внутривенным контрастированием гепатотропным 
препаратом гадоксетовой кислоты в сочетании с диффузи-
онно-взвешенной МРТ следует считать наиболее ценным 
уточняющим диагностическим методом, обеспечивающим 
корректной информацией о локализации, характере и мест-
ной распространенности различных новообразований печени 
и повышающим диагностическую точность до 98,8% (против 
93,4% при УЗИ и 94% при КТ).
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