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Актуальность Новообразования печени выявляются у довольно значительного и постепенно возрастающего ко-
личества больных. Ультразвуковое исследование (УЗИ) является методом выбора в диагностике 
новообразований печени. Ограничения традиционных методов УЗИ хорошо известны. Мульти-
параметрическое ультразвуковое исследование включает все доступные технологии, комплексное 
применение которых может значительно повысить диагностические возможности метода.

Цель Оценка возможностей мультипараметрического УЗИ в дифференциальной диагностике новообра-
зований печени.

Материал и методы Проведен ретроспективный анализ результатов обследования 172 пациентов с морфологически ве-
рифицированными новообразованиями печени. Комплекс диагностических методов включал про-
ведение мультипараметрического УЗИ.

Результаты Традиционные методы УЗИ в дифференциальной диагностике новообразований печени обладают 
достаточно низкой специфичностью: признак «четкость контура» был характерен для гемангиом, 
гепатоцеллюлярных аденом (ГЦА), метастазов и зафиксирован в 82, 100, 96% случаев соответ-
ственно; при всех нозологических формах отмечен признак «неоднородная эхоструктура»; группы 
гепатоцеллюлярных карцином (ГЦК), метастазов в печени (МТС) и гепатоцеллюлярных аденом 
характеризовались очагами различных видов эхогенности. Специфические симптомы отмечены в 
группах пациентов с МТС (32%) и фокальной нодулярной гиперплазией (ФНГ) (96%). Внутриопу-
холевый кровоток зафиксирован в 34 (19,7%) случаях. Изучение спектральных характеристик было 
возможно только у 11 (6,4%) пациентов. При использовании контрастно-усиленного УЗИ статисти-
чески значимые различия параметров «начало контрастирования в очаге» выявлены между группа-
ми «ФНГ & гемангиома» (р < 0,000046), «ФНГ & ГЦА» (р < 0,006293), «MТС & ФНГ» (р < 0,028125),  
«ФНГ & ГЦК» (р < 0,024933), «время максимального накопления ультразвукового контрастного 
препарата в очаге» – «ФНГ & гемангиома» (р < 0,012590), «ФНГ & ГЦК» (р < 0,007983), «МТС & 
ГЦК» (р < 0,000243). Статистически значимые различия по времени вымывания ультразвукового 
контрастного препарата получены в группах «МТС & ГЦК» и «МТС & ГЦА».

Выводы Традиционные методы УЗИ должны использоваться в качестве базового скрининга, динамическо-
го наблюдения и навигации при биопсии новообразований. Контрастно-усиленное УЗИ в рамках 
мультипараметрического УЗИ расширяет возможности метода, позволяя проводить дифференци-
альную диагностику новообразований печени.

Ключевые слова:  контрастно-усиленное ультразвуковое исследование, мультипараметрическое ультразвуковое ис-
следование, новообразования печени.
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Background Liver lesions are increasingly found in a huge number of patients. Ultrasound (US) is the method of 
choice in liver lesion characterization. The limitations of traditional US techniques are well known. 
Multiparametric ultrasound (MPUS) includes multiple facets of the US examination, and their combination 
can significantly improve the diagnostic capabilities of the method.

Objective To evaluate the capabilities of MPUS in the differential diagnosis of liver tumors.
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Material and Methods A retrospective analysis included 172 patients with morphologically confirmed liver tumors. All patients 
underwent an MPUS examination.

Results Traditional US techniques have a rather low specificity in the differential diagnosis of liver neoplasms: 
the sign of “contour clarity” was typical for hemangiomas, hepatocellular adenomas (HCA), liver 
metastases and was recorded in 82, 100, 96% cases, respectively; heterogeneous echostructure was noted 
in all nosological entities, groups of hepatocellular carcinomas (HCC), liver metastases and HCA were 
characterized by foci of various types of echogenicity. Specific symptoms were discovered in patients 
with liver metastases (32%) and focal nodular hyperplasia (FNH) (96%). Intratumoral blood flow was 
recorded in 34 (19.7%) cases. The study of spectral characteristics was possible only in 11 (6.4%) 
patients. Statistically significant differences in contrast-enhanced US parameters “contrasting onset in 
focus” were found between the groups “FNH & hemangioma” (р < 0.000046), “FNH & HCA” (р < 
0.006293), “MTS & FNH” (р < 0.028125), “FNH & HCC” (р < 0.024933), “maximum fill-in time” – 
“FNH & hemangioma” (р < 0.012590), “FNH & HCC” (р < 0.007983), “MTS & HCC” (р < 0.000243). 
Statistically significant differences in the wash-out time were obtained in “MTS & HCC” and “MTS & 
HCA” groups.

Conclusion Conventional US should be used as basic screening, follow-up and navigation in the neoplastic biopsy. 
Contrast-enhanced US within MPUS is currently a well-established technique which allows a more precise 
and confident diagnosis of liver tumors.
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ВВЕДЕНИЕ
Среди очаговых новообразований печени встреча-

ются как доброкачественные, так и злокачественные 
опухоли, подход к лечению которых принципиально 
различен. Ультразвуковое исследование (УЗИ) обыч-
но является одним из первых и наиболее часто ис-
пользуемых инструментов в диагностике заболеваний 
печени [1]. Метод доступен, неинвазивен, безвреден, 
относительно недорог и позволяет проводить оценку 
состояния печени в реальном времени с применени-
ем комбинации различных методик УЗИ. Результатом 
этого стало появление термина «мультипараметри-
ческое УЗИ» [2]. Используя различные методы ви-
зуализации, можно получить мультимодальную ин-
формацию об исследуемом органе, что увеличивает 
диагностическую ценность УЗИ [3].

В современной литературе не представлены ра-
боты, где был бы проведен комплексный анализ воз-
можностей ультразвуковой диагностики в формате 
мультипараметрического УЗИ с использованием со-
временных и доступных технологий в диагностике 
солидных новообразований печени.

ЦЕЛЬ
Оценка возможностей мультипараметрического 

УЗИ в дифференциальной диагностике новообразо-
ваний печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ результатов 

обследования и лечения 172 пациентов с наиболее 
часто встречающимися новообразованиями печени 
(172 узла), находившихся на стационаром лечении 
в Научно-исследовательском институте – Краевой 
клинической больнице № 1 им. проф. С.В. Оча-

повского в 2015–2017 гг. Окончательный диагноз 
формировался на основании гистологического ис-
следования. По полу и возрасту пациенты распре-
делились следующим образом: 82 (47,7%) мужчи-
ны и 90 (52,3%) женщин в возрасте от 25 до 86 лет  
(Мe = 62 года). По морфологическим формам, со-
гласно данным биопсии, пациенты разделены на 
группы: гемангиома – 26 (15,1%), фокальная но-
дулярная гиперплазия (ФНГ) – 22 (12,8%), гепато-
целлюлярная аденома (ГЦА) – 15 (8,7%), метастазы 
печени – 51 (29,7%), гепатоцеллюлярная карцинома 
(ГЦК) – 58 (33,7%) человек.

Всем пациентам после получения предваритель-
ного информированного согласия выполнялось муль-
типараметрическое УЗИ в объеме: исследование в 
В-режиме, цветовое и энергетическое доплеровское 
картирование, импульсно-волновое доплеровское 
сканирование, контрастно-усиленное УЗИ (КУУЗИ). 
Использовались ультразвуковые аппараты Aixplorer 
(SuperSonic Imagine, Франция) с конвексным датчи-
ком 1–6 МГц и Acuson S2000 (Siemens, Германия) 
с конвексным датчиком 2–6 МГц, имеющие режи-
мы работы с ультразвуковым контрастным препа-
ратом (УЗКП). В качестве контраста использовался 
препарат SonoVue (Bracco Suisse SA, Швейцария). 
В последующем всем пациентам была выполнена 
чрескожная биопсия новообразований печени под 
УЗ-контролем.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica 7. Качественные переменные описывали 
абсолютными и относительными частотами, количе-
ственные переменные представлены в виде медианы, 
интерквартильного размаха (25–75-й процентили) и 
минимального/максимального значений. Сравнение 
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качественных признаков проводили с использовани-
ем критерия χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез принимался рав-
ным р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Обобщенные данные, полученные с помощью тра-

диционных методов УЗ-диагностики, представлены в 
таблице 1.

Гемангиомы
Большая часть гемангиом (14; 53,8%) имела чет-

кие контуры и повышенную эхогенность (20; 76,9%). 
В подавляющем большинстве при использовании 
цветокодированных режимов УЗИ образования были 
аваскулярными. У 4 (15,4%) пациентов обнаружива-
лись единичные сосуды с венозным, преимуществен-
но периферическим, спектром кровотока. Спектраль-
ный анализ кровотока в интранодулярных сосудах 
затруднен.

ФНГ
В В-режиме ФНГ характеризовалась средней эхо-

генностью (20; 90,9%) и неоднородной эхоструктурой 
(20; 90,9%). При использовании режимов цветового 
картирования кровотока у 18 (81,8%) пациентов обна-
ружены характерные ультразвуковые признаки – на-
личие питающего сосуда и радиально расходящихся 
артерий в центре новообразования, так называемого 
симптома спиц колеса. Изучить спектральные харак-

теристики кровотока удалось у 5 (22,7%) пациентов. 
По результатам изучения скоростных показателей 
кровотока получены следующие показатели: среднее 
значение линейной скорости кровотока 56 см/с (41–
74) (34–81), Ri = 0,48 (0,42–0,58) (0,4–0,6) (Me, 95% 
CI, min–max).

ГЦА
Ультразвуковая картина аденом была неспецифич-

на. Эта нозологическая форма наравне с метастаза-
ми и ГЦК представлена всеми видами эхогенности. 
Только в 3 (20,0%) случаях в образовании выявлены 
единичные артериальные сосуды. Сосудистый рису-
нок представлен пери- и интранодулярными сосуда-
ми. Спектральный анализ кровотока в интранодуляр-
ных сосудах затруднен.

МТС
Ультразвуковая картина метастазов, полученная в 

В-режиме исследования, характеризовалась полимор-
физмом. В связи с преобладанием а- и гиповаскуля-
ризации (42; 82,4%) спектральный анализ кровотока 
во внутриопухолевых сосудах затруднен. Изучить 
спектральные характеристики кровотока удалось у 6 
(11,8%) пациентов. Существенных различий скорост-
ных показателей кровотока во внутриопухолевых ар-
териях и окружающей паренхиме не обнаружено.

ГЦК
По эхографическим типам новообразования рас-

пределились следующим образом: узловая форма ГЦК 

       Критерий Гемангиома ФНГ ГЦА МТС ГЦК 
 n = 26 n = 22 n = 15 n = 51 n = 58
Контуры очага четкие четкие четкие четкие четкие 
 14 (53,8) 14 (63,6) 15 (100) 49 (96,1) 34 (58,6)
Изоэхогенность 6 (23,1) 20 (90,9) 6 (40) 14 (27,5) 25 (43,1)
Гиперэхогенность 20 (76,9) – 5 (33,3) 12 (23,5) 13 (22,4)
Гипоэхогенность – 2 (9,1) 4 (26,7) 35 (68,6) 20 (34,5)
Неоднородная  13 (50) 20 (90,9) 10 (66,7) 37 (72,5) 55 (94,8) 
эхоструктура 
Васкуляризация * «–» «+/–» и «+» «–» «–» и «+/–» «+/–» и «+» 
 22 (84,6) 16 (72,7) 12 (80) 42 (82,4) 49 (84,5)
Спектр интрано- венозный артериальный  смешанный смешанный артериальный 
дулярного кровотока 4 (15,4) 5 (22,7)   21 (36,2)
Характерные  – + – + – 
УЗ-признаки

Таблица 1
Ультразвуковые критерии при новообразованиях печени, случаев (%)

Table 1
Ultrasound criteria for liver lesions, cases (%)

Примечание. Здесь и в табл. 2–4: ГЦА – гепатоцеллюлярная аденома; ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома; МТС – ме-
тастазы; ФНГ – фокальная нодулярная гиперплазия; * «–» – аваскулярные: сосудистые структуры в режиме цветового 
и энергетического доплеровского картирования не регистрировались; «+/–» – умеренно васкуляризированные: на 1 см2 
опухоли 1–2 сосудистые структуры; «+» – гиперваскуляризированные: на 1 см2 опухоли 3–4 сосудистые структуры
Note. Here and in tables 2–4: HCA (ГЦА) – hepatocellular adenoma; HCC (ГЦК) – hepatocellular carcinoma; MTS (МТС) – metastases; 
FNH (ФНГ) – focal nodular hyperplasia; * «–» – avascular: vascular structures were not recorded in the color Doppler mode; «+/–» – 
moderately vascularized: 1–2 vascular structures per 1 cm2 of tumor; «+» – hypervascularized: 3–4 vascular structures per 1 cm2 of tumor
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(41–92) (35–115), Ri = 0,62 (0,52–0,68) (0,5–0,72) (Me, 
95% CI, min–max).

Всем пациентам исследуемой группы выполнено 
КУУЗИ. Изучены временные параметры поступле-
ния УЗКП в опухоль. Показатели динамики посту-
пления и вымывания УЗКП в очаге представлены в 
таблице 2.

Согласно полученным данным, феномен wash-out 
не наблюдался в группах больных с ФНГ, гемангио-
мами и у 9 пациентов (60%) с ГЦА, что в свою оче-
редь является отличительным признаком от МТС и 
ГЦК.

С целью определения наличия или отсутствия раз-
личий показателей поступления и вымывания УЗКП 
в очаге в зависимости от нозологии был проведен 
сравнительный анализ значений между группами. 
Полученные данные представлены в таблице 3.

При анализе полученных данных очевидно, что 
статистически значимые различия параметра «нача-
ло контрастирования в очаге» выявлены между груп-
пами «ФНГ & гемангиома» (р < 0,000046), «ФНГ & 
ГЦА» (р < 0,006293), «MТС & ФНГ» (р < 0,028125), 
«ФНГ & ГЦК» (р < 0,024933), «время максимально-
го накопления УЗКП в очаге» – «ФНГ & геманги-
ома» (р < 0,012590), «ФНГ & ГЦК» (р < 0,007983), 
«МТС & ГЦК» (р < 0,000243). Достоверных разли-
чий между параметрами «начало контрастирования 
в очаге», «время максимального накопления УЗКП 
в очаге» и «время выравнивания контрастирования 
в очаге и паренхиме печени» между группами «МTС 
& гемангиома», «MТС & ГЦА», «ГЦА & гемангио-
ма», «гемангиома & ГЦК» не выявлено. Учитывая, 
что у 40% пациентов с аденомами наблюдался фе-
номен wash-out, как и в группе с МТС, между этими 
группами проведен сравнительный анализ. Выявле-
ны статистически значимые различия по времени на-
ступления wash-out: параметры «начало вымывания» 
(р < 0,000041) и «время максимального вымывания 
УЗКП» (р < 0,001543). Ни по одному из критериев, 
выбранных для сравнения, не выявлено различий 
между группами «ГЦА & ГЦК».

Нами был проведен анализ характеристик сосуди-
стого рисунка в исследуемых новообразованиях. Ре-
зультаты анализа представлены в таблице 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
УЗ-признаки очаговых образований, полученные 

с помощью комбинации традиционных методов УЗИ, 
крайне вариативны и малоспецифичны. Признак 
«четкость контура» характерен для гемангиом, ГЦА 
и метастазов и зафиксирован в 82, 100, 96% случаях 
соответственно. Наиболее часто встречающимся (во 
всех нозологических формах), следовательно, наи-
менее специфичным признаком являлась «средняя 
эхогенность образования». Практически для всех 

 начало 1 mах 2 вырав- 
   нивание 3  

Доброкачественное

ФНГ 11 20 25  
n = 22 (9–12) (15–22) (23–28) 
 6–25 11–40 16–45 – –

Геман- 17 23 29 
гиома (13–22) (20–28) (25–36)  
n = 16 12–30 15–40 20–40 – –

Геман- 59 136,5 
гиома *  (55–68) (120–148)  
n = 10 40–132 62–248 – – –

ГЦА 15 22 28 160 ** 210 ** 
n = 15 (13–17) (18–25) (26–31) (139–210) (180–290) 
 11–19 14–31 24–36 76–240 103–320

Злокачественное

MТС 15 23 26 40 80 
n = 51 (12–20) (18–25) (24–33) (35–56) (58–120) 
 6–36 10–40 20–48 22–240 35–310

ГЦК 16 28 35 110 280 
n = 58 (11–17) (22–32) (30–42) (80–240) (221–360) 
 7–30 14–42 15–240 62–360 103–480

Таблица 2
Динамика поступления и вымывания  

ультразвукового контрастного препарата в очаге  
в зависимости от нозологии, с.

Table 2
Fill-in and wash-out of contrast agent depending on disease, s

Примечание. Здесь и в табл. 3: * Пациенты с отсутствием 
контрастирования очага в артериальную фазу; ** wash-out 
наблюдался у 6 пациентов с аденомами; ^ – данные пред-
ставлены в секундах; 1 – начало контрастирования в оча-
ге; 2 – время максимального накопления ультразвукового 
контрастного препарата в очаге; 3 – время выравнивания 
контрастирования в очаге и паренхиме печени; 4 – начало 
вымывания; 5 – время максимального вымывания ультра-
звукового контрастного препарата
Note. Here and in table 3: * Patients with no contrast enhancement of 
the focus in the arterial phase; # wash-out was observed in 6 patients 
with adenomas; ^ – indicators are presented in seconds; 1 contrasting 
onset in focus; 2 maximum fill-in time; 3 time of contrasting alignment 
in the focus and the liver parenchyma; 4 wash-out onset; 5 maximum 
wash-out time

wash-out
начало 4     max 5

Образо-
вание

Me (LQ–UQ) min–max

– 32 (55,2%), диффузно-узловая – 17 (29,3%), диф- 
фузная – 9 (15,5%). Зависимости эхогенности опухо-
ли от эхографического типа не выявлено (р > 0,05). 
Подавляющее количество узлов – 55 (94,8%) – име-
ло неоднородную эхоструктуру. Изучить спектраль-
ные характеристики кровотока удалось у 21 (36,2%) 
пациента. По результатам исследования скорост-
ных показателей кровотока во внутриопухолевых 
артериях получены следующие показатели: сред-
нее значение линейной скорости кровотока 78 см/с  
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          p-level Начало 1 Мах 2 Выравнивание 3                             Wash-out 
    начало 4 max 5

ФНГ & гемангиома 0,000046 0,012590 0,111873 – –

ФНГ & ГЦА 0,006293 0,411198 0,231612 – –

ГЦА & гемангиома 0,285441 0,304591 0,652870 – –

ФНГ & MТС 0,028125 0,071209 0,643033 – –

MТС & гемангиома 0,338258 0,340269 0,247292 – –

MТС & ГЦА ** 0,940169 0,846026 0,164069 0,000041 0,001543

ФНГ & ГЦК 0,024933 0,007983 0,002170 – –

Гемангиома & ГЦК 0,184980 0,113482 0,129189 – –

МТС & ГЦК 0,867862 0,000243 0,000053 0,000000 0,000000

ГЦА & ГЦК 0,936238 0,095077 0,169569 0,463351 0,354334

Таблица 3
Сравнение значений поступления и вымывания  

ультразвукового контрастного препарата в очаге между группами
Table 3

Comparative analysis of fill-in and wash-out of contrast agent in various groups

Таблица 4
Характеристика сосудистого рисунка, случаев (%)

Table 4
Characteristics of vascular pattern, cases (%)

более интенсивное
менее интенсивное

да
нет

                           Признак ФНГ Гемангиома ГЦА ГЦК MТС 
 n= 22 n = 26 n = 15 n = 58 n = 51
Глыбки по периферии – 24 (92) – – –
Гиперэхогенный ободок  3 (13,6) 14 (53,8) – – – 
в портальную фазу контрастирования 
Относительная гиперэхогенность  2 (9) 3 (11,5) 6 (40) 5 (8,6) – 
в портальную фазу исследования 
Симптом спиц колеса 21 (96) – – – –

Контрастирование  17 (77) 9 (35) 15 (100) 38 (65,5) 22 (51,1) 
центральных отделов 5 (23) 17 (65) – 20 (34,5) 19 (44,2)
Наличие центрального рубца 5 (23) – – – –
Контрастирование  3 (14) 20 (76) 12 (80) – – 
от периферии к центру 
Контрастирование от центра  19 (86) 1 (3) 3 (20) – – 
к периферии 

Накопление УЗКП 21 (96) 5 (19) 12 (80) 53 (91,4) 20 (46,5) 
в очаге 1 (4) 15 (57) – – 15 (34,9)
Синхронное накопление  – 3 (11,5) 3 (20) 5 (8,6) 8 (18,6) 
УЗКП в очаге 
Отсутствие контрастирования  – 10 (42) – – 2 (4,7) 
очага в артериальную фазу  
контрастирования 
Асимметричный – – – 50 (86,2) 17 (39,5)
Зоны гипоперфузии – – – 21 (36,2) 14 (32,6)
Кольцевидное усиление  – – – – 12 (27,9) 
по периферии в артериальную  
фазу контрастирования 
Симптом черной дыры – – – – 22 (51,2)
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нозологических форм был характерен признак «не-
однородная эхоструктура». Известно, что, помимо 
признаков, которые объединяют все очаговые новооб-
разования печени, каждый из эхографических типов 
метастазов имеет свои специфические признаки [1]. 
В нашем исследовании характерные ультразвуковые 
симптомы – «мишени» и «бычьего глаза» – зафикси-
рованы в 9 (18%) и 7 (14%) случаев соответственно. 
Данные УЗИ, полученные с помощью доплеровских 
методик, не были достаточно надежными. Провести 
исследование спектральных характеристик внутри-
опухолевого кровотока удалось лишь у 32 (18,6%) 
пациентов. Такая низкая воспроизводимость метода 
не позволяет сделать количественную оценку крово-
тока в объемном образовании одним из дифферен-
циально-диагностических критериев. Характерными 
признаками ФНГ являются: гиперконтрастирование 
и сосудистый рисунок в виде спиц колеса. Частота 
их сочетания достигает от 71,4 до 97% (Y. Yen et al. 
[4] и D. Strobel et al. [5]). Согласно полученным нами 
данным, при «классическом» типе ФНГ частота каж-
дого из этих признаков может достигать 96%. По 
нашему мнению, важными дифференциально-диа-
гностическими признаками этой нозологии являют-
ся: 1) раннее начало контрастирования образования 
в артериальную фазу (АФ) исследования (параметр 
«начало контрастирования в очаге»); использование 
этого признака позволяет надежно дифференциро-
вать ФНГ от гемангиом (р < 0,000046), ГЦА (р < 
0,006293) и MТС (р < 0,028125); 2) накопление УЗКП 
от центра к периферии (86% новообразований); 3) 
заполнение УЗКП центральных отделов очага (77% 
случаев). Вымывание контрастного препарата в пор-
тальную и позднюю фазы исследования (9% случаев) 
нехарактерно для этой нозологической группы [6].

По нашим наблюдениям, группа гемангиом в 
сравнении с группой ФНГ характеризовалась более 
поздним началом контрастирования. В 42% случа-
ев контрастирование образования отсутствовало на 
протяжении всей АФ и начало контрастирования 
приходилось на портальную и позднюю фазы ис-
следования, кроме того, характер накопления УЗКП 
в новообразовании был менее интенсивным (57% 
случаев). По данным C.F. Dietrich et al. (2007) [7],  
специфичный симптом визуализации глыбок кон-
траста по периферии образования, который характе-
рен для гемангиом, встречается в 74% наблюдений, 
в нашем исследовании частота этого признака была 
выше (92% пациентов). По мнению D. Strobel et al. 
(2009) [8], достаточно информативно в диагностике 
гемангиом сочетание двух симптомов: контрастиро-
вания опухоли «от периферии к центру» и полное за-
полнение образования контрастом в поздние фазы ис-
следования. Полученные нами данные сопоставимы 
с мнением автора. В нашем исследовании подобный 

тип контрастирования наблюдался в 75% случаев, 
однако полное контрастирование очага фиксировали 
несколько реже (что, вероятно, связано с размерами 
исследованных нами новообразований) – в 65% слу-
чаев против 78% [6, 8].

Согласно полученным нами результатам (табл. 3), 
ГЦА – единственные новообразования, у которых от-
сутствовали какие-либо специфические сосудистые 
паттерны контрастирования при проведении КУУ-
ЗИ. Это существенно затрудняет дифференциальную 
диагностику с другими нозологическими формами и 
делает сомнительным выбор последующего диагно-
стического шага. По нашим данным, ГЦА характе-
ризуются полным и более интенсивным (100 и 80% 
соответственно) заполнением очага УЗКП по направ-
лению «от периферии к центру» (80% случаев). Наи-
более сложными случаями ГЦА в плане проведения 
дифференциальной диагностики являются те, где в 
процессе проведения исследования регистрируется 
феномен вымывания контрастного препарата, ведь, 
как известно, сочетание гиперконтрастирования но-
вообразования с явлениями вымывания УЗКП яв-
ляется крайне подозрительным на злокачественный 
характер новообразования [8, 9]. В нашем исследова-
нии феномен wash-out был зарегистрирован у 6 (40%) 
пациентов с ГЦА. При этом по времени наступления 
параметры «начало вымывания» и «время макси-
мального вымывания УЗКП» имели статистически 
значимые различия с группой МТС (р < 0,000041 и  
р < 0,001543 соответственно).

В соответствии с данными Всемирной федерации 
ультразвука в медицине и биологии (World Federation 
for Ultrasound in Medicine and Biology) 2020 г., харак-
терными признаками метастатического поражения 
печени являются феномен гипоконтрастирования 
очага в портальную и позднюю фазы исследования, 
раннее и интенсивное начало вымывания [9]. Полу-
ченные нами результаты в целом сопоставимы с меж-
дународными литературными данными. Для группы 
МТС характерен полиморфизм выявленных призна-
ков, сосудистые паттерны контрастирования в арте-
риальную фазу исследования не специфичны. Более 
чем в половине всех случаев (55,8%) новообразова-
ния накапливали УЗКП полностью и более интенсив-
но в сравнении с неизмененной паренхимой печени 
(46,5%). При этом только треть исследованных ново-
образований имела специфический признак кольце-
видного усиления. На наш взгляд, наиболее важным 
дифференциальным признаком метастатического по-
ражения является феномен раннего вымывания (100% 
случаев, признак «начало вымывания» Me (LQ–UQ) 
– 40 (35–56) с.). Из наиболее специфических при-
знаков можно отметить симптом черной дыры – 50% 
всех случаев, асимметричный сосудистый рисунок – 
39,5% случаев [6].
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Типичным признаком ГЦК на фоне цирроза пече-
ни является повышенное контрастирование в артери-
альной фазе с последующим вымыванием контраста 
в позднюю фазу исследования [10]. Полученные ре-
зультаты по ряду ключевых позиций, а именно гипер-
контрастирование опухоли и возможное наличие зон 
гипоперфузии, вполне сопоставимы с данными зару-
бежных коллег [11]. Нами установлено, что параме-
тры контрастирования узлов ГЦК у пациентов с цир-
розом и без него сопоставимы. В 2/3 случаев начало 
контрастирования в опухоли было замедлено, очаги 
характеризовались асимметричным сосудистым ри-
сунком (86,2%) и более интенсивным характером на-
копления контрастного вещества (91,4%). Более чем 
в 30% случаев центральные отделы новообразований 
не контрастировались на протяжении всех фаз иссле-
дования. При сравнении групп «ФНГ & ГЦК» выяв-
лены статистически значимые различия по параметру 
«начало контрастирования в очаге» (р < 0,024933), а 
также по параметру «время максимального накопле-
ния УЗКП в очаге» между группами «ФНГ & ГЦК» 
(р < 0,007983), «МТС & ГЦК» (р < 0,000243). По 
времени наступления wash-out – параметры «начало 
вымывания» (р < 0,001) и «время максимального вы-
мывания УЗКП» (р < 0,001) – выявлены достоверные 
различия ГЦК с метастатическим поражением пече-
ни. Ни по одному из выбранных для сравнения кри-
териев не обнаружено различий при сравнении групп 
«ГЦА & ГЦК».

На наш взгляд, наиболее важными дифференци-
ально-диагностическими признаками ГЦК являются: 
в артериальную фазу исследования несколько замед-
ленное, но более интенсивное в сравнении с окружа-
ющей паренхимой печени накопление контрастного 
препарата; асимметричный, хаотичный сосудистый 
рисунок. Примерно в половине случаев высоко- и 
умеренно дифференцированных опухолей эффект 
wash-out может отсутствовать на протяжении все-
го исследования. Вне зависимости от степени диф-
ференцировки опухоли для ГЦК характерно начало 
вымывания ультразвукового контрастного препарата 
после 62-й с. от начала исследования, чем она досто-
верно отличается от МТС. Наибольшие сложности 
представляет проведение дифференциального диа-
гноза этой нозологической группы с аденомами пе-
чени.

ВЫВОДЫ
УЗИ не утратило своей актуальности и остается 

доступным и достаточно информативным методом 
диагностики новообразований печени.

Традиционные методы УЗИ позволяют устано-
вить факт наличия новообразования печени, лока-
лизовать, оценить его размеры и эхографические 
критерии. Они должны использоваться в качестве 

базового скрининга в диагностике новообразований 
печени, динамического наблюдения, выбора акусти-
ческого доступа и осуществления навигации при 
проведении биопсии.

КУУЗИ в рамках мультипараметрического уль-
тразвукового исследования расширяет возможности 
метода и позволяет проводить надежную дифферен-
циальную диагностику между доброкачественными и 
злокачественными новообразованиями печени, с до-
статочной степенью достоверности судить о морфо-
логической природе опухоли.

Разумная комбинации методов УЗИ может сокра-
тить время установления диагноза, уменьшить по-
требность в инвазивных и экономически затратных 
методах инструментальной диагностики.
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