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Введение

Кистозные образования печени представляют собой поли-
морфный ряд, который намного шире, чем может показаться 
при беглом взгляде на проблему их диагностики и дифференци-
альной диагностики. 

Действительно, есть первичные состояния, когда имеется 
неизмененная эпителиальная выстилка кистозной полости. Но, 
такой эпителий по ряду причин может подвергаться трансфор-
мации с развитием локального опухолевого процесса, выявляе-
мого лишь при микроскопическом изучении, и не поддающегося 
дифференциации ни при одном из методов лучевой диагности-
ки. Или такие изменения носят выраженный характер и могут 
быть определены при лучевых исследованиях лишь при усло-
вии той или иной степени расширения и углубления диагности-
ческого процесса. 

Кроме того, многие процессы в печени могут заканчиваться 
формированием так называемых псевдокист, когда эпителиаль-
ная выстилка выявляемой полости отсутствует, а ее стенка фор-
мируется за счет фиброзной ткани.

Могут быть паразитарные поражения печени, требующие не 
столько дифференциации, сколько точной топографической 
оценки и выявления возможной внепеченочной диссеминации 
процесса.

Наконец, многие опухоли (первичные и метастатические) мо-
гут подвергаться кистозной трансформации такой степени выра-
женности, что от опухоли может остаться лишь незначительный 
солидный компонент, а остальной объем занимает киста с со-
держимым, трудно отличимым от транссудата в обычных кистах.

Некроз паренхимы при абсцедировании также является фор-
мальным поводом назвать абсцесс печени кистозной структурой 
в ее паренхиме, так как, в зависимости от объема деструкции 
тканей и степени зрелости капсулы абсцесса его приходится 
дифференцировать  с целым рядом заболеваний.

Как видим, основным, базовым элементом всей «конструк-
ции» является наличие жидкостного компонента очагового об-
разования, благодаря которому, в первую очередь, такое обра-
зование и выявляется.
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В дальнейшем, вся диагностика строится на изучении харак-

теристик стенки кистозной полости или ее мягкотканного компо-
нента.  

Разнообразие методов лучевой диагностики, при которых 
используются различные физические принципы получения изо-
бражения, благоприятно сказалось на результатах доморфоло-
гической дифференциации кистозных образований печени.

Традиционные диагностические методы, основанные на фак-
торах ионизирующего излучения (рентгеноскопия, рентгеногра-
фия) сначала стали уступать место томографическим иссле-
дованиям на основе рентгеновского излучения (компьютерная 
томография (КТ), мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ)), а затем и методам, не использующим ионизирующее 
излучение – ультразвуковое исследование (УЗИ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ).

Сама мультиспиральная компьютерная томография также 
постоянно развивается, и в последние годы стало возможным 
существенно снизить лучевую нагрузку, используя итеративную 
реконструкцию томографических изображений.

Методы неионизирующей диагностики – УЗИ и МРТ –  обога-
тились такими возможностями, как контрастное усиление (при 
УЗИ), контрастирование печени гепатоспецифическими кон-
трастными препаратами (при  МРТ) и получение карт исчисля-
емого коэффициента диффузии на основе диффузионно-взве-
шенных МРТ изображений с высокими значениями b-фактора, 
позволяющими осуществлять визуализацию зон с высокой цел-
люлярностью (клеточностью) тканей как проявления злокаче-
ственного процесса. 

Такое многообразие диагностических средств требует даже от 
лучевых диагностов достаточного времени для освоения новых 
методик исследований, изучения их возможностей, достоинств 
и ограничений, не говоря уже о хирургах и онкологах, которые 
также все это должны знать и понимать как постоянные пользо-
ватели этой всесторонней диагностической информацией. 

То есть, хирурги и онкологи должны приобретать дополни-
тельные (вне собственной специальности) знания, помогающие 
им в предоперационном планировании тактики ведения паци-
ента, а в послеоперационном периоде – в оценке изменений в 
организме пациента, наступивших в результате выполненной 
операции, или отсутствии таковых.



Лечение кистозных образований печени – это всего лишь 
отдельный раздел хирургической онкогепатологии. Но на его 
примере достаточно эффективно можно продемонстрировать 
достоинства и недостатки современной лучевой диагностики в 
хирургической и онкологической практике.

Многие вопросы, поднятые в этой книге, помимо традицион-
но освещения, могут иметь новое звучание для читателей, но 
именно в этом и есть цель данной публикации.

Монография может быть полезна для широкого круга специ-
алистов и, прежде всего, для хирургов, онкологов и лучевых ди-
агностов.
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Глава 1 

Лучевая диагностика и дифференциация кистозных 
образований печени

По структуре изображения при томографических исследовани-
ях все новообразования печени можно разделить на однородные 
с высокой оптической плотностью (при КТ) и с высокой интенсив-
ностью сигнала (при МРТ) – то есть, солидные; а также неодно-
родные – то есть, гетерогенной структуры и кистозные  – с раз-
личной степенью присутствия кистозного  компонента в очаговом 
образовании и степенью выраженности солидных изменений – эк-
зогенных или эндогенных относительно стенки кистозной полости. 

В свою очередь, кистозные образования печени, на момент 
исследования, могут быть доброкачественными, потенци-
ально злокачественными и злокачественными.

Понимание клинических, лучевых и патологоанатомических 
характеристик новообразований печени важно для постановки 
клинического диагноза и выбора оптимальной тактики ведения 
пациента. 

Благодаря развитию диагностических технологий и появле-
нию иммуногистохимии в арсенале морфологических иссле-
дований, точный диагноз стал возможен до операции, объем 
которой и выбирается согласно результатам комплексного доо-
перационного обследования. 

По происхождению все кистозные образования можно разде-
лить на врожденные, неопластические, воспалительные и сме-
шанные [Mortelé K.J., Ros P.R., 2001].

Основные методы лучевой диагностики кистозных поражений 
печени – УЗИ, КТ и МРТ. Для полноценной дифференциальной 
диагностики очень часто необходимо проведение мультифазно-
го динамического исследования с контрастным усилением (для 
изучения изменений характера контрастирования кистозной 
стенки и полостных структур).

За редкими исключениями при отсутствии каких-либо изме-
нений стенки и практически полного отсутствия ее визуализации 
на томограммах, из-за небольшой толщины стенки, введения 
контрастного препарата не требуется (рис.1.0.1).

Следует помнить, что при любых видах томографии (УЗИ, 
КТ, МРТ) обязательно проведение сканирования в нативную 
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(до введения контрастного препарата) фазу исследования. Это 
помогает оценить интенсивность сигнала (плотность) кистозной 
стенки, выявить даже микрокальцинаты в структуре и устано-
вить их точную локализацию (рис.1.0.2). 

Рис 1.0.1. Кисты печени. МСКТ брюшной полости с контрастным усилением. Ни 
при нативном сканировании, ни в одну из фаз контрастного усиления стенки 
кисты не выявляются, что свидетельствует об отсутствии утолщений и 

пристеночных разрастаний, характерных для опухолей.

Рис.1.0.2. Крупная киста печени, к которой прилежит мелкая киста
с кальцинатами в стенке
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Большинство злокачественных процессов характеризуется 

разрастанием опухолевой ткани вне стенки кистозного образо-
вания. Поэтому артериальная фаза контрастного усиления 
необходима для оценки распространения опухоли и изучения 
интенсивности пикового контрастного усиления, как правило, 
наступающего в артериальную фазу. 

Венозная фаза чаще всего является «рабочей» для оцен-
ки данных контрастного исследования, особенно при МРТ 
(рис.1.0.3)

Рис.1.0.3. Муцинозная кистозная опухоль печени.
Отчетливо видна динамика контрастирования перемычек и солидного компо-
нента опухоли, а также соотношение с опухолью артерий и ветвей воротной 

вены. 

Отсроченная фаза позволяет получить данные  на 5–10 мину-
те исследования, усиление контрастного изображения в отсро-
ченную фазу свидетельствует о наличии большого количества 
соединительной ткани в структуре контрастированного участка 
кистозного новообразования. 

При компьютерной томографии, как и при любом рентге-
новском исследовании, используются контрастные препараты 
на основе соединений йода. 

Однако в отличие от традиционной рентгенологии, при ко-
торой доминирует пероральное контрастирование, для КТ 
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исследований с внутривенным контрастированием все же 
следует использовать неионные контрастные вещества – мо-
номерные или димерные, а не ионные рентгеноконтрастные 
вещества. 

Связано это с тем, что ионные рентгеноконтрастные пре-
параты обладают выраженными адгезивными свойствами, 
и, попадая в свободную брюшную полость или даже в есте-
ственные полостные анатомические структуры, могут вы-
зывать повреждения поверхностного эпителия, в том числе 
приводящее к рубцовым изменениям.

Все водорастворимые рентгеноконтрастные вещества 
являются внеклеточными (экстрацеллюлярными). Будучи 
введенными в кровеносное русло, они «окрашивают» артерии с 
интенсивностью, соответствующей объему контрастного веще-
ства и скорости его введения при динамическом сканировании, 
и током крови переносятся в интерстициальное пространство 
различных тканей. Затем, собираясь в венозных сосудах, кон-
трастное вещество готово к рециркуляции по кровеносному рус-
лу (рис.1.0.4). 

Рис.1.0.4. Кисты печени. Динамическое контрастное усиление не выя-
вило признаков муцинозной опухоли.
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С каждым сердечным циклом контрастное вещество, «про-

талкиваемое вперед», все больше накапливается в клубочко-
во-канальцевой системе почек. Постепенно оно выводится из 
организма, не подвергаясь разложению или депонированию (в 
нормальных условиях). Скорость элиминации контрастного 
вещества целиком зависит от скорости клубочковой филь-
трации почек.

Традиционно КТ-сканирование брюшной полости выполня-
ется в положении пациента на спине. Предпочтительна толщи-
на планируемого томографического среза – менее 2 мм, что 
улучшает качество получаемых данных и реконструированных 
изображений, не только аксиальных (традиционных), но и фрон-
тальных, и сагиттальных реконструкций, которые будут отлич-
ного качества, если сканирование выполнено на не менее чем 
на 32-рядном  мультиспиральном  томографе. 

При КТ можно получить информацию о плотности выявлен-
ных новообразований, оцениваемой  по шкале Хаунсфилда. 
Для оценки коэффициента абсорбции рентгеновского излуче-
ния (КАРИ) используют единицы шкалы Хаунсфилда (ед.Н). 
КАРИ показывает насколько ткань способна поглощать (ос-
лаблять) рентгеновские лучи. 

Высокоминерализованная кость (или кальций-содержа-
щая структура – например, обызвествленная стенка эхино-
кокковой кисты или узел альвеококка) поглощает рентгенов-
ские лучи сильнее других тканей и имеет наибольший КАРИ 
(+800 +3000 ед.Н). Воздух не поглощает рентгеновское излу-
чение и имеет наименьший КАРИ (–1000 ед. Н). 

КАРИ воды принят за 0. Стерильный транссудат в про-
стой кисте печени имеет плотность не выше +10 ед.Н.  

Мягкие ткани брюшной стенки и внутренние органы  имеют 
плотность от 30 до 80 ед.Н. Морфологический субстрат «мяг-
котканых структур» при КТ – это мышцы, сосуды, нервы, 
соединительная ткань и прочие анатомические структуры, 
способные ослаблять прошедшее через них рентгеновское 
излучение (то есть, повышать свою плотность при контрастном 
усилении в разные фазы исследования, когда помимо «базо-
вого элемента», ослабляющего рентгеновский луч – самой 
структуры ткани, в ней находится различное количество атомов 
йода, вмонтированного в молекулы контрастного вещества, в 
свою очередь, количество которых в тканях в заданный момент 
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зависит от выраженности в них сосудистой сети и объема вне-
клеточного пространства).

При объемных образованиях печени высокопольная МРТ (на 
томографах с напряженностью магнитного поля более 1Т) дает 
обширную диагностическую информацию и позволяет обнару-
жить более мелкие поражения, чем КТ, что обусловлено высо-
ким пространственным разрешением метода при дифференци-
ации жидкостных и мягкотканных структур (рис.1.0.5). 

а

б

Рис.1.0.5. Кисты печени. а – МРТ исследование, артериальная фаза; 
б  – МРПХГ – тяжеловзвешенные Т2 изображения отражают все структуры, содержа-
щие «неподвижную» жидкость – кисты, желчный пузырь, желчные протоки, панкреа-
тический проток, чашечно-лоханочную систему почек и мочеточники, спино-мозговую 

жидкость и кишечные петли с жидким содержимым
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Использование контрастного препарата позволяет с высокой 

степенью достоверности верифицировать диагноз за счет визу-
ализации изменений интенсивности сигнала стенки кистозного 
образования в одну из фаз контрастного усиления (или отсут-
ствия такового) (рис.1.0.6). 

а б

в г

Рис.1.0.6. Муцинозная кистозная опухоль, ассоциированная с инвазивной карци-
номой. 

Крупное многокамерное  кистозное образование левой доли печени,  с наличием кро-
воизлияния одной из кистозных полостей.При контрастном усилении, в венозную 
фазу отмечается накопление контрастного препарата утолщенными стенками 
(а), вымывания контрастного вещества в отсроченную фазу (б), тонкостенный 
компонент опухоли не отличается по сигнальным характеристикам от харак-
теристик желчного пузыря (в). На карте исчисляемого коэффициента диффузии 
(ИКД-ДВИ) опухолевая трансформация стенки кисты представлена зоной сигнала 

резко сниженной интенсивности (темная стенка кисты)

При МРТ используется комбинация различных диагности-
ческих последовательностей: 
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– Т2-взвешенные избражения (ВИ) – заполненные жидкостью 

пространства выглядят яркими. (практически визуальный ана-
лог компьютерных томограмм, но с «ярким» изображением жид-
костных структур); 

– последовательности с жироподавлением. Техника насы-
щения жира используется для подавления сигнала от нормаль-
ной жировой ткани, для уменьшения артефакта химического 
сдвига, улучшения визуализации поглощения контрастного ве-
щества и лучшей дифференциации тканей. Для подавления 
сигнала от жира используются специальные радиочастотные 
импульсы. На изображениях с жироподавлением жировая ткань 
(например, подкожная жировая клетчатка и жир в костном моз-
ге, а также образования, содержащие в своей структуре жиро-
вую ткань) выглядят темными. Все остальные характеристики 
изображений остаются теми же;

– МРТ-ДВИ (DWI). Диффузионно-взвешенные магнитно-резо-
нансные изображения (DWI) обеспечивают контрастность «кар-
тинки», зависящей от микроскопического движения протонов 
воды, которая может быть существенно изменена различными 
патологическими процессами. Сравнивая данные при различ-
ном b-факторе возможно выявлять зоны высокой целлюлярно-
сти и с высокой степенью достоверности подозревать опухоле-
вые процессы; 

– T1 in/out-of-phase – простая и очень эффективная техноло-
гия выявления жировых отложений, в частности, в печени;

– МРХПГ (тяжеловзвешенные Т2 изображения, когда яркий 
сигнал дает неподвижная жидкость, в частности, желчь в про-
токах и панкреатический сок). Это особый вид магнитно-резо-
нансной томографии, которая позволяет получить изображения 
гепатобилиарной и панкреатической систем – протоки печени, 
желчный пузырь, протоки поджелудочной железы. Данная диа-
гностическая последовательность позволяет выявить наличие 
или отсутствие связи очаговых образований с системой желч-
ных протоков;

– Т1-ВИ до и после введения контрастного препарата. На 
T1-взвешенных изображениях пространства, заполненные жид-
костью (например, спинномозговая жидкость в желудочках мозга 
и позвоночном канале, свободная жидкость в брюшной полости, 
жидкость в желчном пузыре и желчном протоке, синовиаль-
ная жидкость в суставах, жидкость в мочевом пузыре, отек) 
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выглядят темными. На Т1-взвешенных постконтрастных изо-
бражениях кровеносные сосуды выглядят яркими. Кровеносные 
сосуды и патологические образования с высокой васкуляриза-
цией гиперинтенсивны на Т1-взвешенных постконтрастных 
изображениях.

Таким образом, каждая из МРТ последовательностей помо-
гает врачу получить важную дополнительную информацию о 
состоянии, структуре и локализации очагового образования пе-
чени (рис.1.0.7.). 

а                                                                                                                    б
Рис.1.0.7. Киста печени. МРТ изображения. 

а – на фоне паренхимы (гипоинтенсивный сигнал) видна яркая (гиперинтенсив-
ного сигнала) киста (Т2ВИ); б – на фоне умеренно гиперинтенсивного сигнала от 
паренхимы видна киста с выраженно гипоинтенсивным сигналом (Т1ВИ). Такой 
«перепад» интенсивностей сигнала на Т2 и Т1 взвешенных изображениях типи-

чен для простой кисты печени

МРТ сканирование производится на задержках дыхания, 
либо с применением респираторного триггера в положении па-
циента на спине с использованием специальной абдоминаль-
ной радиочастотной катушки. 

Для внутривенного контрастирования при МРТ применяются 
парамагнитные препараты гадолиния, а также гепатоспеци-
фические контрастные  препараты. 

Необходимо помнить о наличии противопоказаний (абсо-
лютных и относительных) как к проведению МРТ, так и к про-
ведению мультифазного МСКТ исследования.
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УЗИ представляет собой экономичную и неинвазивную диагно-

стическую альтернативу. Чаще всего данная методика использу-
ется в качестве первичной диагностики и метода скрининга. 

В последние годы, благодаря использованию приборов экс-
пертного класса и ультразвуковых контрастных средств, УЗИ 
может быть методом окончательной диагностики.

В большинстве случаев каждое очаговое образование печени 
имеет свои диагностические характеристики, особенности, кото-
рые важно знать как врачу лучевой диагностики, так и хирургу. 

Необходимо обращать внимание на [Mortelé K.J., Ros P.R., 
2001]:

– размер образования
– наличие и толщину капсулы 
– наличие перегородок, солидных участков в структуре об-

разования
– включения кальцинатов в структуре
– плотность образования при КТ, интенсивность сигнала от 

образования при МРТ
– особенности контрастирования стенки и внутриполостных 

структур во все фазы контрастного усиления
– отсутствие или наличие связи с желчными протоками.

Разумеется, описание исследования должно содержать отве-
ты на все эти вопросы. А если ответа нет – лучевым диагностом 
должен быть указан путь (рекомендован определенный вид до-
полнительного исследования), который позволит максимально 
«приблизиться к истине».

Практически все вышеперечисленные вопросы направле-
ны на решение вопросов диагностики и дифференциальной 
диагностики простой кисты и цистаденомы и исключения при-
знаков цистаденокарциномы [Hai S. et al., 2003]. Поэтому для 
правильной интерпретации данных лучевого исследования 
важно знать клиническую картину заболевания и анамнез па-
циента. 

Серологическая и лабораторная диагностика также важны. 
Некоторые авторы рекомендуют проведение тонкоигольной 

биопсии для диагностики кистозных образований, однако это 
процедура не всегда позволяет поставить правильный диагноз 
и при этом имеется риск плевральной и перитонеальной диссе-
минации опухоли [Hai S. et al., 2003].
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Мы придерживаемся точки зрения, что пункционная биопсия 

необходима для верификации диагноза лишь в тех случаях, 
когда активная хирургическая тактика невозможна.

Итак, в этой главе мы обсудим ключевые моменты диффе-
ренциальной лучевой диагностики кистозных образований пе-
чени – то есть, особенности диагностики кистозных образова-
ний печени.

1.1 Простые кисты
Простые кисты – самые распространенные образования 

печени. По данным различных авторов, они составляют около 
2–7% от всех образований печени. Страдают данной патологией 
преимущественно женщины [Choi B. Y., Nguyen M.H., 2005].

Простые кисты обычно имеют врожденный характер, 
представляют собой закладки желчных протоков, потеряв-
шие связь с билиарным деревом. 	 Таким образом, первой лу-
чевой характеристикой простых кист является отсутствие 
связи с желчными протоками. 

Содержимым простых кист является однородная, бесцвет-
ная, или слегка соломенного цвета, прозрачная жидкость. Стен-
ка кисты выстлана простым кубическим эпителием с подлежа-
щей фиброзной стромой. С «точки зрения лучевой диагностики» 
(разрешающей способности ее методов), стенка неизмененной 
кисты является «тонкой» анатомической структурой как при 
КТ, так и при МРТ. И на томограммах она представляет собой 
очень четкую, но «ничем не обусловленную» границу между со-
седними анатомическими структурами (рис.1.1.1).

Для простых кист печени характерно бессимптомное тече-
ние, что и объясняет «инцедентальное» выявление таких пато-
логических образований при плановых или экстренных томогра-
фических исследованиях. 

Когда размер кист достигает 5 см и более, возможно появле-
ние жалобы пациента на боли и тяжесть в правом подреберье. 

Характеристики простой кисты при КТ и МРТ: 
– жидкостная плотность/интенсивность сигнала
– отсутствие накопления  контрастного препарата 
– стенка тонкая, либо не визуализируется
– отсутствие перегородок и пристеночных разрастаний  

(рис.1.1.2–1.1.3).
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Рис. 1.1.1. Простая киста печени. МСКТ брюшной полости.
Нативная, артериальная, венозная и отсроченная фазы контрастирования 
(слева направо верхний и нижний ряды). S4 печени визуализируется гиподенсное 
образование с ровными четкими контурами жидкостной плотности с тонкими 

стенками, не накапливающими контрастный препарат.

а

 Рис.1.1.2.Истинная киста правой доли печени.
а – тотальная цистэктомия, атипичная ре-
зекция 6–7 сегментов печени, холецистэкто-
мия. Объем операции был обусловлен следу-
ющими обстоятельствами: 1) вовлечением 
желчного пузыря в спаечный процесс; 2) при 
пункции кисты была получена примесь желчи, 
что было расценено как сообщение полости 

кисты с билиарным трактом
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б

б – УЗИ органов брюшной полости: Печень враз-
мерах увеличена, правая доля – 17,5х12,8см, 
левая – 12,0х5,1см. В правой доле  в проекции 
VII сегмента определяется кистозное обра-
зование с экстраорганным компонентом, до-
стигая правой почки, размерами 12,5х11,3 см, 
окруженное капсулой толщиной до 0,37 см, с 
единичным утолщением до 0,5 см. Содержи-
мое однородное. По краю проходит правая пе-
ченочная вена. Заключение: Признаки кистоз-
ного образования печени (дифференцировать 
между кистозной опухолью и непаразитарной 

кистой с локальным кальцинозом стенки)

в

в – КТ брюшной полости: печень увеличе-
на, размерами 21,5х8,4х18,7 см. В правой 
доле определяется объёмное образование, 
с ровными четкими контурами, размерами 
134х112х125мм, структура неоднородная, по 
периферии определяются единичные мелкие 
кальцинаты до 2мм. Образование тесно при-
лежит к печеночным венам, к НПВ, к правому 
надпочечнику и почке, к двенадцатиперстной 
кишке.  Аналогичные образования определя-
ются в левой доле (до 9мм) и правой до 3мм. 
Заключение: Кистозные образования  печени 

непаразитарного характера

г

г – МРТ, МРПХГ: Печень с ровными четкими 
контурами, увеличена, правая доля, за счет 
наличия массивного жидкостного образования 
в S7–S8 печени размерами 13х11,3х13 см. По 
контуру образования определяется капсула, 
до 2 мм. По верхне-медиальной поверхности 
определяется аналогичное образование, раз-
мерами 0,6х0,45 см. Также мелкие кистозные 
образования 0,4 и 0,3 см определяются в S8. 
В S3, тотчас под диафрагмой, определяется 
жидкостное образование до 0,8 см. Капсула у 
мелких образований не дифференцируется. 
Внутрипеченочные желчные протоки не рас-
ширены. Заключение: Кистозное образования 
S7–S8 печени, нельзя исключить паразитарный 
характер из-за наличия плотной капсулы. Ки-
стозные образования S8, S3 в большей степени 

соответствуют простым кистам печени.
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Как видим, любые изменения толщины стенки кистозного об-

разования заставляют включать в дифференциальный ряд опу-
холевые образования. Довольствоваться результатами одного 
метода лучевой диагностики не целесообразно. Нужно выпол-
нять хотя бы два неинвазивынх томографических исследова-
ния. При незначительных изменениях даже комплексная луче-
вая диагностика, скорее всего, будет малоэффективной.

Рис.1.1.3. Простая киста печени. МРТ.
Образование правой доли печени с ровными четкими контурами, гипоинтен-

сивное на Т2ВИ SPAIR, гипоинтенсивное на Т1ВИ в венозную фазу контрастного 
усиления

Как видим, МРТ обладает высокой  чувствительностью при 
выявлении малых кистозных образований печени (рис.1.1.3). 
При таких размерах образования риск его малигнизации ничтож-
но мал – следовательно, можно говорить и о высоком уровне 
специфичности МРТ диагностики простых кист малых размеров. 

При УЗИ неосложненные простые кисты выглядят как четкие, 
округлые, анэхогенные образования, имеющие тонкую капсулу 
(см.рис.1.1.2). В режиме цветового допплеровского картирова-
ния в них не регистрируется кровоток и сосуды в стенке.

Редко, но возможно осложнение в виде кровоизлияния в ки-
сту. В таком случае МРТ сигнал будет гиперинтенсивным на 
Т1ВИ и на Т2ВИ – в подострую фазу исследования [Choi B. Y., 
Nguyen M.H., 2005].

1.2. Билиарные гамартомы (комплексы фон Мейенбурга)
 и болезнь Кароли

Комплексы фон Мейенбурга – относительно часто встречаю-
щаяся патология. По данным аутопсий,  встречаются в 3% – 15% 
случаев, в три раза чаще данной патологией страдают женщины, 
чем мужчины. 
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Билиарные гамартомы не имеют практического значения 

(с точки зрения выработки какой либо тактики относительно 
их лечения, если они множественные, разнокалиберные, и их 
количество исключает массивное метастатическое поражение 
кистозными метастазами). Гамартомы представляют собой до-
брокачественные образования из расширенных пролифери-
рующих желчных протоков и фиброзно-коллагеновой стромы, 
вследствие недостаточной инволюции эмбриональных желч-
ных протоков.

Считается, что томографические характеристики гамартом не-
специфичны [Choi B. Y., Nguyen M.H., 2005;  Del Poggio P. et al., 2008]. 

Однако, единичная маленькая кистозная структура в печени 
или их небольшое количество требуют выполнения процедуры 
дифференциации гамартом и других структур, которые могут их 
симулировать – метастазов  или микроабсцессов. Следовательно, 
гистологический диагноз обязателен. 

В зависимости от преобладания фиброзной стромы, билиар-
ные гамартомы могут выглядеть как солидные, либо как преи-
мущественно кистозные образования [Del Poggio P. et al., 2008].

Билиарные гамартомы могут сочетаться с поликистоз-
ной болезнью почек и печени, а также с ХЦР. 

КТ семиотика билиарных гамартом (рис.1.2.1):
– множественные разнокалиберные, субсантиметровые гипо-

денсные образования;
– отсутствие накопления контрастного препарата
– отсутствие связи с желчными протоками [Choi B.Y., Nguyen M.H., 

2005; Mortelé K.J., Ros P.R., 2001].

Рис.1.2.1.Билиарные гамартомы (комплексы фон Мейенбурга)
МСКТ брюшной полости. Нативная (а)  и венозная (б) фазы исследования. Мно-
жественные гиподенсные образования в паренхиме печени, не накапливающие 

контрастный препарат.
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МРТ семиотика билиарных гамартом (рис.1.2.2–1.2.3):
– множественные образования – гипоинтенсивные на Т1ВИ, 

гиперинтенсивные на Т2ВИ
– отсутствие связи с желчными протоками на МРХПГ;
– отсутствие ограничения диффузии молекул воды по дан-

ным DWI;
– возможно накопление контрастного препарата по типу 

ободка (контрастируется компримированная прилежащая па-
ренхима печени) [Mortelé K.J., Ros P.R., 2001].

а б

в

Рис.1.2.2. Билиарные гамартомы. 
На аксиальных срезах (а,б) количество 
кистозных структур большое, что со-
ответствует фронтальному изобра-

жению МРПХГ (в)

Если использовать одни лишь изображения МРПХГ, то при 
локальных формах поражения вполне можно неправильно ин-
терпретировать данные  при альвеококкозе (микроабсцедирова-
ние в нем очень похоже на билиарные гамартомы, и наоборот) 
(рис.1.2.4). Однако вряд ли в практике читателей встречались 
примеры «локальных» множественных гамартом. Поэтому важ-
нейшим критерием дифференциальной диагностики должна 
быть оценка картины расположения кист и исключения вариан-
та  «изолированного» компактного расположения  микрокист, ха-
рактерного для микроабсцедирования в структуре альвеококка.
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а б
Рис.1.2.3. Билиарные гамартомы. 

МРТ брюшной полости. Т2ВИ с жироподавлением (а)  и МРХПГ (б). Множествен-
ные, разнокалиберные  гиперинтенсивные образования печени без связи с желч-

ными протоками.
Количество кистозных структур намного меньше, чем на рисунке 1.2.2.

а б
Рис.1.2.4. Альвеококкоз печени. 

а – МРТ, Т2ВИ. В IV  сегменте определяется очаговое образование с «пестрым» 
гиперинтенсивным сигналом;
б – рассеченный макропрепарат удаленной паразитарной «опухоли». Видны мно-
жественные разнокалиберные полости, содержащие гной. 
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а б

в г

д

Рис.1.2.5. Болезнь Кароли. 
У пациентки ранее был наложен билио-ди-
гестивный анастомоз, чем и обусловлена 

пневмобилия.
а – на КТ в расширенных протоках видны 
гиперденсные крупные камни, которые 
которые четко видны как зона выпадения 
сигнала на аксиальных (б) и коронарных 
срезах МРТ-Т2ВИ. На МРТ-Т1ВИ (д) камни 
не видны. Воздух черный (выраженно гипо-
интенсивный сигнал). Расширенные желч-
ные протоки более гипоинтенсивны, чем 
ветви воротной вены.
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В отличие от билиарных гамартом, кистовидно расширенные 
внутрипеченочные желчные  протоки как раз и являются прояв-
лением  болезни Кароли (рис.1.2.5).  

Болезнь Кароли представляет собой доброкачественное 
врожденное заболевание, характеризующееся сегментарной 
кистозной дилатацией внутрипеченочных желчных протоков од-
ной или обеих долей печени. 

Заболеваемость болезнью Кароли составляет 1 на 1000000, 
причем болезнь одинаково встречается у мужчин и женщин. Бо-
лее 80% пациентов младше  30 лет [Yonem O, Bayraktar Y., 2007].

Существуют две формы заболевания, одна из которых свя-
зана с врожденным фиброзом печени, также называемый син-
дромом Кароли, а другая – простая форма, проявляющаяся 
самостоятельно. Врожденный фиброз печени характеризуется 
сегментарной кистозной дилатацией внутрипеченочных про-
токов, повышенной частотой билиарного литиаза, холангита и 
абсцессов печени [Shedda S., Robertson A., 2007; Wang Z.X. et al., 
2008]. Типично отсутствие цирроза и портальной гипертензии  
[Yonem O, Bayraktar Y., 2007]. 

Несмотря на наличие с рождения, заболевание обычно остает-
ся бессимптомным в течение первых 20 лет, а также может сохра-
няться на протяжении всей жизни [Yonem O, Bayraktar Y., 2007]. 

Болезнь Кароли может проявляться рецидивирующей лихо-
радкой, желтухой и/или болью в правом подреберье [Kassahun 
WT et al., 2005]. 

 Рецидивирующий острый холангит является основным  
проявлением  у 64% пациентов [Yonem O, Bayraktar Y., 2007] 
и наиболее опасным для жизни осложнением болезни Кароли 
(рис. 1.2.6.). 

Предпочтительный метод диагностики – МРТ, так как 
связь кистоподобного образования с протоковой системой 
печени (болезнь Кароли) при МРТ (МРПХГ) выявляется наибо-
лее достоверно (рис.1.2.7).
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в г

д г

Рис. 1.2.6. Осложненное течение болезни Кароли. 
а – нативное КТ изображение, кистозные структуры (кистозное расширение желч-
ных протоков с воспаленными стенками)  плохо дифференцируются
б – артериальная фаза контрастного усиления КТ изображения, стенки кистозных 
полостей хорошо накапливают контрастный препарат
в, г – венозная и отсроченная фазы. Стенки кистозных структур контрастируют-
ся хуже, чем в артериальную фазу.
д – МРТ Т1ВИ кистозные образования темные
е – МРТ Т2ВИ – кситозные полости яркие.
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Рис.1.2.7. Болезнь Кароли. 
МРТ-МРПХГ, коронарная проекция

1.3. Поликистозная болезнь печени

Поликистозная болезнь печени – наследственная патология, 
возникающая вследствие генетической мутации. Она может со-
четаться с поликистозной болезнью почек (рис.1.3.1). 

Рис.1.3.1. Поликистоз печени и почек. МРТ-Т2ВИ – кистозные образования 
и другие жидкость-содержащие структуры яркого сигнала
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Заболевание протекает бессимптомно. При большом размере 

кист возможны жалобы на боли и тяжесть в правом подреберье. 
Характерно наличие множественных кист в паренхиме пе-

чени и их увеличение с течением времени. Характеристики кист 
при поликистозной болезни аналогичны характеристикам про-
стых кист (рис.1.3.2.).

а б

в г

Рис. 1.3.2. Поликистозная болезнь печени и почек. 
МСКТ брюшной полости. Нативная (а), артериальная (б), венозная (в) и от-
сроченная (г) фазы исследования. В паренхиме печени и почек визуализируются 
множественные гиподенсные образования жидкостной плотности с ровными 
четкими контурами, образования не накапливают контрастный препарат ни в 

одну из фаз динамического сканирования.

Очень большие размеры одной из кист при поликистозе, 
даже при отсутствии в ней или других кистах видимого утол-
щения стенок или пристеночных разрастаний должны насторо-
жить врача-диагноста, так как не исключена малигнизация кисты  
(рис.1.3.3.–1.3.4.).
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а б
Рис.1.3.3. Поликистоз печени 

а – УЗИ органов брюшной полости: печень в размерах увеличена. Размер правой 
доли  107 х 146 мм, левой   94 х 136 мм. Контуры неровные, четкие, структура па-
ренхимы неоднородная, повышенной эхогенности. Сосудистый рисунок сохранен. 
Во всех сегментах печени множественные тонкостенные жидкостные образо-
вания макс диаметром 76 мм в 6 сегменте. Внутри  и внепеченочные желчные 
протоки не расширены, гепатикохоледох диаметром 6 мм, просвет свободный. 
Желчный пузырь удален. Состояние после лапароскопической фенестрации кист 
и последующего чрескожногосклерозирующего лечения двух кист левой доли пе-
чени. В динамике отмечается увеличение размеров наибольшей кисты правой 
доли. Диффузные изменения ткани поджелудочной железы.
б – аналогичные данные получены при МСКТ

Рис. 1.3.4. Поликистоз печени 
Состояние после экстирпации матки с придатками 15 лет назад, лапароскопиче-
ской холецистэктомии и фенистрации и пункционного лечения кист печени 12 лет 

тому назад. Онкомаркеры (содержимое кисты печени)
 СЕА – 28,5  нг/мл; СА – 19-9 – 145.000  ед/мл

Цитологическое исследование кистозного отделяемого: материал представлен 
скудной слизью
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Принципиальным является вопрос дифференциации множе-

ственных кист и поликистоза. 
Еще в 80-е годы мы использовали в практической работе 

такие градации – если на большинстве компьютерных томо-
грамм преобладает изображение паренхимы печени, то в ней 
видны множественные кисты. А если на большинстве томо-
грамм преобладают кисты и паренхимы очень мало, то это 
поликистоз печени. 

У пожилых пациентов, страдающих поликистозом печени 
может возникнуть нагноение одной из крупных кист (рис.1.3.5). 
Нагноившаяся киста имеет содержимое повышенной плотно-
сти, что сразу заставляет думать об эхинококкозе. На практи-
ке возможно сочетание этих двух нозологических форм. Важна 
динамика воспалительного процесса – то есть, необходимо на-
блюдение за пациентом, повторное томографическое исследо-
вание. 

Воспалительный процесс быстро прогрессирует, при этом 
может повышаться плотность содержимого кисты, в отли-
чие от медленной динамики плотности содержимого  расту-
щей эхинококковой кисты.

а б

Рис.1.3.5. Поликистоз печени
На нативных изображениях (а) и сканах, полученных в фазу воротной вены (б) 
денситометрические показатели некоторых кист выше 20-40 ед.Н, в то время, 
как неизмененные кисты имеют плотность менее 10 ед.Н

1.4. Паразитарные (эхинококковые) кисты
Появление в печени гидатидных кист обусловлено гельмин-

тозом – то есть, мы имеем дело с инфекционным  заболевани-
ем, требующим хирургического лечения. 
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Возбудителем эхинококкоза является цепень Echinococcus 

granulosus или Echinococcus multilocularis, промежуточными 
хозяевами которого является человек и сельскохозяйственные 
животные. 

Заражение происходит преимущественно через загрязнен-
ные овощи или воду, либо после контакта человека с заражен-
ными овцами, котами или собаками – паразиты проникают 
через стенки кишечника в систему воротной вены [Choi B.Y., 
Nguyen M.H., 2005; Mortelé K.J., Ros P.R., 2001; Sayek I. et al., 
2001; Sayek I. et al., 2004; Ветшев и др., 2006, Кармазановский Г.Г. и 
соавт., 2006]. Большинство паразитов задерживается в пече-
ночных синусоидах (около 50–80%), формируя паразитарные 
кисты. Возможно также их проникновение в легочное капил-
лярное русло (15–20%), а также циркуляция по большому кругу 
кровообращения (10–15%) и проникновение в селезенку, голов-
ной мозг,  костный мозг, сердце и другие органы [Ветшев П.С. 
и соавт., 2006].

Стенки эхинококковых кист образованы хитиновой и зароды-
шевой оболочками, а также снаружи покрыты плотной фиброз-
ной капсулой, но лишь в тех случаях, когда имеется иммунный 
ответ хозяина. Содержимое кист может быть частично неодно-
родным (что зависит от длительности существования парази-
тарной кисты  и интенсивности формирования продуктов жизне-
деятельности) (рис. 1.4.1–1.4.2).

  а
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  б

Рис.1.4.1. Эхинококкоз правой доли печени
а – серия изображений динамической МСКТ не выявила признаков контрастиро-
вания внутрипросветного солидного компонента.
б – серия МРТ изображений: МРТ–Т1ВИ, МРТ–Т2ВИ, МРТ контрастное усиление, 
портально-венозная фаза. Результаты обоих методов практически идентичны. 
Однако внутрипросветный солидный компонент все же лучше определяется при 
МРТ

   
а



41

  
б

Рис.1.4.2. Мертвый эхинококк. Признак «водной лилии» (water-lily sign)
а – трансабдоминальное УЗИ, при котором в печени выявлена гипоэхогенная по-
лость содержащая структуру неправильной формы с гиперэхогенными стенка-
ми (отслоившуюся хитиновую оболочку). 
б - динамическая МСКТ, практически идентичные результаты

Порой тонкостенная паразитарная киста отличается от непа-
разитарной кисты лишь ничем не обоснованной неровностью 
контура, что обусловлено надрывом кисты или ростом в этой 
зоне небольшой дочерней кисты (рис.1.4.3).

б
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Рис. 1.4.3. Эхинококковая киста левой доли печени
При цитологицеском исследовании обнаружены сколексы и крючья эхинококка. 
Проведена обработка кисты гипертоническим раствором NaCl и глицерином 
При исследовании содержимого кисты – CEA 22,0 нг/мл, CA 19-9 5828,24 ед/мл. 

Гистологическое заключение: материал представлен бесструктурными эозино-
фильными фрагментами.

Характерными признаками эхинококкоза, не зависящими 
от толщины стенки основной кисты и выраженности обызвест-
вления ее капсулы является образование вторичных (дочер-
них) кист в просвете материнской, либо за ее пределами 
(рис.1.4.4–1.4.6.).

а

б



43

Рис.1.4.4. Эхинококковая киста с дочер-
ними пузырями. 

а – определяется жидкостное образо-
вание с ультразвуковым гетерогенным 
сигналом; 
б – нативная компьютерная томо-
грамма, дочерние кисты более ги-
поденсны, чем материнская киста; 
в – отсроченная фаза контрастного 
усиления. Печеночная паренхима кон-
трастируется. Характеристики па-
разитарной кисты прежние. Гисто-
логическая картина соответствует 
эхинококковой кисте.в

Рис.1.4.5. Эхинококкоз печени. 
Разрыв материнской кисты привел к 
формированию выраженного экстра-
органного компонента. Фрагментар-
ная кальцинация материнской кисты 
отмечена стрелкой.  Молодые парази-

тарные кисты в левой доле печени.

а б
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в г
Рис.1.4.6. Эхинококковая киста 4 сегмента печени, вызывающая сдавление желч-

ного пузыря. МСКТ брюшной полости. 
Нативная (а), артериальная (б), венозная (в) и отсроченная (г) фазы исследования. 
В IV сегменте печени определяется гиподенсная структура кистозной плот-
ности с плотной оболочкой и кальцинатами в структуре, не меняющая плот-

ность в процессе динамического сканирования.
При беглом осмотре может сложиться представление о желчном пузыре с пере-

тяжкой и фрагментарно кальцинированной стенкой.

В отличие от кистозных опухолей, для эхинококкоза харак-
терно полное отсутствие контрастирования мягкотканных эле-
ментов  внутри кисты (рис.1.4.7.), так как имеется конфликт 
«инородное тело – хозяин».  Кровеносная система хозяина с па-
разитарной кистой сосудами не связана, и это подтверждается 
КТ денситометрией.

Рис.1.4.7.  Эхинококковая киста правой доли печени. 
В нативную фазу исследования (показано желтым цветом) и в отсроченную фазу 
(показано зеленым цветом) плотность солидной внутренней перемычки в кисте 
не меняется. В то время как фиброз в опухолях интенсивно контрастируется как 

раз в отсроченную фазу
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Исключением являются случаи контрастирования выражен-

ной фиброзной оболочки вокруг кисты – то есть, когда при вы-
соком иммунитете имеется «активная» демаркационная линия 
(рис.1.4.8).

В основном эхинококковое поражение печени протекает бес-
симптомно. Оно выявляется случайно при обследованиях по 
иным поводам. Но возможно развитие осложнений кисты в 
виде ее нагноения или  разрыва  [Sayek I. et al., 2001; Sayek I. et 
al., 2004; Ветшев П.С. и соавт., 2006] (Рис.1.4.9).

Рис. 1.4.8. Контрастирование фиброзной оболочки вокруг паразитарной кисты.
а – МРТ Т2ВИ. Кистозное образование однородной структуры с четкими контурами;
б – серия изображений МРТ с контрастным усилением. Четко видно повышение к 
отсроченной фазе контрастности вокруг кисты
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а б

Рис.1.4.9. Нагноившаяся  эхинококковая  киста.
Состояние после дренирования гигантской кисты печени под УЗ-контролем, 

атипичной резекции VI–VIII сегментов печени по поводу эхинококка, холецистэк-
томии, субтотальной перицистэктомии. 

а – венозная фаза контрастного усиления. Виден уровень «воздух-жидкость», 
включение воздуха в жидком компоненте кистозного образования.
б – та же фаза. Срез на нижнем уровне кистозного образования. В леовй доле 
печени видны кисты.
Интраоперационно: Гигантская билома правой доли печени с признаками инфи-
цирования. Признаки краевого некроза по контуру резекции VI сегмента печени. 

Множественные кисты печени.

Такое состояние может проявляться болями в правом под-
реберье, лихорадкой, гепатомегалией. При прорыве кисты в 
брюшную полость возможно развитие анафилактического 
шока [Choi B.Y., Nguyen M.H., 2005; Sayek I. et al., 2001; Sayek I. 
et al., 2004].

В силу сложившейся традиции  и возможностей лечебных уч-
реждений, ведущим методом диагностики эхинококкоза явля-
ется УЗИ брюшной полости  (рис.1.4.10.).
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УЗИ позволяет выявить гипоэхогенные кисты различных раз-
меров с гиперэхогенной хитиновой оболочкой и возможными 
множественными гиперэхогенными включениями на внутренней 
поверхности оболочки 

Часто визуализируется фиброзная гиперэхогенная капсу-
ла, отделенная от хитиновой оболочки гипоэхогенным слоем 
(рис.1.4.11). 

Рис.1.4.10. Эхинококковая киста левой доли печени. 
Сопоставление данных УЗИ и КТ.



48

Рис. 1.4.11. Осложненный эхинококкоз. 
Ультразвуковое исследование

Патогномоничным признаком при лучевой диагностике яв-
ляется визуализация  гиперэхогенной (УЗИ), гипоинтенсивной 
(МРТ-Т2ВИ), гиперденсной (КТ) структуры в просвете кисты, ко-
торой является  отслоенная хитиновая оболочка –  так называе-
мый признак «водяной лилии» (рис.1.4.12).

а б

Рис.1.4.12. Мертвый эхинококк правой доли печени 
а – МРТ-Т2ВИ, коронарная плоскость
б – КТ, аксиальный срез, нативное изображение

Отсутствие питания из кровеносной системы хозяина, когда 
вместо кровоснабжения эхинококковой кисты имеется лишь ад-
сорбция ею питательных веществ из транссудата, циркулиру-
ющего  между фиброзной оболочкой, выстроенной хозяином и 
собственно капсулой паразитарной кисты, приводит к нехватке 
«строительного материала» для клеток, поступающему в па-
разитарное образование таким способом и к постепенному 
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омертвению паразита и формированию обильного депо кальция 
в фиброзной оболочке вокруг паразитарной кисты (рис.1.4.13). 

Рис.1.4.13. Мертвый кальцинирован-
ный эхинококк. 

КТ, аксиальный срез, нативное изо-
бражение. Видна кальцинированная 
структура с «включениями» гиподенс-

ных компонентов.

Часто пациенты и не подозревают, что ранее перенесли та-
кую форму инфекционного заболевания. В напоминание об 
эхинококкозе в их печени остается гладкий или бесформенный 
кальцинированный «булыжник».  

Отличительной особенностью МРТ картины эхинококкоза яв-
ляется наличие «размытого контрастного венчика» вокруг кисты 
(рис.1.4.14), что подтверждает наличие реакции организма в те-
чение процесса  демаркации паразита и его изоляции от тела 
хозяина путем активного воспаления, приводящего затем к фор-
мированию фиброзной капсулы вокруг паразита. 

Рис.1.4.14. Эхинококк правой доли 
печени. 

МРТ, венозная фаза. Контрастиро-
вание паренхимы вокруг эхинокок-

ка в зоне формирования фиброзной 
капсулы
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МРТ имеет преимущество перед КТ в том, что хорошо виден 

«жидкостный компонент» на Т2ВИ и возможно хорошо визуа-
лизировать наружную фиброзную капсулу как ободок, который 
гипоинтенсивен на всех последовательностях. 

В отличие от КТ, минимальное отхождение хитиновой обо-
лочки от фиброзной капсулы будет видно на МРТ сканах как 
яркая зона на Т2ВИ, что может быть предвестником некро-
тических изменений эхинококка. 

Следует признать, что при наличии тонкой капсулы, одно-
родном содержимом кисты, отсутствии каких либо перики-
стозных изменений лучевая диагностика не позволяет по-
мочь различить простую кисту, муцинозную цистаденому и 
молодую эхинококковую кисту.  

В подобных случаях решающее значение имеют серологиче-
ские методы диагностики: реакции латекс-агглютинации (РЛА), 
непрямой гемагглютинации (РНГА), иммуноферментного анали-
за (РИФА) [Sayek I. et al.,2001;  Sayek  I. et al., 2004;  Ветшев 
П.С. и соавт., 2006].	 Диагностическая эффективность иммуно-
логических тестов при одновременном их использовании пре-
вышает 90% [Ветшев П.С. и соавт., 2006].

Современные методы лучевой диагностики, такие как МРТ с 
гепатоспецифическими контрастными средствами и МРТ-ДВИ 
позволяют исключить злокачественный процесс, и это является 
важнейшим моментом неинвазивной диагностики (рис.1.4.15).

      
а



51

б в

Рис.1.4.15. Эхинококковая киста левой доли печени. МРТ. 
Гепатоспецифическая фаза контрастного усиления с гепатоспецифическим кон-

трастным веществом гадоксетовая кислота («Примовист»). 
а – на 10 минуте виден контрастированный общий желчный проток, контра-
стирование отсутствует. На 20 минуте – отмечается поступление контраст-
ного вещества в желчный пузырь; 
б – МРТ-ДВИ с высоким b-фактором. Признаков злокачественного поражения пе-
чени нет (стенки кистозного образования темные); 
в – на МРТ-ДВИ с построением карты исчисляемого коэффициента диффузии 
(ИКД) эхинококковая киста яркого сигнала, в отличие от злокачественных опу-
холей, которые должны быть темными.  

В то же время, следует отметить, что УЗИ и КТ с контрастным 
усилением остаются наиболее распространенными и востребо-
ванными методами лучевой диагностики, на характеристиках 
которых и строится предоперационная концепция (рис.1.4.16).

а б
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г

В обычных условиях другая разновидность эхинококка – 
альвеолярный эхинококк (альвеококкоз) рассматривается 
как солидная паразитарная «опухоль» с выраженным инвазив-
ным ростом. И это абсолютно правильно, так как настраива-
ет  пациента, медицинский персонал и систему финансирова-
ния страховых компаний на длительную, порой малоуспешную 
борьбу за здоровье и жизнь пациента.

Однако неблагоприятные условия «питания» паразита, осо-
бенно при его бурном росте, могут привести к некротическим 
изменениям центральных или периферических отделов параз-
итарного образования и тогда формируется киста с выражен-
ной толстостенной капсулой. Отличительной особенностью та-
кого альвеококка является наличие множества бухтообразных 
углублений по внутренней поверхности «кистозных» полостей и 
выпячиваний по наружному контуру альвеококка. 

Так как рост паразита инвазивный, то контрастирование 
сдавленной печеночной паренхимы между «выпячиваниями» 

Рис.1.4.16. Эхинококковая киста левой доли печени.
а – УЗИ; 
б – МСКТ, артер иальная фаза контрастного усиления; 
в – интраоперационное фото; г – макропрепарат. 
Гистологическое заключение: Стенка полости представлена  фиброзной тканью с  
наличием  кальцинатов, с перифокальной диффузной лимфоцитарной инфильтра-
цией с наличием эозинофилов. Элементы хитиновой оболочки, сколекса достовер-

но не обнаруживаются. 
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альвеококка имитирует контрастирование периферии кистоз-
ной опухоли (число сосудов на единицу площади в компреми-
рованной печеночной ткани увеличивается) и при сочетании 
массивной кистозной трансформации и подобного контрасти-
рования может ввести в заблуждение. Об этом следует пом-
нить и правильно осуществлять дифференциальную диагно-
стику (рис. 1.4.17.).

а б

в г
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д

Рис.1.4.17. Альвеококк с распадом.  
а – МСКТ динамическое контрастное 
усиление. Примыкающая к паразиту 
сдавленная паренхима при контрасти-
ровании имитирует солидный компо-
нент опухоли; 
б – МРТ-Т2ВИ. Микрокистозные зоны 
деструкции так же хорошо видны, как 
и крупные зоны некроза;
в – МРТ-Т1ВИ (его используют, чтобы 
выявить зоны присутствия свернув-
шейся крови);
г – МРТ-ДВИ, карта ИКД – признаков 
присутствия зон высокой целлюлярно-
сти, характерной для злокачествен-
ных опухолей, нет;
д – макропрепарат. Срез в плоскости, 
идентичной представленным изобра-
жениям.

В медленно растущих паразитах, не подвергшихся кистоз-
ной трансформации, могут наблюдаться либо поля кальцино-
за, либо сочетания кальциноза и зон кистозной трансформации  
(рис.1.4.18).

Попытки дренирования доли печени, пораженной альвеокок-
козом, могут привести к ятрогенному формированию биломы в 
его структуре (рис.1.4.19.)

МРТ практически не чувствительна к выявлению кальцина-
ции альвеококка, в отличие от КТ. Но, даже малейшие некроти-
ческие изменения в нем, “кистозная трансформация”, хорошо 
выявляется при использовании импульсных последовательно-
стей, на которых жидкость имеет яркий сигнал (Т2ВИ, Т2 ВИ с 
подавлением сигнала от жира, МРТ-ДВИ).



55

Рис.1.4.18. Альвеококк правой доли 
печени. МСКТ. 

Динамическое контрастное усиление 
не выявляет каких-либо изменений 
плотности в структуре очагового об-
разования. Зона гиалиноза смотрится 

как кистозная структура.

Рис.1.4.19. Альвеококкоз правой оли 
печени.  МСКТ. 

Пупковидное втяжение (за счет атро-
фии паренхимы) и билома в зоне пора-

жения (после пункции паразита).

По сути, кистозный компонент альвеококка – это индика-
тор его осложненного течения. Во всех остальных случаях 
прогрессирование альвеококкового поражения печени проте-
кает как ее поражение злокачественной инвазивной опухолью, 
которое и следует лечить как злокачественную инвазивную 
опухоль.
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1.5.  Муцинозные кистозные опухоли печени

Муцинозные кистозные опухоли (МКО) печени это эпите-
лиальные опухоли, обычно не сообщающиеся с желчными про-
токами, образующие кисты, внутренняя выстилка которых 
представлена кубическим или цилиндрическим эпителием, 
ассоциированным с овариоподобной субэпителиальной стро-
мой, и вариабельно продуцирующим слизь [Zen Y. et al., 2011; 
Tsui W.M. et al., 2010]. 

Чаще всего МКО это солитарная опухоль, локализующаяся  
в печени, преимущественно в левой доле, и редко во внепече-
ночных желчных протоках  [Shima Y. et al., 2004].  У нас был как 
минимум один такой пациент.

В литературе сообщается о двух случаях МКО желчного пу-
зыря [Sugawara S. et. al., 2018;  Zevallos Quiroz J.C. et al.,  2014]. 

МКО почти всегда вызывает симптомы – абдоминальные 
боли и ощущение объема. Уровень сывороточного CA 19-9 мо-
жет быть повышен, особенно при наличии инвазивной карци-
номы. В жидкости, содержащейся в кисте, уровень CA 19-9 и 
CEA высокий, что помогает дифференцировать МКО от не-
опухолевых образований [Lee C.W. et al., 2015; Koffron A. et al., 
2004].  

Эпидемиология – МКО встречается с частотой 1 случай 
на 20000–100000 человек в год и составляют примерно менее 
5% печеночных кист [Zen Y. et al., 2011; Safari M.T. et al., 2016; 
Devaney К. et al., 1994]. Почти всегда МКО встречаются у жен-
щин [Zen Y. et al., 2011]. 

То, что раньше у мужчин классифицировалось как гепато-
билиарная цистаденома или цистаденокарцинома [Devaney К. 
et al., 1994] сейчас должно рассматриваться как «внутрипро-
токовая папиллярная опухоль желчных протоков».

Средний возраст больных 51 год (28–76 лет) [Quigley B. et al., 
2018].

В отличие от неинвазивной МКО (средний возраст 45 лет), 
МКО с ассоциированной инвазивной карциномой встречается 
у лиц старшего возраста (средний возраст 59 лет) 

Причина возникновения МКО и патогенез неизвестны. Пре-
обладание лиц среднего и старшего возраста позволяет пред-
положить влияние гормонального статуса [Lee C.W. et al., 2015].
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Морфологические особенности
На основании степени выраженности цитологических и ар-

хитектурных признаков атипии выстилающего эпителия, выде-
ляют МКО с дисплазией эпителия низкой и умеренной степени 
и МКО с дисплазией эпителия высокой степени. В том случае, 
когда выявляется инвазивный компонент – образование клас-
сифицируется как МКО, ассоциированная с инвазивной карци-
номой. 

В более ранней литературе также приводятся синонимы – 
«билиарная цистаденома» и «цистаденокарцинома» [Ishak KG 
et al., 1977; Devaney К et al., 1994], однако в классификации ВОЗ 
ЖКТ 2019 эти термины не рекомендованы к употреблению. Со-
ответственно, действующая классификация ВОЗ выделяет МКО 
с высокой и низкой степенями злокачественности [Bastruk O, 
Nakanuma Y, Aishima S, Esposito I. Klimstra DS, Komuta M, Zen Y. 
Mucinous cystic neoplasm of the liver and biliary system. In: WHO 
Classification of Tumours: Digestive System Tumours, 5th ed, WHO 
Classification of Tumours Editorial Board (Ed), International Agency 
for Research on Cancer, Lyon 2019. p. 250-253].

Следует употреблять такие термины как:

8470/0 – МКО с интраэпителиальной неоплазией низкой       
степени
8470/2 – МКО с интраэпителиальной неоплазией высокой 
степени
8470/3 – МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой. 

До 2010 года, когда наличие овариоподобной стромы было 
обязательным критерием постановки диагноза МКО, определе-
ние термина было более строгим [Tsui WM et al.,  2010].

Следует отметить, что многие кистозные образования печени, 
такие как внутрипротоковые папиллярные билиарные опухоли и 
гамартомы ранее включались в эту группу [Devaney К et al., 1994; 
Arnaoutakis DJ et al., 2015]. Данный факт необходимо учиты-
вать при анализе литературы, опубликованной до 2010 года.

Макроскопическая характеристика
При макроскопическом исследовании размеры МКО варьиру-

ют от 2 до 25 см. По данным Zen Y. et al. (2011), средний диаметр 
МКО составляет 11 см, она  представлена крупными кистами с 
толстыми фиброзными стенками. 
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Несмотря на то, что опухоли носят названия муцинозных 

кистозных, слизь в просвете кист в чистом виде обнаружива-
ется далеко не всегда. 

Наиболее часто кисты заполнены ослизненной жидкостью, 
серозным или геморрагическим содержимым. На срезах в тол-
ще фиброзный стенок выявляются более мелкие кисты, также 
заполненные слизью. Иногда в просвете кист обнаруживаются 
фиброзные септы. 

Внутренняя поверхность МКО, как правило, гладкая. Опухоль 
чаще всего локализуются интрапаренхиматозно, иногда вовле-
кают жировую клетчатку ворот печени. 

При МКО с дисплазией эпителия низкой и умеренной степе-
ни внутренняя поверхность может быть шероховатой, эрозиро-
ванной. 

Внутренняя выстилка МКО с дисплазией эпителия высокой 
степени чаще всего представлена папиллярными структура-
ми, реже солидными узлами [Zen Y. et al., 2011]. 

Исключительно редко встречаются образования, локализу-
ющие только в толще стенки крупного желчного протока с 
формированием полостного образования в просвете. И даже 
в этом случае просвет МКО не связан с просветом желчного 
протока.

Микроскопическая характеристика
Внутренняя выстилка МКО представлена однослойным 

эпителием, расположенным на подлежащей овариоподобной 
строме. 

В МКО с интраэпителиальной неоплазией низкой степени  
выстилающий эпителий со светлой цитоплазмой, кубический, 
цилиндрический или уплощенный. 

Встречаются немногочисленные муцин-продуцирующие 
клетки, которые могут быть идентифицированы при гистохими-
ческом исследовании. 

Однако, приблизительно в 50% случаев, внутренняя вы-
стилка представлена эпителием билиарного типа, без при-
знаков внутриклеточного слизеобразования, напоминаю-
щая неопухолевую выстилку нормального желчного протока 
[Quigley B. et al., 2018; Zhelnin К. et al., 2017]. 

Также могут быть обнаружены очаги с желудочным или ки-
шечным типом эпителия, очаги с плоскоклеточной метаплазией. 
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Эпителиальная выстилка более половины опухолей содер-

жит нейроэндокринные клетки [Quigley B. et al., 2018].
При слабой дисплазии эпителия ядра клеток расположены 

базально, округлые, ровные. В очагах умеренной дисплазии – 
изменяется ядерно-цитоплазматическое соотношение, ядра 
могут быть расположены на разных уровнях (нарушение страти-
фикации), несколько увеличены в размерах. 

Очаги дисплазии эпителия обнаруживаются только при ми-
кроскопическом исследовании и, как правило, плоские или ми-
кропапиллярные. 

Большинство МКО печени и внепеченочных желчных прото-
ков имеют очаги дисплазии эпителия низкой степени злокаче-
ственности. Исключительно в редких случаях обнаруживаются  
очаги дисплазии высокой степени, характеризующиеся значи-
мой архитектурной атипией и выраженным ядерным полимор-
физмом, обилием фигур митозов или наличием инвазивного 
компонента [Arnaoutakis D.J. et at., 2015; Quigley B. et al., 2018]. 

МКО печени гистологически идентичны МКО поджелудоч-
ной железы, но их биологический потенциал отличается. 

Около 10% панкреатических МКО ассоциированы с инвазив-
ной карциномой на момент постановки диагноза или клиниче-
ских проявлений [Crippa S. et al., 2008;  Zamboni G., et al., 1999], 
в то время как злокачественная трансформация при МКО пе-
чени наблюдается значительно реже [Zen Y. et al., 2011]. 

По данным литературы, ассоциированная инвазивная кар-
цинома обнаруживается в 6% случаев и представлена адено-
карциномой тубуло-папиллярного или тубулярного строения 
с десмопластической реакцией стромы [Quigley B. et al., 2018; 
Fujikura K. et al., 2017]. 

Несмотря на то, что МКО поджелудочной железы ассоцииро-
ваны с различными типами инвазивных карцином, в том числе 
недифференцированными, аналогичные инвазивные компо-
ненты МКО печени в литературе не описаны. Это может быть 
объяснено более ранней диагностикой образований печени или 
генетически детерминированным более низким потенциалом 
злокачественности, тем более что образования в печени всегда 
гораздо крупнее. Одной из причин этому может служить слиш-
ком малое число наблюдений инвазивных карцином, ассоции-
рованных с МКО печени и доказанным наличием овариоподоб-
ной стромы [Jang K.T. et al., 2015]. 
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Поскольку описаны различные степени дисплазии эпителия 

в пределах одного образования, МКО должны быть градирова-
ны по наиболее атипичному компоненту.

Большинство случаев  это МКО с дисплазией эпителия низ-
кой степени (90%), от 5 до 10%  МКО имеют  умеренную  дис-
плазию  эпителия и лишь 5% МКО – это опухоли с дисплазией 
эпителия тяжёлой степени или с ассоциированной инвазив-
ной карциномой [Zen Y. et al., 2011]. 

Инвазивный компонент может быть небольшим, поэтому 
необходимо исследование большого объёма операционного ма-
териала опухоли [Quigley B. et al., 2018].

Подлежащая оварио-подобная строма гиперклеточная, она 
представлена «пухлыми» веретеновидными клетками и тонко-
стенными мелкими сосудами, окружена коллагенизированной 
фиброзной тканью [Quigley B. et al., 2018; Fujikura K. et al., 2017]. 

Толщина стромы и клеточность мезенхимального компонента 
может быть различной [Zen Y. et al., 2011]. Стромальные клетки 
могут быть очагово лютеинизированы, а сама строма гиалини-
зирована, особенно в крупных МКО или в МКО у пожилых паци-
ентов. 

Однако только у половины пациентов обнаруживается диф-
фузная овариоподобная строма (строма присутствует в более 
чем 75% стенки кисты) [Quigley B. et al., 2018]. 

В МКО с тяжёлой дисплазией эпителия овариоподобная стро-
ма может быть обнаружена в толще папиллярных структур. 

Вторичные изменения в виде отложения гемосидерина, кри-
сталлов холестерина, мелкие кальцинаты могут быть обнаруже-
ны в толще стенок кист. 

Крупные сосуды с мышечной стенкой и пучки гладкомышеч-
ных волокон в толще стенок МКО не следует интерпретировать 
как мышечный слой.

Гистологическая степень злокачественности МКО корре-
лирует с макроскопическим видом образований.

Иммуногистохимические особенности
Иммуногистохимическое окрашивание на рецепторы эстро-

гена и прогестерона помогает в идентификации овариопо-
добной стромы, поскольку стромальные клетки окрашиваются 
при иммуногистохимическом исследовании на данные маркеры 
[Quigley B. et al., 2018; Fujikura K. et al., 2017; Hsu M. et al., 2014]. 
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Рецепторы прогестерона обнаруживаются в 90% случаев, ре-

цепторы эстрогена в 70% [Zen Y. et al., 2011]. Альфа-ингибин – в 
20% случаев, особенно в очагах лютеинизации. 

Выстилающий эпителий не экспрессирует рецепторы эстро-
гена и прогестерона. Эпителиальные клетки выстилки экспрес-
сируют CK7, CK8, CK18, CK19, EMA, CEA и MUC5AC [Quigley B. 
et al., 2018]. В то же время иммунофенотип выстилающего эпи-
телия меняется по мере прогрессии опухоли. 

Так, в МКО с интраэпителиальной неоплазией эпителий 
экспрессирует CK7 и CK19 и негативен к CK20, MUC1, MUC2, 
MUC5AC и MUC6, что соответствует билиарному типу эпителия 
[Zen Y. et al., 2011]. 

Желудочно-кишечные маркеры, включающие CK20, MUC2, 
MUC5AC и MUC6 начинают экспрессироваться в МКО по мере 
увеличения степени дисплазии эпителия. 

И только MUC1 начинает экспрессироваться в МКО с ин-
траэпителиальной неоплазией высокой степени или инвазив-
ной карциномой  [Zen Y. et al., 2011]. 

В случае полной резекции и отсутствия инвазивного компо-
нента прогноз исключительно благоприятный [Fujikura K. et al., 
2017; Devaney К. et al., 1994]. 

Прогноз для пациентов с наличием инвазивного компонента 
сложен для предсказания. Предполагается, что инвазивная 
аденокарцинома, ассоциированная с МКО имеет лучший про-
гноз по сравнению с классической холангиокарциномой. 

Как видим, о МКО печени и желчных протоков уже известно 
достаточно много. Но как быть лучевым диагностам, перед кото-
рыми стоит амбулаторный пациент без какой либо дополнитель-
ной информации, а извлекать информацию предстоит лишь из 
томограмм с «типичными» или «не очень типичными» измене-
ниями структуры печени?

Самой сложной формой для лучевой диагностики и диф-
ференциальной диагностики муцинозной кистозной опухоли 
будет картина «молодой» кистозной опухоли, которая не вы-
зывает существенных томографических изменений стенки 
кисты и не меняет плотностных характеристик (при КТ) и 
интенсивности сигнала (при МРТ) ее содержимого  (рис.1.5.1.–
1.5.2.).
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а б

Рис.1.5.1. МКО с интраэпителиальной неоплазией низкой степени.
а – в IV  сегменте печени определяет кистозное образование овальной формы с 
признаками его поперечной «сплющенности» с частичным субкапсулярным рас-
пространением по медиальному контуру левой доли. В капсуле на отдельных 
участках определяются единичные мелкие кальцинаты, содержимое анэхоген-
ное. По интрапаренхиматозному контуру распластаны сосудистые структу-
ры. Эхографическая картина не в полной мере соответствует непаразитар-
ной кисте печени, с наличием фиброзного компонента, формирующего капсулу. 
Следует дифференцировать с МКО;. 
б – МРТ картина жидкостного образования печени, более соответствующего 
простой кисте печени.
Гистологическая картина соответствует МКО с интраэпителиальной неопла-
зией низкой степени

а б
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в г

Рис.1.5.2. МКО с интраэпителиальной неоплазией низкой степени. Сложности 
дифференциальной диагностики с простой кистой.

а – УЗИ органов брюшной полости: печень в размерах не увеличена. В IV–V–VIII 
сегментах определяется кистозное образование с преимущественным экза-
органным расположением, размерами 106 х 132 мм, Внутри – и внепеченочные 
желчные протоки не расширены. Заключение: признаки кистозного образования 
печени (может соответствовать МКО); 
б – динамическая МСКТ и в – коронарная плость изображения в фазу воротной 
вены. Печень не увеличена. В V сегменте  печени визуализируется крупное обра-
зование с выраженным экстраорганным компонентом размерами 12х12х11 см. 
В структуре кистозного образования визуализируется несколько тонких пере-
городок  (1мм). Внутрипеченочные протоки не расширены. Заключение: карти-
на кистозного образования правой доли печени с выраженным экстраорганным 
компонентом (учитывая наличие септ более вероятна МКО). 
г – интраоперационное изображение МКО

Чаще всего «работает» закономерность – чем больше размер 
кистозной опухоли, тем выраженнее ее малигнизация (наличие 
пристеночных солидных разрастаний и их интенсивная васкуля-
ризация, выявляющаяся при динамическом контрастном усиле-
нии) (рис. 1.5.3.).

Рис.1.5.3. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой.
МСКТ. Динамическое контрастное усиление. По заднему контуру огромной кистоз-
ной полости виден мягкотканный компонент, контрастирующийся в артериаль-

ную и венозную фазы контрастного усиления
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Однако, к сожалению, так бывает не всегда (рис.1.5.4.).

а б

Рис.1.5.4.  МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой правой доли печени, 
осложненная частичным разрывом. Жен., 75 лет.

а – МСКТ в фазу воротной вены. Коронарная плоскость. Признаков злокачествен-
ности этого огромного кистозного образования нет;
б – интраорепационное фото – иссечение кисты с резекцией IV–VIII сегментов 
печени, холецистэктомия, дренирование холедоха по Холстеду, санация и дрени-
рование брюшной полости.
Заключение гистологического исследования: определяются кистозные полости 
выстлянные железистым эпителием с признаками ядерного полиморфизма и 
атипии, с формированием папиллярных структур и инвазивным ростом в под-
лежащую строму

Приведенное выше клиническое наблюдение подтвержда-
ет «парадоксальность» мнения о том, что мониторинг (то есть 
динамическое наблюдение за состоянием кистозного образова-
ния) в конце концов внесет ясность в процесс диагностики (то 
есть, поспособствует выявлению признаков злокачественно-
сти). Приходится лишь с сожалением констатировать, что «ис-
ключение из правила» само по себе является устойчивым пра-
вилом, тенденцией. 

Важную роль в процессе диагностики играет состояние окру-
жающей паренхимы печени. Типичная лучевая картина МКО 
включает следующее:

КТ семиотика: 
– гиподенсное многокамерное образование (плотностью до 

25 ед.Н);
– наличие капсулы и перегородок 
– возможны включения кальцинатов в структуре
– накопление контрастного препарата капсулой и перего-

родками после внутривенного введения контрастного вещества.
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МРТ семиотика:
– образование, гиперинтенсивное на Т2ВИ, гипоинтенсивное 

на Т1ВИ;
– наличие капсулы и перегородок 
– видимое накопление контрастного препарата перегород-

ками;
– отсутствие ограничения диффузии молекул воды по данным 

МРТ-ДВИ [Choi B.Y., Nguyen M.H., 2005; Mortelé K.J., Ros P.R., 
2001;  Soares K.C. et al., 2014; Teoh A.Y. B. et al., 2006].

Предпочтительным метод диагностики МКО является МРТ. 
С помощью МРТ и МРХПГ можно выявить наличие или отсут-
ствие связи МКО с желчными протоками, определить рас-
ширение желчных протоков в случае объемного воздействия 
выявленного образования [Lewin M. et al., 2006; Billington P.D. 
et al., 2012].

В то же время лучевая диагностика может быть существенно 
затруднена при визуализации кисты на фоне паренхимы с резко 
сниженной плотностью (жировой гепатоз) (рис. 1.5.5).

Рис. 1.5.5. МКО IV сегмента на фоне жировой дистрофии печени. 
МСКТ. Динамическое контрастное усиление. При «беглом просмотре» снимков 

МКО можно не увидеть и перепутать ее  с очаговыми изменениями в паренхиме
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Основываясь на логике рассуждений, остается лишь одно – 

в каждом конкретном случае выстраивать дифференциальный 
ряд с теми заболеваниями, которые на томограммах имеют по-
хожие признаки (похожий фенотип) и сочетать данные, получен-
ные при одной последовательности сканирования, с данными 
других последовательностей (фаз сканирования), чтобы повы-
сить специфичность результатов.

Например, тонкие перегородки внутри кистозного образо-
вания могут быть как в опухоли с различной степенью злока-
чественности, так и в эхинококковой кисте (рис.1.5.6). 

а

б

Рис. 1.5.6.  МКО печени.
а – УЗИ; 
б – МСКТ. Динамическое контрастное 
усиление; в – макропрепарат
Стенка кист выстлана кубическим 
эпителием с подлежащей овариопо-
добной стромой, очаговым скоплени-
ем в субэпителиальном слое пенистых 
макрофагов. Окружающая ткань пе-
чени с расширенными сиснусоидами, 
слабовыраженной лимфоцитарной ин-
фильтрацией портальных трактов, 
гепатоциты в состоянии очаговой ба-
лонной дистрофии. в
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В пользу опухолевого поражения, в приведенном выше при-

мере, тот факт, что визуализируется лишь одна перемычка ли-
нейного типа, что не свойственно эхинококковой кисте такого 
размера. Кроме того, эта перемычка контрастируется, чего не 
может быть в случае эхинококкоза. Это еще раз подчеркивает 
важность контрастного усиления как инструмента  дифферен-
циальной диагностики.

При большом количестве перемычек, в том числе формиру-
ющих «камеры» внутри основной полости кисты, дифференци-
альная диагностика с эхинококкозом становится еще более ак-
туальной (рис.1.5.7).

а

б
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Рис.1.5.7.  МКО IV сегмента печени 
а – эхинококковой кисты.
б – МСКТ, динамическое исследование. 
В IV сегменте  определяется образо-
вание неправильной округлой формы 
6,5х5,2х8,0 см. В структуре образова-
ния определяются тонкие внутренние 
перегородки, в области верхнего полю-
са дифференцируются мелкие округлые 
кистозные образования, диаметром 
до 11 мм (дочерние кисты?). Вероят-
но, образование имеет паразитарную 
природу, однако создается впечатле-
ние, что при болюсном контрастном 
усилении  внутренние перегородки об-
разования накапливают контрастный 
препарат, то есть   нельзя полностью 
исключить МКО. 
в – интраоперационное фото. В обла-
сти IV сегмента печени по диафраг-
мальной и, больше, по висцеральной 
поверхности печени выступает тон-
костенное кистозное опухолевидное 
образование, размерами 11х7х5 см. 
Произведена пункция кистозного об-
разования со стороны висцеральной 
поверхности печени, удалено около 
130 мл вязкой желтоватой прозрачной 
жидкости (взята на бакпосев, цито-
логическое исследование, опухолевые 
маркеры). Полость кистозного обра-
зования промыта 100 мл гипертони-
ческого раствора NaCl. Учитывая, что 
макроскопические признаки в большей 
степени соответствуют цистадено-
ме печени, решено выполнить удале-
ние опухоли с атипичной резекцией IV 
сегмента печени, холецистэктомию. 

Из приведенного на рисунке 1.5.7.  примера следует, что даже 
срочное цитологическое исследование не всегда вносит яс-
ность в процесс диагностики. Поэтому расширенная диагно-
стика, в данном случае интраоперационное  гистологическое 
исследование, оправдана.

Осложнением кистозного новообразования печени, а соответ-
ственно еще более настоятельным показанием к оперативному 

в
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вмешательству, является нагноение кистозной опухоли. Причем 
признаки нагноения на томограммах даже после контрастного 
усиления могут быть не видны (рис. 1.5.8). 

а б

в

Рис. 1.5.8. МКО печени. 
а – МСКТ, портально-венозная фаза 

контрастного усиления.
б, в – интраоперационные фото. В ле-
вой доле печени определяется округлой 
формы объемное образование размера-
ми около 7 см в диаметре, располагаю-
щееся в проекции 4б сегмента и оттес-
няющее его атрофированный остаток 
вправо, а левую кавальную долю – вле-
во. Срочное гистологическое исследова-
ние: стенка кисты и присланные фраг-
менты ее содержимого представлены 
фиброзной тканью с элементами эпи-
телиальной выстилки (желчные про-
токи?). Цитологическое исследование: 
макрофагальная инфильтрация, слизь, 
эпителиальная выстилка. Элементов 

паразита не обнаружено

Повышение плотности содержимого кистозного образования, 
наличие утолщения стенок, кальцинаты в структуре еще боль-
ше затрудняют дифференциацию с опухолевыми поражениями 
и паразитарными кистами (рис. 1.5.9). 
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Рис. 1.5.9. МКО, ассоциированная с инва-
зивной карциномой левой доли печени. 
а – УЗИ, кистозное образование с вну-

тренними перегородками;
б – МСКТ, болюсное контрастное уси-
ление; Контрастирование перегородок.

в – интраоперационное фото

Единственным критерием «истины» остается контрастное 
усиление перегородок и пристеночных разрастаний, которое на-
блюдается исключительно в опухолях (рис.1.5.10 – рис. 1.5.11). 

а б
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Рис. 1.5.10. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой IV сегмента печени, 
осложнившаяся нагноением.

а – МСКТ, динамическое контрастное усиление
б – удаленная МКО
в – нагноившееся содержимое МКО
г – аксиальный срез МКО, видны разрастания и кистозные полости в стенке
д – поверхность кист выстлана муцинозным эпителием с морфологическими 
признаками слабой дисплазии. Местами эпителиальная выстилка отсутству-
ет, в этих участках имеются грануляции и хроническая воспалительная инфиль-
трация с обилием ксантомных клеток. Слизистая оболочка желчного пузыря ги-

перплазирована, с очаговым скоплением ксантомных клеток. 
е –Морфологическая картина муцинозной кистозной опухоли печени с интраэпи-

телиальной неоплазией низкой степени (M 8470/0).
ж – Морфологическая картина муцинозной кистозной опухоли печени с интраэ-

пителиальной неоплазией низкой степени (M 8470/0).
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Рис. 1.5.11. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой левой доли печени, 
осложнившаяся нагноением.
а – УЗИ органов брюшной полости: по висцеральной поверхности III сегмента и 
экстраорганно, оттесняя желудок кзади, визуализируется округлой формы об-
разование, неоднородное по структуре кистозное с наличием пристеночного 
(солидного?) компонента, множественных внутренних гиперэхогенных струк-
тур (перегородки?) с четким ровным контуром, размерами 104*74 мм. Внутри  и 
внепеченочные желчные протоки не расширены, гепатикохоледох диаметром 5 
мм, просвет свободный. Желчный пузырь не увеличен, стенки утолщены до 4 мм, 
содержимое однородное.
б – МСКТ, динамическое контрастное усиление
в – интраоперационное фото. 
г – Рассеченный макропрепарат. При микроскопическом исследовании стенка 
кисты печени представлена фиброзной тканью, содержащей участки лим-
фо-гистиоцитарной инфильтрации, кровоизляния, скопления гемосидерофагов, 
кистозно расширенные желчные протоки. Внутренняя поверхность лишена кле-
точной выстилки, покрыта массами гемолизированных эритроцитов
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Пространственное разрешение МРТ или УЗИ при оценке 

внутренней структуры (а значит, предположения о возможном 
нагноении) существенно выше, чем при компьютерной томогра-
фии, однако ложно-отрицательная диагностика также не исклю-
чена (рис. 1.5.12).

  а

  б
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Рис. 1.5.12. МКО правой доли печени, осложнившаяся нагноением.
а – УЗИ органов брюшной полости: в подпеченочном пространстве определяе-
стя экзорганно расположенное кистозное образование до 120 мм в диаметре, 
в плотной капсуле с неоднородным содержимым, в большей степени соответ-
ствующее солидному компоненту.  Заключение: картина кистозных образова-
ний брюшной полости, которые могут соответствовать эхинококковым ки-
стам, наибольшая из которых осложненная.
б – КТ брюшной полости: в подпеченочном пространстве образование 11 см в ди-
аметре с капсулой толщиной до 6 мм и жидкостным содержимым. Образование 
тесно прилежит к левой доле печени. Аналогичное образование диаметром до 
4 см расположено позади первого. Желчный пузырь содержит конкремент. Вну-
три- и внепеченочные желчные протоки не расширены. Заключение: кистозные 
образования в подпеченочном пространстве, большее из них соответствует 
нагноившейся эхинококковой кисте, меньшее стоит дифференцировать между 
простыми кистами и паразитарными кистами.
в – МРТ: в подпеченочном пространстве округлое образование до 11 см в диа-
метре жидкостной плотности с капсулой, аналогичное образование до 4 см 
располагается позади первого. Внутри- и внепеченочные желчные протоки не 
расширены, холедох до 8 мм. Заключение: паразитарные кисты подпеченочного 
пространства.
г – Гистологическая картина соответствует МКО внутрипеченочных желчных 
протоков с признаками нагноения
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Однако благодаря наличию возможности быстрого и эффек-

тивного контрастного усиления, осуществляемого с целью диф-
ференциальной диагностики, КТ остается востребованным ме-
тодом томографических исследований в повседневной практике 
(рис. 1.5.13).

а б

в г

д

Рис.1.5.13. МКО, ассоциированная с ин-
вазивной карциномой правой доли пе-
чени
МСКТ брюшной полости: Нативная (а), 
артериальная (б), венозная (в) и отсро-
ченная (г) фазы исследования. Гиподенс-
ное образование правой доли печени с 
ровными четкими контурами с множе-
ственными перегородками, которые 
накапливают контрастный препарат 
в фазы контрастирования.
д – МРТ брюшной полости. Т2ВИ. Круп-
ное многокамерное кистозное образо-
вание правой доли печени с наличием 
множественных перегородок и капсулы
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Как всегда, остается вопрос о степени озлокачествления  ки-

стозного новообразования. Томография позволяет выявить вы-
раженные признаки злокачественности  – солидный «массив» 
опухоли (рис.1.5.14). 

         а

       б

      в

Рис.1.5.14. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой правой доли печени 
а – При амбулаторном УЗИ  признаки кистозного образования правой доли пече-
ни 14х9 см, в капсуле до 3 мм; признаки кровоизлияния в полости кисты и разры-
ва; наличие свободной жидкости в брюшной полости; 
б – КТ брюшной полости: в IV сегменте печени спавшееся кистозное образование 
с тольстой капсулой (до 7 мм), визуализируются мягкотканные пристеночные 
образования. Внутри- и внепеченочные желчные протоки не расширены. 
в  – интраоперационное фото
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Но, как уже было показано выше, ранние признаки злока-

чественности на томограммах могут быть не видны. И в этих 
случаях важную роль играет пункционная биопсия с забором 
жидкого содержимого для оценки уровня онкомаркеров в ней  
(рис.1.5.15).

         а

       б

                 Рис.1.5.15. МКО правой доли печени
а – УЗИ
б – МСКТ, артериальная фаза. Признаков злокачественности при обоих исследо-
ваниях не выявлено.
Онкомаркеры в содержимом из полости кисты печени: СЕА – 703 нг/мл; СА 19-0  –  
145200 нг/мл; AFP – 1,29 нг/мл.

Некоторые кистозные опухоли имеют несколько фокусов ро-
ста кистозного и мягкотканного компонентов, что воспринимает-
ся как осложнение (обсеменение паренхимы при эхинококкозе) 
(рис. 1.5.16). 
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Рис.1.5.16. МКО  правой доли печени.
УЗИ – в режиме серой шкалы (а) в центральных отделах с распространением на 
левую долю печени и экстраорганно гигантское кистозное образование, разме-
рами 170,1 х 137,4 х 141,2 мм, в капсуле толщиной до 4,0–5,0 мм, с перегородками.  
Дуплексное  сканирование (б) – в капсуле и перегородках образования лоцируется 
кровоток. Правые и левые ветви печёночной артерии и воротной вены несколько 
смещены и фрагментарно компрессированы.
МСКТ, артериальная фаза (в – аксиальный скан, г – фронтальная плоскость). 
Крупная кистозно-солидная опухоль печени. Вероятно, МКО, ассоциированная с 
инвазивной карциномой. Контрастирующийся солидный компонент (несколько 
солидной структуры узлов размером не более 15 мм) расположен преимуще-
ственно в краниальном отделе IVа и VIII сегментов. В I, IVа и VIII сегментах опу-
холевые массы окружают нижнюю полую вену, просвет вены компремирован на 
протяжении 25 мм ниже устьев печеночных вен, на уровне впадения правой пе-
ченочной вены в просвете нижней полой вены опухолевый узел размером 11 мм. 
Слабо выраженная внутрипеченочная билиарная гипертензия.
д – МРТ – Т2ВИ
е – макропрепарат. Гистологическое исследование: стенка кисты построена из 
фиброзной ткани с очаговым гиалинозом, местами с овариоподобной стромой. 
На большем протяжении внутренняя поверхность кисты выстлана муцинозным 
эпителием с признаками незначительной и очаговой умеренной дисплазии, фор-
мирующим единичные псевдопапиллярные структуры – морфологическая кар-
тина муцинозной кистозной опухоли печени с интраэпителиальной неоплазией 
низкой степени

МРТ с гепатоспецифическим контрастным веществом в гепа-
тоспецифическую фазу должна ответить на вопрос – имеется ли 
связь кистозного новообразования с протоковой системой или 
нет (рис. 1.5.17). Такая связь имеется лишь при опухолях маги-
стральных протоков.
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Рис.1.5.17. МКО  правой доли печени.
а – УЗИ  кистозное образование  размерами .9,4х7,2 см. 
При МСКТ брюшной полости (изображения не представлены) рецидивная МКО 
I, IV, VIII сегментов печени размером 10х11 см, контактирует с НПВ, воротной 
веной, срединной и правой печеночными венами. Ранее выполнена левосторон-
няя гемигепатэктомия, резекция 1 сегмента с кистозным образованием, субто-
тальная перицистэктомия V, VIII сегментов печени, дренирование правого до-
левого протока по-Вишневскому. Послеоперационный период без особенностей. 
Была выписана в удовлетворительном состоянии с перекрытым дренажом. 
б – на карте ИКД (МРТ–ДВИ) признаков злокачественности не выявлено.
в – артериальная фаза контрастного усиления. 
г – венозная фаза контрастного усиления.
Гепатоспецифическая фаза контрастного усиления:
д – аксиальный срез,
е – MIP (проекции максимальной интенсивности) – хорошо видно место впадения 
пузырного протока. Связь протоковой системы с просветом кистозного образо-
вания отсутствует.
Удаление рецидивной МКО. Диагноз подтвержден  гистологически
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И хотя известно [Mortelé K.J., Ros P.R., 2001; Del Poggio P., 

Buonocore M., 2008; Soares K.C. et al., 2014], что нет лучевых 
признаков, позволяющих достоверно дифференцировать 
цистаденомы от цистаденокарцином,  тем не менее, чем бо-
лее выражен солидный компонент в МКО, тем более вероятно, 
что  по данным лучевого исследования можно будет сделать за-
ключение о МКО, ассоциированной  с инвазивной  карциномой  
(рис.1.5.18–1.5.21).

Рис.1.5.18. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой.
 

МРТ–Т2ВИ. Крупное кистозное образование правой доли печени с множествен-
ными перегородками и папиллярными  разрастаниями в структуре
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Рис.1.5.19. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой.
а – УЗИ органов брюшной полости: Гигантское кистозное образование печени 
(МКО). УЗ-признаки внутрипеченочной билиарной гипертензии, Экстравазальная 
компрессия НПВ, воротной вены, правой ветви собственной печеночной артерии.
МРТ брюшной полости (б,в,г): образование правой доли печени больших разме-
ров – МКО.
Выполнена диагностическая пункция жидкостного образования печени. При ци-
тологическом исследовании пунктата: скудная слизь, эритроциты, единиченые 
элементы воспаления. При исследовании уровня онкомаркеров: СЕА-3269 нг/мл; 
СА19-9 – 24526 ед/мл; АФП-0.
д – схема операции
е – интраоперационное фото. 
Атипичная резекция V, VI, VII сегментов печени с субтотальным иссечением кист 
правой доли печени,  IV сегмента и паракавальной порции I-го сегмента.
Гистологическое исследование операционного материала: При микроскопическом 
исследовании в ткани печени содержится многокамерное кистозное образова-
ние, стенки которого представлены фиброзной тканью с диффузной лимфо-ги-
стиоцитарной инфильтрацией, на отдельных участках с овариоподобной стро-
мой, кровоизлияниями, на большем протяжении без эпителиальной выстилки, 
на отдельных участках выстланы слизеобразующим эпителием формирующим 
папиллярные структуры, с очаговой умеренной и тяжелой дисплазией эпителия, 
встречаются фокусы инвазии в подлежащую строму, мелкие кисты выстланы 
однослойным уплощенным эпителием
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Рис.1.5.20. МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой.
а – МСКТ: Печень резко увеличена в размерах, выполняет практически всю брюш-
ную полость,  312х17х22 см, нижний край определяется на уровне середины тела 
подвздошных костей. Контуры ее волнистые, четкие, паренхима практически 
вся замещена множественными объемными кистозно-солидными структурами. 
Образования различные по размеру (от 1см до 14см) и плотности (от 14 ед.Н до 
38 ед.Н). Внутри некоторых кистозных образований определяются полиповид-
ные разрастания, перегородки, которые накапливаю контрастный препарат, 
плотность по фазам до 38-70-52-56 ед.Н.  Плотность неизмененной паренхимы 
в нативную фазу исследования 50 ед.Н., артериальная 62 ед.Н, венозная 85 ед.Н, 
отсроченная 61 ед.Н. В артериальную и венозную 66.7 и 107 ед.Н, соответствен-
но. Желчный пузырь не определяется. Внутри- и внепеченочные желчные прото-
ки не расширены. Воротная вена 12,5 мм. Селезеночная вена 9,5 мм. Верхняя бры-
жеечная вена 12,5мм. Нижняя полая вена сдавлена печенью. КТ картина наиболее 

соответствует множественным МКО  печени.
МРТ (б, в, г) - картина кистозно-солидного образования печени
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Как видно из вышеприведенного примера, МКО с  интраэпи-
телиальной неоплазией высокой степени по данным томогра-
фических исследований практически не возможно отличить от 
МКО, ассоциированной  с инвазивной  карциномой, поскольку 
наличие утолщений и перегородок в структуре может наблю-
даться при обеих стадиях развития опухоли. Чем больше вы-
ражен солидный компонент МКО, тем диагноз МКО, ассоцииро-
ванной  с инвазивной  карциномой более вероятен.

Рецидивная МКО может имитировать как злокачественную 
опухоль так и осложненный эхинококкоз (рис.1.5.22).

Рис.1.5.21. МКО левой доли пе-
чени ассоциированная с инва-
зивной карциномой УЗИ 
(а) – артина гигантского ки-
стозно-солидного образования 
брюшной полости, дифферен-
цировать его  происхождение  
затруднительно, необходимо 
исключить тератому и МКО.
МСКТ (б, в) – Нативная, артери-
альная, венозная и отсроченная 
фазы исследования. Гиподенс-
ное образование правой доли 
печени с неровными четкими 

контурами с множественными перегородками, которые накапливают контраст-
ный препарат и солидными разрастаниями по задне-латеральной стенке – МКО. 
МРТ  (г – МРТ-Т2ВИ,  коронарная  плоскость, д – МРТ–ДВИ с высоким b-фактором  по-
казывает ограничение  целлюлярности в клетках  кистозной стенки;  е – МРТ-карта  
ИКД, темный сигнал  от стенок является признаком злокачественности; ё – вено-
зная фазза контрастного  усиления, ж – гепатоспецифическая фаза контрастного 
усиленния: в образование не поступает контрастный препарат, печень равномер-
но накапливается контрастный препарат. По задней контуру образования опре-
деляется распластанныйхоледох и долевые желчные  протоки. Желчный пузырь 
сдавлен и оттеснен книзу, контуры ровные, четкие,  поперечный  размер  11  мм,  
сигнал  от содержимого не изменен. Внутри-и внепеченочные желчные протоки 
не расширены. Заключение МРТ: картина гигантского кистозно-солидного обра-
зования брюшной полости – МКО, необходимо исключить инвазивную карциному. 
Интраоперационные фото (з, и, й) – расширенная левосторонняя  гемигепатэкто-
мия с  резекцией Iсегмента печени.Морфологическая  картина  муцинозной  кистоз-
ной опухоли печени с тяжелой  интраэпителиальной неоплазией,  M 8470/2 (WHO 
Classification of Tumours of the Digestive System, 2019).Послеоперационный  период ос-
ложнился развитием желчеистечения по дренажу и биломой зоны резекции печени
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Рис.1.5.22. Рецидивная  МКО правой доли печени 
с интраэпителиальной неоплазией высокой степени

а – МСКТ, артериальная фаза
б – МРТ-Т2ВИ, коронарная плоскость МРТ с контрастным усилением: 
в – артериальная фаза;
г,д,е  – венозная фаза, изображения на различных уровнях.
Гистология: Стенка кисты представлена фиброзной тканью с выстилкой из од-
норядного кубического эпителия, с подлежащим слоем овариоподобной стромы
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1.6. Кистозные метастазы
Печень – один из органов-мишеней при метастатировании 

злокачественных опухолей  из различных областей  тела. 
Рентгенологические характеристики метастазов разнообраз-

ны. В большинстве случаев метастазы имеют солидную 
структуру, но могут быть частично солидной и кистозной 
структуры. 

Гиперваскулярные метастазы, характеризующиеся быстрым 
ростом, могут претерпевать некротические изменения и кистоз-
ную дегенерацию в любом отделе опухоли (метастазы нейроэн-
докринных опухолей, саркомы, меланомы, рака молочной желе-
зы и рака легких), что может напоминать картину типа «соли с 
перцем» (рис.1.6.1). На КТ и МРТ такие зоны не контрастируют-
ся ни в одну из фаз контрастного усиления (темные), а на МРТ 
Т2ВИ они наоборот – яркие.

а

б

в г
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Рис.1.6.1. Нейроэндокринная опухоль, 
G2.

Мужчина  1952 г.р.
а – аксиальный  КТ срез опухоли в арте-
риальную фазу контрастного усиления. 
б – Фронтальный  КТ срез опухоли в арте-
риальную фазу контрастного усиления.
в –  МРТ, венозная фаза, неоднородная 
структура опухоли.
г –  МРТ Т2ВИ, этот же уровень среза. 
Зоны кистозной перестройки опухоли 
яркие.
д – Срез макропрепарата (удаленной 
опухоли) – видны зоны кистозной пере-
стройки.
Диагноз верифицирован гистологиче-
ским и иммунногистохимическим ис-
следованием

Для гиповаскулярных и гиперваскулярных метастазов с не-
кротическими изменениями в центральных отделах характер-
но истинное ограничение диффузии молекул воды по данным 
МРТ-ДВИ по периферии метастаза (гипоинтенсивный сигнал на 
карте ИКД)  и наличие  гиперинтенсивного сигнала карты ИКД в 
зоне некроза (рис.1.6.2).

Рис.1.6.2. МРТ-ДВИ, карта ИКД. Некроз 
центральных отделов метастаза
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Также встречаются первично-кистозные метастазы муци-

нозной аденокарциномы, которые чаще всего метастазируют 
посредством перитонеального распространения (рис.1.6.3.–
1.6.4.). При КТ и МРТ они визуализируются как кистозные им-
плантационные опухоли на висцеральной поверхности печени и 
париентальной поверхности брюшины, покрывающей диафрагму 
[Mortelé K.J., Ros P.R., 2001]. 

Рис.1.6.3. Имплантационные (поверх-
ностные) метастазы муцинозной аде-
нокарциномы

а

Рис.1.6.4. Имплантационные метаста-
зы муцинозной аденокарциномы.

а – Аксиальные срез в фазу воротной 
вены.
б – Фронтальный срез показывает ме-
тастатическое поражение практиче-
ски всех отделов брюшины б
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Предпочтительным методом диагностики при метастазах в 

печень (в первую очередь, солидного строения) является МРТ, 
наиболее информативной является диагностическая комбина-
ция – последовательность МРТ-ДВИ и МРТ с гадоксетовой кис-
лотой (рис.1.6.5).

а б

в

Рис.1.6.5.Метастаз колоректального 
рака в печень.

а –  МРТ-ДВИ, изображение с высоким 
b-фактором. Метастаз виден как зона 
яркого сигнала, расположенная суб-
капсулярно.
б – МРТ, гепатоспецифическая фаза 
контрастного усиления. Гипоинтен-
сивный очаг (стрелка) на фоне контра-
стированной паренхимы печени
в – КТ, венозная фаза контрастного 
усиления. В левой половине живота 
видна колостома (стрелка)

Роль  традиционного контрастного усиления (при КТ и МРТ) 
по-прежнему остается высокой, так как позволяет выявить зоны 
некроза или кистозной трансформации опухоли в венозную и, 
особенно, в отсроченную фазу контрастного усиления – в этих 
зонах  контрастирование отсутствует (рис.1.6.6–1.6.7). 
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а                                                   б                                                   в

г

Рис.1.6.6. Метастаз аденокарциномы толстой кишки с распадом.
Женщина 1973 г.р.

а – нативное изображение. Определяются два ООП с кальцинатами по периферии.
б – артериальная фаза лучше, чем нативное изображение, демонстрирует неод-
нородность структуры ООП.
в – В венозную фазу неоднородность ООП еще больше подчеркнута. Гиподенсные 
зоны соответствуют некрозу, который не меняет плотность ни в одну из фаз 
контрастного усиления.
г – венозная фаза – справа – в печени виден метастаз неоднородной структуры, 
слева – корень брыжейки выведенной через левую боковую стенку живота тол-
стой кишки
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Рис.1.6.7. Множественные колоректальные метастазы с распадом. 
а – МРТ Т2ВИ – сами метастазы умеренно гиперинтенсивны. Зоны распада в них 
ярко-гиперинтенсивные.
б – МРТ артериальная фаза.
в – Венозная фаза.
г – отсроченная фаза – периферия метастазов постепенно контрастируется 
от фазы к фазе. В отсроченную фазу остаются гипоинтенсивными лишь зоны 
некроза

Несмотря на разнообразие проявлений и кажущиеся трудно-
сти интерпретации данных, кистозная трансформация в метас-
тазах  в большинстве случаев все же  достаточно  легко отличи-
ма от кист в доброкачественных кистозных структурах и может 
наиболее быстро осуществляться при компьютерной томогра-
фии с контрастным усилением.

Следует помнить, что метастазы в печень из гастро-интести-
нальных стромальных опухолей (ГИСО, GIST) могут выявляться 
как кистоподобные структуры, даже до лечения первичной опу-
холи (рис.1.6.8).
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в

Рис.1.6.8.  ГИСО. 
Женщина, 57 лет.
а – нативное изображение.
б – артериальная фаза контрастного 
усиления.
в – Венозная фаза контрастного усиле-
ния – гиподенсные зоны опухоли соот-
ветветствуют зонам некроза

1.7. Кистозная трансформация  опухолей печени 
Некроз и кистозная дегенерация гепатоцеллюлярного рака 

(ГЦР) может наблюдаться в быстрорастущих опухолях (что мож-
но рассматривать как один из факторов ее агрессивности). 

Диагностике этой формы ГЦР помогает визуализация опухо-
ли на фоне цирротических изменений печени, наличие лучевых 
признаков  неоангиогенеза, выявляемого в артериальную фазу 
контрастного усиления и опухолевая инвазия воротной и пече-
ночной вен [Vachha B.  et al., 2011]. 

Т2ВИ при МРТ являются надежным и простым методом выяв-
ления кистозных элементов опухоли, по интесивности сигнала 
сопоставимых с сигнальными характеристиками спинно-мозго-
вой жидкости (рис. 1.7.1).
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Рис.1.7.1. ГЦР. Мужчина 57 лет.
а – МРТ Т2ВИ – аксиальный срез.
б – Фронтальная плоскость МРТ Т2ВИ. 
Помимо зон некроза, гиперинтенсиным 
сигналом асцитическая жидкость, ко-
торой особенно много в правом лате-
ральном канале б

Порой зон некротической трансформации может быть не-
сколько. И при их обилии и малых размерах возникает необ-
ходимость дифференциации с альвеококковым поражением, в 
котором тоже могут наблюдаться зоны некроза (рис.1.7.2). 

а б

Рис.1.7.2. ГЦР
а – мелкие некротические изменения отчетливо видны в струкутре опухоли на 
МРТ Т2ВИ
б – МРТ Т2ВИ – фронтальная плоскость
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В отличие от альвеококкоза, практически не наблюдается ком-

пенсаторная гиперплазия контрлатеральной доли, так как инва-
зия воротной вены редко сопровождается полным перекрытием 
ее просвета (за исключением случаев тотального тромбоза).

При ультразвуковом исследовании в ГЦР с зонами некроза в 
печени выявляется неоднородное эхогенное образование с ги-
поэхогенным ободком и признаками периферического или вну-
триорганного артериального кровотока на фоне цирроза печени. 

Ультразвуковое исследование с контрастным усилением 
(CEUS) позволяет выявить признаки гетерогенного гиперконтра-
стирования в артериальную фазу и снижение контрастирования 
в венозно-портальную и отсроченную фазы контрастного усиле-
ния  [Lin M.X. et al., 2009].

Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР) также может подвергать-
ся некротической трансформации по тем же причинам, что и 
ГЦР – в силу быстрого роста опухоли. 

Периферия такой быстро растущей опухоли в артериальную 
фазу яркая, зона некротической трансформации  и фиброза – 
гиподенсная (при КТ). В отсроченную фазу фиброз накаплива-
ет контрастное вещество, а некроз, как правило, неправильной 
формы, не контрастируется (рис.1.7.3). 

а б
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Рис. 17.3. ХЦР внутрипеченочных желчных протоков.
а – в нативную фазу видно гиподенсное ООП с неровными нечеткими контурами. 
б – артериальная фаза, видна гиперконтрастная периферия опухоли и цен-
тральная гиподенсная зона.
в – венозная фаза.
г  – отсроченная фаза – по-прежнему остаются гиподенсным

1.8. Абсцессы печени
Абсцессы печени – это полости деструкции паренхимы, ко-

торые имеют толстые стенки и заполненные гноем [Lardière-
Deguelte S. et al., 2015; Teoh A. Y. B. et al., 2006]. 

Микробная контаминация паренхимы печени, приводящая к 
образованию абсцессов, может осуществляться через желч-
ные протоки или через артерии и вены. 

Чаще всего инфекция бактериальная, но может быть также 
паразитарная или грибковая инфекция. 	

Этиология печеночных абсцессов включает воспалительные 
заболевания желчных протоков, органов брюшной полости, в 
том числе послеоперационные воспалительные процессы. Кли-
ническая картина и лабораторные признаки неспецифичны, но 
могут помочь в постановке диагноза [Lardière-Deguelte S. et al., 
2015]. Пациентов беспокоят боли в правом подреберье, лихо-
радка, слабость, потливость. Характерны лабораторные про-
явления воспалительного процесса (лейкоцитоз, повышение 
СОЭ) [Soares K. C. et al., 2014; Lardière-Deguelte S. et al., 2015]. 

УЗИ и КТ в комплексе с клиническими данными позволяют 
поставить правильный диагноз в 90% случаев.
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КТ семиотика:
– гиподенсное образование;
– неровные четкие контуры;
–  образование может  быть многокамерным;
– наличие толстой капсулы;
– периферическое накопление контрастного препарата («ring 

sign»), дополнительный гиподенсный ободок по периферии 
(«target sign») (рис.1.8.1–1.8.2);

– возможно наличие газа в структуре (патогномоничный при-
знак) [Soares K.C. et al., 2014; Lardière-Deguelte S. et al., 2015].

а б

в г

Рис.1.8.1. Абсцесс печени. 
Многокамерное образование правой доли печени, перегородками неравномерной 
толщины, накапливающими контрастный препарат.
а – Нативная фаза. Стенки абсцесаа не определяются.
б, в, г – артериальная, венозная и отсроченная фазы контрастного усиления. 
От фазы к фазе капсула абсцесса становится ярче. В венозную фазу (в) вокруг 
абсцесса виден характерный гиподенсный венчик
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Рис. 1.8.2. Абсцесс печени.
а – нативное изображение. Видна центральная гиподенсная зона некроза, окру-
женная умеренно гиперденсной капсулой, которая, в свою очередь отграничена 
гиподенсным валом от окружающей паренхимы.
б – артериальная фаза. Изображение капсулы становится четче.
в – венозная фаза.
г – отсроченная фаза. Изображение капсулы и гиподенсного вала вокруг абсцесса 
уравнивается по плотности с окружающей паренхимой

МРТ позволяет выявить обструкцию желчных путей и иногда 
причину образования абсцесса [Lardière-Deguelte S. et al., 2015]. 
По данным МРТ-ДВИ характерно ограничение диффузии моле-
кул воды в центральных отделах абсцесса, где находится гной, 
и отсутствие ограничения диффузии в стенках образования, в 
отличие от сигнальных характеристик при других кистозных об-
разованиях печени и при некротических образованиях печени 
[Chan J.H. M. et al., 2001].

Перипротоковые инфильтраты облегчают диагностику холан-
гиогенных абсцессов (рис.1.8.3).

а б
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Рис.1.8.3.Холангиогенные абсцессы 
левой доли печени.

Мужчина, 1953 г.р. 
Неравномерное расширение внутри-
печеночных желчных протоков. Пе-
рипротоковые холангиогенные ин-
фильтраты и мелкие абсцессы обеих 
долей печени. Простые кисты печени. 
Кистозно-солидное образование левой 
доли печени, больше данных за много-
камерный абсцесс. 
а – МРТ Т2ВИ
б – МРТ ДВИ (яркий сигнал от жидкост-
ного компонента)
в – МРТ ДВИ – карта ИКД. Жидкостная 
зона более темная

1.9. Внутрипеченочные гематомы/ биломы

Повреждение паренхимы – основная причина внутрипеченоч-
ного кровотечения. Внутрипеченочное кровотечение чаще всего 
является следствием тупой травмы (рис.1.9.1.) или операции. 
Распространение субкапсулярных гематом сдерживается капсу-
лой печени и  обычно они имеют форму чечевицы.  Интрапарен-
химатозные гематомы, как правило, сферические с нерегулярны-
ми стенками, но могут также следовать заданным анатомическим 
структурам, приводящим к более звездообразной конфигурации.  
По статистике печень является вторым по частоте повреждений 
органом  брюшной полости после селезенки.

а

Рис.1.9.1. Травматическое поврежде-
ние – разрыв ткани печени с формиро-
ванием подстрой гематомы.
Женщина, пострадавшая во время те-
ракта в аэропорту Домодедово
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 Возможно также кровоизлияние в новообразования печени 

(рис.1.9.2.). 

а

Рис. 1.9.2. ГЦР, осложненное течение. 
Разрыв ткани опухоли с формировани-
ем напряженной подкапсульной гема-
томы. 
Кровь уже лизирована, поэтому денси-
тометрические показатели низкие

Гематомы могут иметь различную форму и эхогенность при 
УЗИ. Ультразвуковые признаки гематомы зависят от тяжести кро-
вотечения и времени сканирования относительно его начала.

 На МРТ-Т1ВИ метгемоглобин, как продукт распада гемогло-
бина, в острой-подострой фазе кровоизлияния гиперинтенси-
вен благодаря парамагнетическому эффекту. Примерно через 
10 дней интенсивность сигнала от области кровоизлияния при-
ближается к сигналу от простой жидкости. МРТ позволяет луч-
ше дифференцировать гематому и оценить ее давность 
[Mortelé K. J., Ros P.R., 2001] (рис.1.9.3).

а

Рис.1.9.3. Схема превращения гемогло-
бина и его МРТ визуализация на раз-
личных стадиях. Case courtesy of A.Prof 
Frank Gaillard, Radiopaedia.org, rID: 36065
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При КТ особенности визуализации гематомы зависят от ее 

причины и давности [Mortelé K.J., Ros P.R., 2001]. Плотность ге-
матомы меняется в зависимости от ее давности и колеблется от 
20 ед.Н до 70 ед.Н [Lubner M. et al., 2007] (рис.1.9.4.).

а                            б                                в
Рис.1.9.4. Состояние после атипичной резекции S3 печени. 
По краю резекции определяется кистозная структура с воздухом, появление ко-
торого обусловлено связью с желчным  протоком. 
а – нативное изображение.
б – артериальная фаза
в – венозная фаза. Кистозное образование плотность не меняет.
Данное кистозное образование реально трудно дифференцировать межлду ге-
матомой и биломой, если не сгустков крови

Хроническая гематома на КТ сходна по плотности с жидкост-
ными образованиями. При КТ с контрастным усилением зача-
стую удается выявить причину кровоизлияния. На рисунке 1.9.5 
представлена мультимодальная диагностика травмы печени с 
формированием интрапаренхиматозной гематомы методами КТ 
И МРТ. 

а б
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Рис.1.9.5. Подострая интрапаренхима-
тозная гематома (более 7 дней). 
а – МСКТ, отсроченная фаза. Гиподенс-
ное образование плотностью около 47 
ед.Н с неровными четкими контурами 
исследования. 
б – МРТ, Т2ВИ SPAIR. Образование уме-
ренно гиперинтенсивное 
в – Т1ВИ. Образование гиперинтенсив-
ное

Разрыв желчевыводящих протоков спонтанного, травматиче-
ского или ятрогенного характера приводит к образованию билом 
(рис.1.9.6.). 

Рис.1.9.6. Посттравматическая било-
ма. 
МСКТ ОБП. Венозная фаза исследова-
ния. Гиподенсное крупное образование 
однородной структуры с неровными 
четкими контурами

При длительно существующей биломе ятрогенного проис-
хождения ее практически невозможно отличить от гемангиомы. 
А на практике такие скопления как раз и бывают «двухкомпо-
нентными».

Экстравазация желчи в паренхиму печени вызывает интен-
сивную воспалительную реакцию, в результате чего может фор-
мироваться плотная псевдокапсула [Mortelé K.J., Ros P.R., 2001].

КТ и МРТ семиотика:
– кистозное образование с ровными контурами; 
– отсутствие перегородок, кальцинатов;
– фиброзная капсула (может не визуализироваться), псевдо-

капсула [Mortelé K.J., Ros P.R., 2001].
– наличие связи образования с желчными протоками;
– при исследовании с гепатоспецифическим контрастным 

препаратом отмечается потупление контастного препарата в 
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просвет образования в гепатоспецифичекую фазу исследова-
ния (патогномоничный признак) (рис.1.9.7.).

При отсутствии крови, плотность содержимого биломы соот-
ветствует плотности желчи в желчном пузыре.

а б

в

г

Рис.1.9.7. Посттравматическая билома. 
а – МРТ–Т1-ВИ. Визуализируется крупное гипоинтенсивное образование 
б – Т2–ВИ. Образование гиперинтенсивное
в – МРХПГ. Образование однородной структуры с неровными четкими контура-
ми неправильной формы.
г – МРТ. Т1ВИ. Гепатоспецифическая фаза исследования (10-я минута после вну-
тривенного введения контрастного вещества). Отмечаестя поступление кон-
трастного препарата в просвет образования (стрелка)
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1.10. Пелиоз
Пелиоз – редкое сосудистое доброкачественное поражение 

печени, которое характеризуется наличием синусоидов, запол-
ненных геморрагическим содержимым. Прослеживается связь 
этого заболевания с долгим лечением стероидами, эстрогеном, 
тамоксифеном, иммуноглобулинами, с гематологическими за-
болеваниями, трансплантацией почки, инфекционными и зло-
качественными процессами [Choi B.Y., Nguyen M.H., 2005]. При 
КТ и МРТ визуализируются кистозные образования различных 
размеров. 

КТ семиотика:
– множественные гиподенсные образования различного раз-

мера;
– возможны гиперденсные участки кровоизлияний;
– кальцинаты в структуре образований;
– центрифугальное (из центра к периферии) или центрипе-

тальное накопление контрастного препарата в артериальную 
фазу исследования, изо-/гиперденсность в отсроченную фазу 
исследования (рис. 1.10.1.).

МРТ семиотика:
– множественные образования гипоинтенсивные на Т1ВИ, ги-

перинтенсивные на Т2ВИ (рис. 1.10.2.);
– центрифугальное накопление контрастного препарата.
Комплексное клинико-лучевое обследование пациента по-

зволяет поставить диагноз и выбрать правильную тактику ле-
чения.

а б
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в г

Рис.1.10.1. Пелиоз. МСКТ печени
а – нативная фаза исследования. Видны умеренно гиподенсные зоны неправиль-
ной формы в правой доле печени, которые практически не меняются в артери-
альную фазу (б).
В венозную фазу (в) гиподенсные зоны частично «исчезают» (становятся изо-
денсными паренхиме), и это особенно наглядно проявляется в отсроченную фазу 
контрастного усиления (г).

Рис. 1.10.2. Пелиоз. МРТ Т2ВИ. 
Тот же пациент. В правой доле печени 
определяются очаги умеренно гиперин-
тенсивного сигнала различной формы и 
диаметра

1.11. Дифференциальная диагностика с кистозными образо-
ваниями  смежных  органов

Безусловно, кистозные образования  смежных анатомиче-
ских структур (желчных протоков, надпочечников, желудка) при 
определенных размерах, вызывающих нарушения анатомиче-
ских взаимоотношений, могут имитировать кистозные измене-
ния в печени. 

Рассмотрим такие состояния.
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1.11.1. Киста холедоха 
Принято считать, что этиология кисты холедоха неизвестна. Од-
нако все исследователи сходятся во мнении что это врожденное 
расширение желчных протоков. Альтернативными теориями яв-
ляются дистальная обструкция, аномальный панкреато-билиар-
ный свищ, дисфункция сфинктера Одди. Примерно в 20% слу-
чаев кисты холедоха выявляются у взрослых [Miyano T., 2006]. У 
6–20% пациентов киста холедоха  озлокачествляется [Tashiro S. 
et al., 2003; Edil B.H. et al., 2008] (рис.1.11.1.1.). 

а б

в г

Рис.1.11.1.1. Озлокачествившаяся киста холеда (I тип по Todani).
а – артериальная фаза контрастного усиления. На задне-латеральной стенке 
кисты холедоха определяется мягкотканное образование с внутрипросветным 
и внепросветным ростом.
б – в венозную фазу характеристики образования прежние, солидная опухоль со-
храняет гиперденсность.
в – интраоперационное фото. Холедох вскрыт.
г – макропрепарат резецированного холедоха
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Существуют разные классификации кист холедоха, но обще-

признанной в мире является классификация Todani T. et al. (1987). 
Согласно этой классификации выделяют пять типов расшире-
ния различных зон внепеченочных и внутрипеченочных прото-
ков (Рис.1.11.1.2.). Наиболее частым является I тип (50-80%). 
Остальные типы встречаются значительно реже (рис.1.11.1.3.).

Рис.1.11.1.2. Схематическая характеристика классификации кист холедоха
по  Todani 

I – кистозное расширение холедоха
II – мешковидное выпячивание стенки холедоха
III – дивертикулярное расширение в области слияния ТОХ и ГПП
IVa – кистозное расширение внутри- и внепеченочных желчных протоков
IVb – множественные кистозные расширения холедоха
V – болезнь Кароли (Carpoli’s disease)



а
б

в г

д е
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ж з

Рис.1.11.1.3. Кистозное расширение внепеченочных и внутрипеченочных желчных 
протоков  преимущественно  левой доли печени (IVа тип по Тодани). 

а, б – нативные КТ изображения
в – артериальная фаза
г – венозная фаза
д – МРТ Т2ВИ
е – МРТ Т2ВИ, фронтальная плоскость
ж – МРТ-ДВИ с высоким b-фактором
з – на разрезе в толще ткани печени имеются многокамерные кисты, местами 
сливающиеся друг с другом. Кисты выполнены слизью. Полиповидное образова-
ние в просвете крупного протока также представлено кистозным образовани-
ем, выполненным слизью

Поскольку основная идея этого руководства – показать отли-
чительные признаки злокачественных изменений в кистозных 
образованиях, то подчеркнем, что вне зависимости от типа ки-
сты и ее локализации озлокачествление стенки будет характе-
ризоваться типичными проявлениями опухоли: утолщение стен-
ки, ее контрастное усиление, ограничение диффузии молекул 
воды на МРТ-ДВИ. И, конечно, ведущим методом МРТ диагно-
стики кист холедоха  остается МРПХГ [Miyazaki T. et al., 1998].

1.11.2. Кистозные образования  надпочечников
Кистозные образования надпочечников (КОН) классифици-

руются как доброкачественные поражения – псевдокисты или 
эндотелиальные кисты, чаще всего не функционирующие. Их 
лечат только в случае увеличения размера или сжатия/смеще-
ния окружающих структур, в то время как настоящие кистозные 
опухоли (такие как кистозные феохромоцитомы), эпителиальные и 
паразитарные кисты встречаются очень редко [R. Bellantone  et al., 
1998; A. Wedmid, M. Palese, 2012].
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КОН обычно не дают специфических симптомов и часто 

случайно обнаруживаются у пациентов, проходящих визуали-
зационные исследования по поводу других заболеваний. Дан-
ные, представленные в литературе, свидетельствуют о том, что 
КОН встречаются у 4–22% всех образований надпочечников 
[R. Bellantone   et al., 1998; D. Dindo et al., 2004; D.J. Turner,  J. 
Miskulin,  2009,  R. Kuruba, S.F. Gallagher, 2009].

Все обнаруженные КОН должны быть  изучены на предмет 
эндокринной активности, исключения признаков злокачествен-
ности. 

В зависимости от размеров киста (кистозная опухоль) над-
почечника может имитировать кистозное образование правой 
доли печени, кисту холедоха или кистозное образование левой 
доли печени (Рис.1.11.2).

а б

в г
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Рис.1.11.2. Псевдокиста надпочечника
а,б,в,г – изображения артериальной 
фазы контрастного усиления на раз-
личных уровнях.
Киста оттесняет правую почку ме-
диально (а) и вдавливается в печень 
(б,в,г).
д – фронтальная ркеконструкция. 
Стрелкой показан сохранившийся над-
почечник (структура мягкотканной 
плотности).
е – сагиттальная реконструкция. Вид-
но, что киста оттесняет почку книзу 
и большей своей часть вдавлена в пе-
чень.
ж – макропрепарат удаленной кисты.
Гистологическое исследование: стенка 
кистозного образования представле-
на малоклеточной фиброзной тканью, 
без эпителиальной выстилки. В части 
фрагментов по периферии стенки об-
разования определяются участки тка-
ни надпочечника, частью истонченные
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 1.11.3. Кистозные образования стенки желудка
Кистозные новообразования  ЖКТ и в частности желудка мо-

гут быть: вроженными (дупликационная киста, гетеротопия тка-
ни поджелудочной железы с кистозной трансформацией), истин-
ными опухолевыми образованиями (лимфангиома и тератома), 
а также кистозной трансформацией опухолей солидной струк-
туры (шваннома, гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО), аденокарцинома, и также редкими заболеваниями, как 
гиперплазия Бруннеровских желез, интрамуральные псевдоки-
сты и др. [J.Lee et al., 2010].

Тесно примыкая к левой доле печени такие опухоли могут 
имитировать опухоль печеночвного происхождения (рис.1.11.3).

а

б

Рис.1.11.3. ГИСО желудка с кистозно-некротическими изменениями, тесно при-
легающая к левой доле печени.

Женщина, 48 лет. 
а – КТ с контрастным усилением, артериальная фаза. Подслизистое  образова-
ние  верхней трети тела желудка. 
б – макропрепарат опухоли на разрезе.
Гистология: ГИСО Grade 2, веретеноклеточного варианта, 53 митоза в 50 ПЗ, 
риск прогрессирования по WHO 55%.
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Такие опухоли, как билиарная аденома – солидно-микроки-
стозная опухоль более 16 см и серозная цистаденома (микро-
кистозная цистаденома)  – губковидная опухоль с микрокистами, 
заполненными жидкостью, любых размеров в нашей практике 
не встречались. 

Однако судя по наличию микрокистозного компонента, они 
должны быть плохо выявляемыми при КТ и хорошо визуализи-
роваться на Т2ВИ при МРТ.

1.12. Заключение к главе 1. 

На основании комплексной оценки, в основе которой лежит 
сбор анамнеза, клинический осмотр, анализ крови, обследова-
ние методами лучевой диагностики, эндоскопии, определение 
маркеров (CEA, CA 19-9) и выявление противоэхинококковых 
антител, кистозные образования печени можно дифференциро-
вать на: 

– печеночные карциномы, которые требуют радикального 
удаления, 

– гидатидные кисты, которые можно вести консервативным, 
либо хирургическим путем, 

– абсцессы, предпочтительным методом лечения которых яв-
ляется дренирование под контролем КТ или УЗИ, 

– метастазы, которые (в зависимости от операбельности пер-
вичной опухоли) ведутся хирургически с использованием нео-
адъювантного и адъювантного лечения, а также недифферен-
цированные образования (неметастатического генеза), которые 
могут потребовать выполнения лапароскопической фенестра-
ции или рецекции с последующим гистологическим исследова-
нием. Если на основании гистологического заключения выстав-
лен диагноз «простая киста», то рекомендовано контрольное 
обследование через 6 месяцев, а в случае установки диагноза 
печеночной карциномы необходимо радикальное оперативное 
вмешательство.
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Глава 2

Предоперационные возможности компьютерной 
сегментации печени

Способность видеть и понимать увиденное являются пред-
метом многих дискуссий и многих теорий еще со времен  древ-
них греков. 

Зрение является основным органом чувств, который  люди 
используют для понимания и взаимодействия с окружающей 
средой. Особый интерес представляет понимание биологиче-
ских явлений, стоящих «за» зрением. Зрение делится на два 
процесса – это поиск и интерпретация, которые осуществляют-
ся глазами и мозгом соответственно. Глаза можно описать как 
орган, преобразующий свет в электрический сигнал. 

Напротив, интерпретация мозгом не может быть описана 
единым процессом. Поэтому то, что человек видит и как он 
понимает то,  на что он смотрит – это два разных свойства, 
присущих лишь «человеку мыслящему». Например, для слепо-
го человек отличить кошку от собаки будет непросто. 

В компьютерном «зрении» основной задачей является точ-
ное соответствие увиденного и интерпретированного, то 
есть извлечение «полной» информации из полученного изо-
бражения.

В компьютерном мире, как и у человека, зрительное понима-
ние остается разделенным на этап восприятия и этап интерпре-
тации. Однако оба шага компьютерного «зрения» радикально 
отличаются от человеческого. 

Компьютерное изображение определяется значением или 
интенсивностью для каждой позиции внутри дискретного 
квантования пространства, которые обрабатываются с по-
мощью приемов математики, статистики, машинного обуче-
ния, искусственного интеллекта и т.д.

Извлечение информации из изображения может иметь раз-
личные формы, такие как идентификация определенных объ-
ектов, распознавание объектов или сегментация. Последнее 
можно рассматривать как разбиение изображения на несколько 
однородных областей. Такие регионы называются регионами 
интереса (ROI – region of interest). 
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При сегментации можно использовать два основных подхода: 

четкое выделение границ и  «регионарный»  подход. 
Первый подход заключается в точной («ручной» режим) про-

рисовке границ между различными структурами. Второй подход 
основан на определении интенсивности вокселей (полуавтома-
тический режим) изображения и отображении только тех вексе-
лей, которые в большей степени подходят к общей выборке. 

В частности, второй подход наиболее предпочтителен при 
сегментации опухолей печени, так как для опухолей данного 
типа, зачастую, нет заметных границ (в чем мы всякий раз 
убеждаемся, занимаясь диагностикой с использованием мето-
дов контрастного усиления и оценки изменений целлюлярности 
тканей). 

Постобработка с трехмерной (3D) оценкой поверхностей, 
объемов и сосудов имеет решающее значение в хирургическом 
планировании резекции печени.  

Трехмерные изображения позволяют точно оценить сегмен-
тарное расположение очага поражения внутри печени, его взаи-
мосвязь с сосудами и другими окружающими органами. 

Эта глава освещает особенности создания 3D-изображений 
печени при ее опухолевом поражении, позволяет понять труд-
ности дооперационной сегментации органа и оценить достовер-
ность получаемых реконструкций. 

2.1. КТ сегментация печени. Почему компьютерная томо-
графия (КТ)?

Медицинская визуализация – специфическая область ком-
пьютерного зрения, связанная с медицинскими изображениями. 

Такие методы визуализации как КТ и МРТ позволяют созда-
вать 3D-изображения неинвазивным способом. 

Процесс создания трехмерной модели и выделение интере-
суемого объекта (печень, сосуды, жировая клетчатка и т.д.) 
из сложной «сцены» на фоне «шумного» КТ-изображения назы-
вается сегментацией.

Сегментация опухолей печени выполняется, главным обра-
зом, при КТ, потому что этот метод является наиболее распро-
страненным для диагностики опухолей в клинической практике 
[Hélénon et al.,2003, Choi et al.,2006].

В то время, как МРТ является более предпочтительным 
исследованием в диагностике некоторых гистологических 
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типов опухолей печени, КТ остается лучшим и наиболее ча-
сто выполняемым томографическим исследованием. Кроме 
того, преимущество КТ заключается в том, что при этой методи-
ке получаются 3D-изображения в виде наборов 2D-срезов тела 
(где каждый срез измеряется толщиной менее миллиметра), а 
также существует линейная связь между плотностью ткани и ос-
лаблением рентгеновского излучения, выраженная в единицах 
Хаунсфилда (рис. 2.1.1).

Таким образом, с помощью КТ получается объем изображе-
ний, где у каждого вокселя (плоскостного пикселя, имеющего 
собственный объем) определяется своя интенсивность. Эта ин-
тенсивность определена согласно средней рентгеноконтрастно-
сти внутри каждого вокселя. 

Для замеров значения рентгеноконтрастности была введе-
на относительная шкала, отражающая значение интенсивности 
изображения. Согласно этой шкале каждый воксель имеет ин-
тенсивность, заданную в единице Хаунсфилда (ед.Н), кото-
рая зависит от химического состава внутри каждого вокселя 
(рис. 2.1.2). Эта шкала определяется как линейное преобразо-
вание измерения средней интенсивности, что определяется гра-
дуированием значения  «-1000» – для воздуха и «0» – для воды. 
Эти значения интенсивности позволяют охарактеризовать ткани 
внутри каждого вокселя.

Таким образом, с медицинской точки зрения, сегментация 
опухолей печени более актуальна, когда выполняется на КТ-и-
зображениях. Однако предлагаемые подходы не ограничива-
ются этой конкретной диагностической модальностью. Алго-
ритмы, разработанные для КТ, могут применяться к любой 
модальности изображения, если в изображении определяется 
интенсивность в каждой вокселе с одним числом.
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Рис. 2.1.2. Шкала Хаунсфилда. 
Значения для воздуха и воды являются единственными стабильными значениями 
для установки масштаба шкалы. Значения плотности других тканей приведе-
ны в качестве приблизительной оценки, эти значения имеют индивидуальную 
характеристику. В зависимости от окна визуализации изменяется интенсив-
ность отображения на экране

Рис. 2.1.1. Принцип работы компьютерного томографа. 
Ослабление рентгеновских лучей, прошедших через тело, измерено для каждого 
«среза» с различных сторон в процессе вращения трубки (a,b). Затем путем реше-
ния обратной математической задачи вычисляется среднее поглощение квантов 
внутри сканируемого объекта (с).
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2.2. Программное обеспечение и условия создания опти-
мального 3D-изображения

Принцип использования специальных программ обработки 
является общим для любой анатомической структуры и заключа-
ется в создании областей интереса методом послойного выделе-
ния изображений на каждом срезе. При этом некоторые програм-
мы используют различные алгоритмы упрощения, такие как 3D 
или 2D интерполяция, автоматические инструменты основанные 
на выделении структур с высокими или низкими КТ-числами (со-
суды в момент пикового контрастирования – максимальной  кон-
центрации контрастного вещества в соответствующую фазу кон-
трастного усиления изображения, кости и др.) и т.д. (рис.2.2.1).

Например, такими программами являются: HepaVision2 
(MeVisGmbH, Bremen, Germany); LiverLive (NavidezLtd., Ljublana, 
Slovenia); Medical Imaging Interaction Tool kit (MITK); ReLiver 
(Deutsches Krebsforschungs zentrum, Heidelberg, Germany); 
Myrian® (Intrasense, France) (рис.3); Fujifilm Receives FDA 
Clearance for Synapse® 3D (FUJIFILM Medical Systems U.S.A); 
Amira software program (Mercury Computer Systems, Chelmsford, 
MA, U.S.A.); EasyVision, Philips; АРМ «Гамма Мультивокс Д2» 
(Россия, Гаммамед); Osirix MD (Швейцария); AW, GE Healthcare 
(U.S.A.); syngo.via (Германия). 

Рис. 2.2.1. Предустанов-
ленные протоколы сег-
ментации в программе 
Myrian

Создание оптимального изображения зависит от двух состав-
ляющих: качество изображения и возможности программы об-
работки (таблица  2.2.1). 



Таблица 2.2.1
Условия создания оптимальной 3D-модели КТ изображений
Качество изображений

- тонкие срезы изображений;
- оптимальная лучевая нагрузка и 
использование систем шумоподавления 
для улучшения значения сигнал/шум

Возможности программы обработки
- алгоритмы упрощения;
- функция совмещения фаз исследова-
ния

2.3. Анатомия печени на 3D-изображениях
Сегментация печени является сложной проблемой, так как 

печень имеет различную форму и не всегда четкие границы, 
сливаясь на томограммах с соседними органами в единую 
структуру. Это объясняется тем, что печень – паренхиматозный 
орган и может менять свою плотность на фоне патологических 
процессов. В частности, визуальные различия между печенью, 
диафрагмой, желудком или селезенкой могут быть очень низки-
ми [Masutani et al.,2006].

Объем печени при оценке трехмерного изображения может 
отличаться в несколько раз, тем самым делая невозможным ви-
зуальную оценку  органа. 	 Существуют формулы, по которым 
оценивают объем печени, ее функцию в зависимости от возрас-
та и веса пациента, но эти формулы не могут быть применены 
для оценки состояния долей печени и анатомических сегмен-
тов, а при патологических изменениях даже неверны [Schiano et 
al.,2000].

Joyeux et al. (2003) показали, что корреляция между объемом 
печени и объемами долей, и анатомическими сегментами очень 
низкая или нулевая. Различная форма печени и отличия в объе-
ме проиллюстрированы на 3D-изображениях (рис.2.3.1).
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Рис. 2.3.1. Форма и объем печени у разных пациентов. 
Сегментация проведена в программе Myrian с визуализацией поверхности во 
фронтальной проекции. Для каждого изображения указан объем печеночной 

паренхимы. Время на создание одной модели печени – 30 секунд

Печень является паренхиматозным органом, состоящим из 
нескольких анатомических сегментов. Форма печени зависит от 
синтопии с другими органами брюшной полости. 

Таким образом, форма, структура, плотность, размер пече-
ни очень вариабельны. Еще большую вариабельность органа 
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увеличивают очаговые или диффузные  патологические про-
цессы в ней. 

Структура печени представлена множественными сосуди-
стыми сетями. Это разнообразие обусловлено тем, что печень 
имеет специфическое расположение на стыке кровеносной и 
пищеварительной систем  (рис. 2.3.2).

Рис. 2.3.2. Схема кро-
воснабжения печени. Пе-
чень получает кровь из 
двух сетей:  воротная 
вена приносит питатель-
ные вещества из кишечни-
ка, а печеночная артерия 
снабжает печень кисло-
родом. После этого, пече-
ночные вены собирают де-
зоксигенированную кровь 
от печени

Из-за этого печень является сложным органом для хирур-
гии, а предоперационное моделирование представляет особую 
ценность. 

Печень состоит из пяти  анатомических сетей, три из которых 
относятся к кровеносной системе. 

Печень получает кровь из двух источников, которые очень 
близки и даже переплетаются – воротной вены и печеночной 
артерии. Воротная вена снабжает печень питательными 
веществами, поступающими из кишечника, а печеночная ар-
терия – кислородом. Затем кровь выводится из печени пече-
ночной веной. 

Эти сети можно увидеть на сегментированном примере здо-
ровой печени (рис. 2.3.3).
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На основе сегментированной модели можно отметить древо-
видную форму сосудов и их переплетенное взаимоотношение в 
виде самостоятельно идущих тяжей без формирования между 
собой перемычек.  

Двумя оставшимися сетями являются лимфатическая систе-
ма и желчевыводящие протоки. 

Лимфатические сосуды остаются невидимыми на КТ-изо-
бражениях. 

Рис. 2.3.3. Сегментированная 3D модель неизмененной печени. 
а – Воротная вена выделена фиолетовым цветом, печеночная артерия - красным 
цветом;
б, в – Печеночные вены окрашены светло-голубым цветом. Сегментация проведе-
на в программе Myrian
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Желчные протоки в норме визуализируются как тонкие зоны 

гиподенсной плотности нитевидной структуры, а  при возникно-
вении билиарной гипертензии определяются отчетливо благо-
даря расширению их просвета. 

Печень разделена на несколько анатомических сегментов, 
которые имеют независимые васкулярные зоны. Такое сегмен-
тарное строение печени впервые было описано французским 
хирургом и анатомом Клодом Куино в книге LeFoie: Étudesanat
omiquesetchirurgicales и до сих пор остается медицинским стан-
дартом [Couinaud,1957].

Эти анатомические сегменты особенно актуальны для хирур-
гической резекции при опухолевых поражениях, так как для до-
стижения радикальности  определяют область резекции печени.

В последующем в этой главе будут описаны этапы виртуаль-
ной сегментации КТ-изображений печени для правильного вы-
деления анатомических сегментов. 

2.4. Сегментация печени в аналитической системе Myrian
Сегментация печени и оценка локализации опухолей долж-

ны выполняться в рамках программы для обзора медицинских 
изображений с функциями автоматизированной диагностики. 
Это условие определено  особенностью работы программного 
обеспечения с биологическими системами, а не с объектом ста-
тичного расположения. В то же время, программа должна обла-
дать автоматизированными ресурсами, так как достижение кли-
нического эффекта, а также частота использования, напрямую 
связаны с этим. 

На примере программы Myrian будут рассмотрены этапы  
предоперационного моделирования при опухолях печени. 

Сегментация печени начинается с выделения  изображения 
здоровой паренхимы, опухолей «одним кликом» с помощью 
предустановленных автоматических программ. 

После этого, при необходимости, проводится контроль авто-
матического выделения с ручной коррекцией результата. 

Затем происходит полуавтоматическое выделение сосуди-
стых структур с ручным контролем и разделение долей и сег-
ментов печени на основе ветвления сосудов. 

После этого хирург имитирует разрез печени, необходимый 
для удаления пораженных анатомических сегментов (рис.2.4.1).
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Следующим этапом оценивается возможность операции, учи-
тывая объем резекции и оставшийся объем паренхимы печени 
после резекции. На последнем этапе хирург получает полноцен-
ную 3D модель печени в виде компьютерного файла в форма-
те pdf (рис. 2.4.2), который дает возможность самостоятельно 
подготовиться к операции, вращать в любой плоскости модель, 
а также отобразить ее на мониторе в операционном блоке.

Рис. 2.4.2. PDF-отчет виртуально-
го моделирования опухоли печени 
в программе Myrian.  Вращение 
объекта возможно в любой пло-
скости. Также при визуализации 
есть возможность «включать» 
или «отключать» интересуемый 
объект из списка слева

Рис. 2.4.1. Предоперационная визуализация образования печени. 
а – сегментация в программе; б, в – сопоставление виртуальной модели и интрао-
перационного фото. Гистологическое заключение: муцинозная цистаденома левой 
доли печени с интраэпителиальной неоплазией низкой степени
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2.5. Показания к  клиническому применению сегментации 
печени и оценке  локализации опухолей

1.	 Выбор оперативного вмешательства.  На выбор хи-
рургической резекции влияет возможный  объем здоровых тка-
ней, остающихся после резекции. Автоматическая сегментация 
очаговых поражений печени  позволяет наиболее точно опре-
делять их объем, локализацию (сегмент поражения),  оценить 
взаимоотношения внутри органа. 

2.	 Планирование лечения (абляция, лучевая терапия). 
Виртуальное моделирование позволяет оптимизировать выбор 
метода чрескожной абляции, для которой требуется определён-
ная оптимальная зона разрушения (деструкции)  и которая огра-
ничена близко расположенными сосудами. 

Таким образом, зоны абляции могут быть смоделированы 
для каждого метода и фактически применены для каждого па-
циента, чтобы определить оптимальную технику, в зависимости 
от формы и местоположения каждого очагового образования 
печени.

3.	 Оценка распространенности процесса. Оценка разме-
ра опухоли по трем плоскостям не всегда является корректной, 
так как этих критериев оценки недостаточно и они применяются 
только из-за отсутствия методов сегментирования поражений в 
3D-изображении. Более того, эти критерии не учитывают некроз 
очагов поражения, в то время как многие методы лечения на-
правлены на изменение структуры очага [Eisenhauer et al.,2009].

Автоматическая сегментация опухолей печени позволяет ре-
шить эти две проблемы. Во-первых, при сегментации отобра-
жается весь объем очага. Во-вторых,  автоматически создан-
ная гистограмма характеризует плотность структуры очага. 

2.6. Заключение к  главе 2

Процесс сегментации печени должен быть быстрым, точным, 
клинически значимым. 

Вклад автоматической сегментации опухолей печени в оцен-
ку поражения до или после лечения очевиден. 

Автоматическое выделение объектов зачастую является наи-
более точным по причине нечеткой для человеческого глаза гра-
ницы опухоли и здоровой паренхимы. 
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Программное обеспечение не заменяет знания и опыт врача, 

но  помогает ему в обнаружении точных границ поражения. 
Сегментация очагов поражения позволяет получать непо-

средственно наибольшие диаметры каждого поражения для их 
оценки по критериям классификаций  (ВОЗ и RECIST). 	

Еще одним преимуществом автоматической сегментации 
является лучшая воспроизводимость, чем при ручной сегмен-
тации, которая может варьироваться в широких пределах при 
реконструкции, осуществляемой  разными врачами. 

Сегментация направлена на расширение показаний к хирур-
гическим резекциям, на основании точного определения оста-
точного  объема печени после резекции, влияющего на выжива-
емость после операции. 

Кроме того, знание точного расположения очагов поражения 
внутри анатомически выделяемых сегментов печени влияет на 
такие методы лечения, как абляция, лучевая, терапия, эмболи-
зация. 

Сегментация печени в сочетании с сегментацией печеночных 
сосудов позволяет планировать путь, с помощью которого до-
стигается эффективное лечение опухоли.



Глава 3 

Варианты хирургического лечения различных кисто-
зных поражений печени

Ошибки в диагностике кистозных образований печени приво-
дят к неоправданно длительному динамическому наблюдению, 
заканчивающемуся озлокачествлением цистаденом, либо к 
проведению неадекватных и нерадикальных операций, которые 
приводят к рецидиву заболевания печени [Вишневский В.А. и 
соавт., 2005].

Описаны случаи ошибочной диагностики муцинозных кистоз-
ных неоплазий печени и желчевыделительной системы при вы-
полнении пункционно-дренажного лечения и, в последствии, ре-
цидива заболевания, что требует отсроченного хирургического 
лечения [Delis S.G. et al., 2008].

Хирургическое лечение остается единственным радикальным 
методом лечения, как при злокачественных, так и при доброка-
чественных кистозных новообразованиях [Anderson S.W. et al., 
2009; Del Poggio P. et al., 2010]. Такая точка зрения, в первую 
очередь, подтверждается высокой вероятностью малигнизации 
цистаденом (25% случаев) [Craig J. et al., 1989; Anderson S.W. 
et al., 2009].

В прошлом, в случаях муцинозных кистозных неоплазий 
печени и желчевыделительной системы (цистаденом печени) 
применялся ряд хирургических операций, таких как марсупиа-
лизация, многократные пункцинно-дренажные вмешательства, 
склерозирующая терапия, фенестрация или частичная резек-
ция кистозной опухоли, и ни одни из этих методов не является 
радикальным, которые в 60% случаев ведут к рецидиву заболе-
вания и различным осложнениям [Kubota E. et al., 2003; Koffron A. 
et al., 2004; Manouras A. et al., 2006; Theo A.Y. et al., 2006; 
Delis S.G. et al., 2008].

С целью исключения возможного оставления резидуального 
участка опухоли по краю среза, рядом зарубежных авторов ре-
комендуется выполнение резекции печени в пределах здоровых 
тканей [Delis S.G. et al., 2008]. Другие авторы считают, что в слу-
чае кистозных опухолей печени, даже при больших размерах об-
разования, достаточно выполнения энуклеации [Daniels J.A. et al., 
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2006]. Данная методика подразумевает, что хирург использует 
псевдокапсулу как ориентир для границы разделения паренхи-
мы. Однако такие операции сопровождаются большой кровопо-
терей на фоне обилия сосудов, кровоснабжающих муцинозную 
кистозную неоплазию [Del Poggio P. et al., 2010]. Такие проблемы 
чаще всего возникают, когда мезенхимальная строма отсутствуе-
та, а без нее трудно определить границу разделения паренхимы 
[Devaney K. et al., 1994]. Кроме того, некоторые авторы утвержда-
ют, что энуклеация не гарантирует полного удаления опухоли, т.к. 
по краю резекции может остаться опухолевая ткань, особенно в 
случае муцинозных кистозных неоплазий печени и желчевыде-
лительной системы (стар. назв. – гепатобилиарной цистадено-
карциномы) [Daniels J.A. et al., 2006]. При наличии прямой связи 
опухолевого образования с внутрипеченочными желчными про-
токами, выполнение энуклеации становиться довольно трудной 
задачей и в таких случаях целесообразно расширить объем опе-
рации до резекции сегментов печени, которые вовлечены в опу-
холевый процесс [Dixon E. et al., 2001].

Особенностью анатомии при центрально расположенных 
кистозных неоплазиях является близость кисты к глиссоновым 
воротам печени и интимное спаяние ее стенки с глиссоновы-
ми футлярами долевых сосудисто-секреторных элементов, что 
повышает риск их интраоперационной травмы [Dixon E. et al., 
2001; Thomas K.T. et al., 2005] с последующими осложнениями 
в послеоперационном периоде (кровотечение, желчеистечение 
и др.), что может потребовать повторной операции [Scott-Lind D. 
et al., 1992;  Shima Y. et al., 2004].

В настоящее время придается большое значение интрао-
перационному ультразвуковому исследованию [Emmermann A. 
et al., 1997;  Старков Ю.Г., Шишин К.В., 2006; Старков Ю.Г., 
Шишин К.В., 2006]. При сомнениях в характере кистозного об-
разования использование интраоперационного ультразвукового 
исследования позволяет выполнять безопасную тонкоигольную 
биопсию кистозного образования в бессосудистом участке с 
последующим цитологическим и морфологическим исследова-
нием [Gloor D.  et al., 2002]. Также интраоперационное ультраз-
вуковое исследование позволяет определить взаимоотношение 
кистозного образования с крупными желчными протоками и со-
судами печени, что помогает обеспечивать безопасность резек-
ции кистозного образования [Petri A.  et al., 2002].
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Если по различным причинам радикальное удаление опухоли 

не представляется возможным (например, вследствие выражен-
ного местного распространения с вовлечением магистральных 
сосудов и экстраорганного распространения, а также спаяние 
кистозной опухоли с соседними органами) то, следует прово-
дить резекцию кистозной опухоли с оставлением стенки кисты и 
ее обработкой биполярной или аргоно-плазменной электрокоа-
гуляцией [Koffron A. et al., 2004].

Согласно данным литературы нет единого мнения о необхо-
димости проведения циторедуктивных операций при цистаде-
нокарциноме и наличии метастазов. Одни авторы указывают, 
что злокачественные муцинозные кистозных опухолей печени 
и желчевыделительной системы отличаются менее прогрессив-
ным ростом и практически не метастазируют, поэтому хирурги-
ческое лечение не показано [Hai S. et al., 2003]. Вместе с тем, 
другие авторы располагают опытом хирургического лечения 
пациентов с муцинозными кистозными неоплазиями печени и 
желчевыделительной системы с признаками инвазивного роста 
и метастазами в плевральную полость, а также вовлечением 
в процесс правого купола диафрагмы (в обоих наблюдениях 
больные умерли в течение года после резекций печени, от ге-
нерализации процесса)  [Del Poggio P. et al., 2010]. Аналогичные 
неудовлетворительные результаты представлены и корейскими 
хирургами которые считают, что такие пациенты имеют крайне 
неблагоприятный прогноз [Cheung Y.K. et al., 1991].

Тенденция внедрения в лечебную практику малоинвазивных 
технологий, наблюдаемая в последнее время, во многом пре-
образила подход к хирургическому лечению кистозных заболе-
ваний печени, определив приоритет современных методик, в 
частности лапароскопических [Старков Ю.Г. и соавт., 2007]. 
При условии, что опухоль находится в легкодоступной локали-
зации и имеет небольшой размер – лапароскопическое лечение 
может быть успешным и полученные результаты, по сравне-
нию  с открытым доступом, –  намного лучше [Koffron A. et al., 
2004]. Преимуществом данного доступа является минимизация 
интраоперационной кровопотери, уменьшение травматизации и 
более ранняя активизация больного с уменьшением сроков го-
спитализации [Ardito F. et al., 2007; Santambrogio R. et al., 2007]. 
Как показывает большинство сообщений в литературе, эффек-
тивность и количество рецидивов при лапароскопических опе-
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рациях сравнимы с таковыми показателями при традиционных 
открытых вмешательствах [Katkhouda N. et al., 2000; Schachter P. 
et al., 2001].

Анализ данных литературы свидетельствует о том, что в на-
стоящее время отсутствует единая точка зрения на определение 
показаний к оперативному лечению больных с непаразитарны-
ми кистами печени [Жаворонкова О.И., 2007;  Смолькина А.В. и 
соавт., 2012]. При этом повысилась роль миниинвазивных мето-
дик, к которым относятся чрескожные пункционные вмешатель-
ства под ультразвуковым контролем [Жаворонкова О.И., 2007; 
Толстиков А.П., Захарова А.В., 2010], применение минидосту-
па [Ершов К.Г., Усов С.А., 1999] и лапароскопического доступа 
[Алабераин С.В., и соавт., 1998;  Пиазов И.Н., 2003]. Некоторые 
зарубежные и российские авторы полагают, что пункционная 
аспирация и другие подобные манипуляции, в том числе вве-
дение в полость 96% спирта, опасны, и в ряде наблюдений при-
водят к тяжёлым последствиям, таким как внутрибрюшное кро-
вотечение [Pichlmayr R., Gubernatis G., 1987; Edwards J.D. et al., 
1987]. Другие авторы опровергают данное высказывание и пред-
лагают, что при простых муцинозных кистозных неоплазиях пе-
чени и желчевыделительной системы, особенно больших (более 
10 см в диаметре), в том числе рецидивных, оптимальным объ-
емом хирургического лечения является пункцинно-дренажное с 
повторными сеансами алкоголизации эпителиальной выстилки 
кисты [Жаворонкова О.И., 2007].  При лапароскопическом лече-
нии простых муцинозных кистозных неоплазий печени и желче-
выделительной системы методом выбора является лапароско-
пическая фенестрация с химической (96% этанол) и физической 
(электрокоагуляция) деэпителизацией внутренней стенки кисты 
[Старков Ю.Г.  и соавт., 2007].

3.1. Технические особенности хирургического лечения 
кистозных опухолей печени

Опыт различных специалистов указывает на необходимость 
проведения хирургического лечения при всех типах кистозных 
опухолей печени. Однако учитывая расхождения мнений ряда 
авторов, актуальным остается вопрос определения рациональ-
ного объема радикального оперативного вмешательства при 
данных нозологиях и уточнение технических особенностей вы-
полнения этих операций.
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Учитывая прогрессированное развитие современных техно-

логий, любой объем хирургического лечения может выполнятся  
из различных вариантов доступа, то есть помимо «традиционно-
го» доступа (лапаротомия) в настоящее время нередко приме-
няются лапароскопические и робот-ассистированные методики 
хирургического доступа. При этом следует отметить, любой из 
вариантов хирургического доступа не влияет на объем резекции 
печени, а его выбор определяется непосредственными техниче-
скими навыками оперирующего хирурга.

Как известно, кистозные опухоли печени могут достигать 
больших размеров (более 10 см), поэтому с целью адекватной 
предоперационной подготовки показано приметь пункцию или 
дренирование кистозных опухолей под УЗИ-контролем с целью 
снижения давления в брюшной полости (для исключения трав-
матизации образования во время доступа), а также для профи-
лактики разрыва кистозной опухоли (при больших размерах об-
разований) и диссеминации опухолевого процесса. При наличии 
осложнений, например механической желтухи,  с целью разгруз-
ки билиарной гипертензии и улучшения желчеоттока показано 
выполнение эндоскопичесой ретроградной холангиографии с 
папиллосфинктеротомией или чрескожной чреспеченочной хо-
лангиостомии.

Все операции должны выполняться под общей анестезией с 
интубацией трахеи и проведением искусственной вентиляцией 
легких.

Интраоперационную инфузионную терапию проводят рас-
творами кристаллоидов и коллоидов. Для профилактики гной-
ных осложнений за 30–60 мин до оперативного вмешательства 
осуществляют внутривенное введение антибиотиков широкого 
спектра действия (цефалоспорины 3–4 поколения или фтор-
хинолоны + метронидазол, при наличии у больного ранее 
установленного дренажа в кистозной опухоли проводили анти-
бактериальную профилактику, которую  назначают с учетом чув-
ствительности высеваемой микрофлоры). 

Оперативное вмешательство проводят в положении больно-
го на спине.
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Доступы: 
1.  J – образная лапаротомия с проведением горизонтальной 

бранши разреза на 2 см выше пупка;
2.  верхнесредне-срединная лапаротомия; 
3. срединная лапаротомия; 
4. доступ по Calne («мерседес»);
5. лапаротомия по — Федорову;
6. лапароскопия (или роботический вариант операции) с вну-

трибрюшным давлением 12 мм.рт.ст.
При проведении операций нередко приемяются ранорасши-

рители рамочного типа с креплением к операционному столу за 
плечами больного или расширители М.З. Сигала.

Первым этапом показано выполнение мобилизации печени 
с опухолью, удаляемой доли или сегментов или обеих долей, 
выделение гепатодуоденальной связки.  

При предполагаемой резекции более 3 сегментов печени 
производится наложение на ГДС провизорного турникета.

Вторым этапом выполняется выделение элементов порталь-
ных ворот печени и, при необходимости, элементов кавальных 
ворот. При этом используется или раздельное выделение эле-
ментов портальной триады, или выделение их enblock. С 2007  
применяется модифицированная методика экстракапсулярного 
внепеченочного выделения глиссоновых ножек [Вишневский В.А. 
и соавт., 2003; Вишневский В.А. и соавт., 2008]. При невозмож-
ности выделения воротных элементов печени, показано выпол-
нение резекции фиссуральным методом.

Разделение паренхимы может производиться по нескольким 
методикам:

1.	 разделение преимущественно биполярной коагуляцией, 
пинцетом, с использованием и аргоноплазменной коагуляции;

2.	 crush–метод – разделение паренхимы сомкнутыми нож-
ницами с клипированием и прошиванием сосудистых элементов 
или их коагуляцией;

3.	 разделение ультразвуковыми ножницами;
4.	 разделение при помощи УЗ-деструктора; 
5.	 разделение паренхимы водоструйным диссектором;
6.	 разделениес помощью сшивающего аппарата. 
Во время разделения паренхимы могут применяться  различ-

ные методики сосудистой изоляции печени.
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Таблица 1. Виды сосудистой изоляции печени.
Вид сосудистой изоляции
Без сосудистой изоляции печени

Рringle  - маневр

Сосудистая изоляция левой доли печени с пережатием средней, левой 
печеночных вен и Pringle (полная левая с Pringle)

Сосудистая изоляция левой доли печени с пережатием левой печеночной вены и 
Pringle (частичная левая с Pringle)

Сосудистая изоляция правой доли печени с пережатием правой печеночной вены 
и Pringle (частичная правая с Pringle)

Сосудистая изоляция правой доли печени с пережатием правой и средней 
печеночных вен и Pringle (полная правая с Pringle)

Объем хирургического лечения может быть различным, и за-
висит от таких факторов как:

1. локализация опухоли и количество пораженных сегментов; 
2. отношения опухоли к гепатодуоденальной связки и маги-

стральным сосудисто-секреторным структурам ;
3. объема остаточной доли (или сегментов) печени;
4. соматического статуса пациента (наличие тяжелой сопут-

ствующей патологии);
5. морфологии опухоли (наличие злокачественного процесса).
 
Оптимальным вариантом операций являются атипичные и 

анатомические резекции печени. В настоящее время отсутству-
ют достоверные различия данных способов хирургического ле-
чения. 

Если радикальное удаление опухоли невозможно по причи-
не распространения опухолевого процесса на магистральные 
сосуды и другие органы, показано иссечение максимально воз-
можной части кистозной неоплазии, обработка остаточной поло-
сти 96% этанолом, биполярная и/или аргоно-плазменная элек-
трокоагуляция или выполнение криодеструкции опухоли.

Для окончательного гемостаза выполняется гепатизация сре-
за печени,  аппликация гемостатических средств  или биологи-
ческий клей.

Для возврата излившейся крови при массивной интраопера-
ционной кровопотере используется  аппарат возврата крови.
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3.2. Интраоперационные инструментальные исследования
Объем хирургического лечения зависит от различных факто-

ров. Для определения точной локализация опухоли и количе-
ства пораженных сегментов, определения отношения опухоли 
к гепатодуоденальной связке и магистральным сосудисто-се-
креторным структурам, а также с целью маркировки печеноч-
ных вен для профилактики травматизации сосудов остающейся 
доли или сегментов печени, и для исключения оставления рези-
дуального участка или стенки опухоли, в современной практике 
принемяется интраоперационное УЗ-исследование (ИОУЗИ) с 
допплерографией.

Еще одним значимым критерием считается выявление наи-
более выраженного участка разрастания солидного компонента 
или опухолевой ткани в просвете образования (по нашим дан-
ным – во всех наблюдениях злокачественных опухолей) с це-
лью выполнения срочного морфологического исследования из 
данного участка для более точного результата исследования и 
исключения злокачественного процесса.

Несмотря на возможности современных методов лучевой 
диагностики, периодически затруднительно исключить злокаче-
ственный процесс или достоверно дифференцировать муциноз-
ную кистозную опухоль от простой кисты. В этой связи необходи-
мо проведение срочного интраоперационного морфологического 
исследования стенки кистозного образования. При этом  наибо-
лее информативный результат морфологического исследования 
может быть достигнут при исследовании солидного компонента 
и места наибольших разрастаний внутриполостных включений. 

По результатам окончательных предоперационных иссле-
дований  определяется рациональная тактика хирургического 
лечения, которая должна включать резекцию печени в преде-
лах здоровых тканей (как анатомическую, так и атипичную) с 
использованием интраоперационного УЗИ и срочного гистоло-
гического исследования, как при доброкачественном, так и при 
злокачественном процессе. 

Следует отметить, что результаты миниинвазивных методов 
лечения, то есть  лапароскопические или робот-ассистирован-
ные резекции печени значимо не отличаются от операций «тра-
диционным» доступом, кроме уменьшения среднего койко-дня и 
более ранней активизации пациентов. 
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Глава 4

Послеоперационные осложнения и профилактика
их возникновения

Как известно, после любого хирургического лечения суще-
ствует риск возникновения послеоперационных осложнений, как 
легких, так и тяжелых. Сроки возникновения осложнений могут 
варьироваться от раннего до  отсроченного послеоперационно-
го периода. При этом, как показывает опыт зарубежных и от-
ечественных авторов, частота послеоперационных осложне-
ний не зависит от объема резекции печени, то есть даже при 
минимальной резекции печени могут развиться серьезные 
последствия. Это обусловлено локализацией опухоли вблизи 
гепатодуоденальной связки и магистральных сосудисто-секре-
торных структур и высоким риском травматизации сегментар-
ных печеночных протоков по ходу резекции.

Наиболее часто применяемой классификацией частоты и тя-
жести послеоперационных осложнений в настоящее время яв-
ляется шкала Dindo-Clavien [Dindo, D. et al., 2004].

4.1. Ранние  осложнения
Ранний послеоперационный период включает в себя первые 

6 суток от момента проведенного хирургического лечения.

Наиболее частыми осложнениями в ранние сроки являются:
1.	 желчеистечение по дренажу
2.	 недренируемая билома в области резекции печени
3.	 внутрибрюшное кровотечение
4.	 перитонит
5.	 полиорганная недостаточность (печеночная, почечная, 

сердечная) 
6.	 нагноение послеоперационной раны или другие инфек-

ционные осложнения

Основными принципами профилактики вышеуказанных ран-
них послеоперационных осложнений являются:

– многократное и тщательное проведение гемо– и  холеста-
за в области среза печени, а именно прецизионное прошивание 
мелких сосудисто-секреторных структур, а также выполнение 
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гепатизации среза печени с помощью аппликации гемостатиче-
ских средств  и/или биологического клея;

– адекватная установка дренажей, то есть необходимо учи-
тывать, в какие анатомические полости возможен затек биоло-
гических субстратов (желчь, панкреатический сок, асцит и т.д.);

– проведение ранней антибактериальной профилактики, на-
чиная за 30 мин до хирургического лечения, и каждые 5–6 часов 
в периоперационном периоде, в течение суток. При подозрении 
на возможное инфекционное осложнение антибактериальная 
терапия продлевается до 7–10 суток, при этом оцениваются 
данные микробиологических исследований;

– периоперационная оценка соматического статуса пациен-
та, то есть определение объема остаточной доли печени, или 
функции почек (выделительной функции, оценки скорости клу-
бочковой фильтрации и коронарного резерва и т.д. ).

4.2.  Поздние и отсроченные осложнения

Наиболее частым осложнением, которое требует многократ-
ного и длительного хирургического лечения в позднем  (от 6 до 
30 суток)  и отсроченном (более 3 месяцев) послеоперационных 
периодах является высокая стриктура желчных протоков (тип 
-2,-3 по Гальперину Э.И.). Это связано с травмой (электрокоагу-
ляцией или прошиванием) внутрипеченочных желчных протоков 
на интраоперационном этапе и  обусловлено близким располо-
жением желчных протоков к кистозной опухоли  или непосред-
ственной связью с полостью неоплазии. 

Поэтому основными принципами профилактики развития 
стриктур желчных протоков являются:

– проведение полной дооперационной диагностики с целью 
оценки близости и связи сегментарных печеночных протоков с 
кистозной опухоль;

– тщательное отделение магистральных сосудисто-секретор-
ных структур от фиброзной капсулы опухоли и только острым 
путем, исключая возможные варианты электрокоагуляции. 

Для устранения послеоперационных осложнений в зависи-
мости от тяжести состояния показано выполнение различных 
лечебно-диагностических вмешательств: 

– пункция или дренирование жидкостных скоплений брюш-
ной полости под контролем УЗИ;
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– эндоскопическая ретроградная холеангиопанкреатография 

со стентированием желчных протоков;
– чрескожная чреспеченочная холангиостомия;
– повторное хирургическое лечение (при выявлении пери-

тонита).

4.3. Отдаленные результаты и прогноз заболевания
Учитывая, что наибольшее количество кистозных опухолей 

являются доброкачественными, прогноз после радикального хи-
рургического лечения благоприятный и качество жизни пациен-
тов после проведения реабилитации остается таковым, как до 
операции. Поэтому основным критерием отдаленных результа-
тов лечения считается рецидив или проложенный рост опухоли 
(при повторном выявлении заболевания до 1 года). 

Основной задачей хирурга при выявлении рецидива кистоз-
ной опухоли является принятие  решения  о целесообразности 
повторного хирургического лечения. В данной ситуации необхо-
димо оценить возможность полного удаления новообразования, 
ведь как известно, при возникновении рецидива или продолжен-
ного роста, опухоль часто вовлекает в процесс магистральные 
сосудисто-секреторные структуры. В связи с чем при возмож-
ном удалении рецидивной опухоли методом выбора является 
повторное хирургическое лечение, которое может включать не 
только резекцию печени, но и дополнительные современные 
методы воздействия на неопластический процесс, такие как кри-
одеструкция, химическая или радиочастотная абляция остаточ-
ной части стенки кистозной опухоли. 

При невозможности повторного удаления опухоли, вслед-
ствие метнораспространенного процесса или появления мета-
статического поражения (в случаях злокачественного процесса) 
основной тактика являются:

– постоянное  динамическое наблюдение (при малых разме-
рах рецидива) с выполнением МСКТ и/или МРТ-исследования 1 
раз в год или в полгода;

– циторедуктивное хирургическое лечение, а именно резек-
ция кистозной опухоли с оставлением стенки кисты и ее обра-
ботка биполярной или аргоно-плазменной электрокоагуляцией;

– пункционно-дренажное лечение под УЗИ-контролем с кур-
сами химической абляции 96% этанолом (при тяжелом сомати-
ческом статусе пациента или отказе от хирургического лечения);
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– проведение системной химиотерапии (при злокачествен-

ном процессе и наличие отдаленных метастазов). 
Еще одним значимым критерием отдаленных результатов при 

злокачественном процессе является продолжительности жизни 
пациентов.  В случае муцинозной кистозной опухоли печени с 
интраэпителиальной неоплазией высокой степени и ассоци-
ированной инвазивной карциномой наилучшая выживаемость 
достигается при условии, что на момент выявления опухо-
ли и проведения хирургического лечения не было отдаленных 
метастазов и произведено полное удаление всех стенок об-
разования. Средняя продолжительность жизни при муцинозных 
кистозных печени и желчевыделительной системы, ассоцииро-
ванных с инвазивной карциномой составляет 35,2±34,3 (4–73) 
месяцев. 

У пациентов с наличием злокачественной кистозной опухоли 
качество жизни, после радикально проведенного хирургическо-
го лечения, остается нормальным.

Таким образом, при отсутствии отдаленных метастазов 
на момент предшествующей операции,  прогноз, после рацио-
нально выбранного объема, благоприятный. 



Глава 5

Клинические примеры и их обсуждение
5.1. Муцинозная кистозная опухоль печени с 

интраэпителиальной неоплазией низкой степени
Больная, 64 лет поступила в НМИЦ хирургии им. А.В.Виш-

невского с жалобами на периодические тянущие боли в области 
правого подреберья.

Из анамнеза известно, что киста правой доли печени, разме-
рами до 3 см первые выявлена в 2002 году при УЗИ брюшной 
полости. Пациентке проводилось динамическое наблюдение в 
поликлинике по месту жительства. С декабря 2014 года паци-
ентка стала отмечать вышеуказанные жалобы. При УЗИ было 
отмечено увеличении размеров образования до 8 см. Пациент-
ка была направлена в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского для 
дообследования и оперативного лечения.

По данным лабораторных методов исследования при посту-
плении в общем, биохимическом анализе крови и коагулограм-
ме изменений не выявлено. Превышение уровня онкомаркеров 
не выявлено.

УЗИ органов брюшной полости: печень в размерах увеличе-
на. В 5 сегменте определяется образование размерами 84х43 
мм, с наличием перегородок, единичных кальцинатов и гиперэ-
хогенной взвеси. В режиме ЦДК  в капсуле и в перегородках 
определяются артериальные и венозные сосуды. Заключение: 
признаки осложненной муцинозной кистозной опухоли печени.

МСКТ органов брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастированием: в V сегменте печени имеется кистозно-со-
лидное образование диаметром до 8 см,  с точечным кальцина-
том в структуре стенки и перегородками (слабо накапливающие 
контрастный препарат.  Образование тесно прилежит к сегмен-
тарной ветви воротной вены. Более очаговых образований не 
выявлено. Заключение: муцинозная кистозная опухоли печени с 
кровоизлиянием в просвет.

Заключение: картина может соответствовать муцинозной  ки-
стозной опухоли печени и желчевыделительной системы с кро-
воизлиянием в просвет кистозного компонента. Данные МРТ 
представлены на рисунке 5.1.1.
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Рис. 5.1.1. Муцинозная  кистозная  
неоплазия печени 
МРТ/МРХПГ органов брюшной по-
лости с контрастным усилением: 
в V–VI сегментах печени имеется 
образование кистозной структу-
ры, размером 82х54х54 мм. Солид-
ный компонент васкуляризирован, 
расположен по правому контуру 
и содержит кальцинат, тонкие 
перегородки ориентированы ра-
диарно. В просвете вывляются 
продукты распада гемоглобина и 
жидкостное содержимое. Обра-
зование не связано с протоковой 
системой

Сформулирован клинический диагноз: «муцинозная кистоз-
ная опухоль печени V–VI сегментов печени с кровоизлиянием» 
и больной было выполнено оперативное лечение в объеме: ати-
пичная резекция V–VI сегментов печени, холецистэктомия. 

На операции в области V–VI сегментов печени определяется 
бугристое кистозное образование, размером 8х7 см (рис. 5.1.2). 

Рис. 5.1.2. Интраоперационное 
фото

При вскрытии опухоли имеются множественные полости. Со-
держимое мутное (РЭА – 2895,5 нг/мл, СА 19-9 – 120000 ед/л, 
АФП – 1,9 нг/мл ; цитология – слизь, тканевой и жировой детрит 
клетки однослойного кубического и призматического эпителия). 
По результатам срочного гистологического исследования – му-
цинозная кистозная опухоль печени. 
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Гистологическое исследование: стенка кисты представлена 

фиброзной тканью  с нерезко выраженной  лимфоцитарной ин-
фильтрацией и участками кровоизлияний. На внутренней поверх-
ности стенки местами определяется однослойный кубический и 
призматический эпителий с не более чем низкой степенью дис-
плазии. Непосредственно под эпителием определяется оварио-
подобная строма (рис. 5.1.3). Заключение: муцинозная кистозная 
опухоль печени с низкой степенью дисплазии эпителия

Рис. 5.1.3. Микропрепарат муци-
нозной кистозной опухоли печени 
(гематоксилин и эозин, х200)

Иммуногистохимическое исследование: при оценки экспрес-
сии антител выявлена повышенная экспрессия стромальным 
компонентом CK7, CK19 и средняя экспрессия ER, PR, MUC2  и 
p53. Заключение: у больной имеется умеренный риск возникно-
вения рецидива заболевания.

Послеоперационный период протекал без осложнений и па-
циентка была выписана из стационара на 12-е сутки после опе-
рации в удовлетворительном состоянии.

5.2. Муцинозная кистозная опухоль ассоциированная с 
инвазивной карциномой

Больная, 45 лет поступила в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского с жалобами на боли в верхних отделах живота и пра-
вом подреберье, усиливающиеся при дыхании, значительное 
увеличение объема живота в размерах. 

Из анамнеза известно, что в марте 2000 года,  августе 2013 
и мае 2014 проводилось пункционно-дренажное лечение с эта-
пами химической абляции кисты левой доли печени по месту 
жительства. Вышеуказанные жалобы отметила в апреле 2014. 
Пациентка была направлена в НМИЦ хирургии им. А.В.Вишнев-
ского для дообследования и оперативного лечения.
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Объективно у пациентки было выявлено значительное увеличе-

ние живота в объеме за счет  опухолевидного образования, прак-
тически несмещаемого, занимающего все этажи брюшной полости 
вплоть до малого таза. Подкожные вены на животе  расширены.

По данным лабораторных методов исследования: общий 
анализ крови: Нв – 106 г/л, лейкоциты – 18,3 х109/л; биохимиче-
ский анализ крови: белок общий – 41 г/л, альбумины – 24,5 г/л, 
АЛТ – 72 ед/л, АСТ – 110 ед/л, альфа-амилаза – 74 ед/л; коагу-
лограмма: МНО – 1,6, фибринолитическая активность – 360 сек. 
РЭА – 1,87 нг/мл,  СА 19-9 – 46,93 ед/л, АФП – 0,59 нг/мл

УЗИ органов брюшной полости: в проекции IV–V и VI–VIII сег-
ментов печени имеется многоузлового кистозно-солидное об-
разование с бугристой поверхностью с наличием перегородок 
в просвете с кровотоком, солидного компонента. Заключение: 
картина кистозного образования печени в большей степени со-
ответствует муцинозной кистозной опухоли (рис. 5.2.1.а).

а б

в г

Рис. 5.2.1. Цистаденокарцинома. 
а – УЗИ печени.
б – МРТ Т2ВИ
в – макропрепарат удаленной опухоли
г – гистологическое исследование Микропрепарат цистаденомы (гематоксилин 
и эозин, х200)
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МСКТ органов брюшной полости с внутривенным болюсным 

контрастированием: печень увеличена за счет образования 
кистозно-солидной структуры IV–V и частично VI–VIII сегмен-
тов, размерами 210х130х270 мм. В просвете кистозной опухо-
ли имеется солидный компонент, накапливающий контрастный 
препарат, множественные кистозные полости, заполненные 
жидкостным содержимым с перегородками и хорошо развитой 
артериальной сетью и кальцинатом. Заключение: картина ги-
гантского кистозно-солидного образования печени (более веро-
ятно МКО, ассоциированная с инвазивной карциномой).

МРТ/МРХПГ органов брюшной полости с примовистом: в об-
ласти IV–V и частично VI–VIII сегментов определяется крупное 
кистозно-солидное образование, с четкими бугристыми контура-
ми, размерами 230х112х275 мм с множественными кистозными 
полостями, кровоизлиянием и солидным компонентом, нака-
пливающим контрастный препарат (рис. 5.2.1.б). Заключение: 
картина гигантского кистозно-солидного образования брюшной 
полости (МКО).

Сформулирован клинический диагноз: «цистаденокарцино-
ма левой доли печени» и больной было выполнено оперативное 
лечение в объеме расширенной левосторонней гемигепатэкто-
мии с резекцией I сегмента печени.

На операции – практически всю брюшную полость занима-
ет гигантское образование кистозно-солидного строения, исхо-
дящее из левой доли печени, размером 50х40х30 см. Объем 
содержимого составил 7,5 л мутноватого серозно-слизистого 
отделяемого (СЕА –15000 нг/мл, СА 19-9 – 12000 ед/мл; цитоло-
гия – белок, тканевой и кровяной детрит, элементы воспаления, 
макрофаги). ИОУЗИ: в перегородках и солидном компоненте 
опухоли регистрируется артериальный кровоток. В просвете – 
опухолевые разрастания, фиксированные на стенках. Стенка 
кистозной опухоли в месте наибольших разрастаний отправле-
на на  срочное гистологическое исследование – строение опу-
холи наиболее соответствует МКО, ассоциированной с инвазив-
ной карциномой.

Гистологическое исследование (рис. 5.2.1.г): стенка кисты пред-
ставлена фиброзной тканью с нерезко выраженной лимфоцитар-
ной инфильтрацией. На внутренней поверхности определяется 
выстилка, представленная однослойным железистого типа эпите-
лием местами с дисплазией высокой степени. Непосредственно 
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под эпителием во многих участках определяется овариоподоб-
ная строма. Заключение: МКО печени, ассоциированная с инва-
зивной карциномой.

Иммуногистохимическое исследование: при оценке экспрес-
сии антител выявлена повышенная экспрессия опухолевым 
эпителием CK7, PR и MUC2, средняя экспрессия CDX2 и MUC1, 
а также низкая экспрессия антител ER, CK19, S100p. Заключе-
ние: у больной минимальный риск возникновения рецидива за-
болевания.

Послеоперационный период осложнился развитием желчеи-
стечения по дренажу и биломой зоны резекции печени. Дважды 
проводились сеансы пункционно-дренажного лечения с после-
дующим удалением дренажа.

Пациентка была выписана из стационара на 35-е сутки по-
сле операции в удовлетворительном состоянии и направлена 
на консультацию онколога для решения вопроса о назначении 
химиотерапии.

Пациентка амбулаторно обследована через 3 месяца, а за-
тем через 1 год. По данным МСКТ брюшной полости новообра-
зований, жидкостных скоплений и инфильтративных изменений 
в брюшной полости и малом тазу не выявлено.
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Общее заключение

Первым важным шагом в хирургии кистозных образований 
печени является точный диагноз – оценка характера  и распро-
страненности кистозных поражений. Вторым важным шагом 
является определение того, связаны ли жалобы и клинический 
статус пациента с диагностированным кистозным поражением. 
Третий шаг – важно решить, следует ли и когда начинать тера-
пию поражения. 

Наконец, имеется ряд вариантов лечения, что приводит к чет-
вертому вопросу, решение которого позволяет определить под-
ходящую терапию для пациента.

В идеале при кистозных поражениях печени должна работать 
многопрофильная команда, знакомая с заболеваниями печени, 
состоящая из хирурга, лучевого диагноста, гастроэнтеролога, 
клинического онколога и патолога. По нашему мнению, именно 
так можно дифференцировать  даже редкие формы заболева-
ний и принимать адекватные меры по их лечению. 

Как было показано в этом руководстве, не все кистозные 
образования требуют неотложного хирургического лечения. И 
наоборот, не все, что традиционно воспринималось как состоя-
ния, требующие диспансерного наблюдения, может оставаться 
под таким наблюдением и в дальнейшем. Новые возможности, 
связанные с применением ультразвуковых исследований с кон-
трастным усилением (безопасных при многократных повторных 
исследованиях), магнитно-резонансной томографии с  контраст-
ным усилением гепатотропными контрастными препаратами и 
получением диффузионно-взвешенных изображений позволя-
ют отойти от традиционных «канонов», когда опухоль оценива-
лась по динамике роста, в том числе включая злокачественную 
трансформацию кистозных образований. 

Современные технологии лучевой диагностики позволяют 
выявить начальные признаки злокачественности и принять пра-
вильное решение по лечебной тактики задолго до признания 
опухолевого процесса неоперабельным.

Но создана парадоксальная ситуация. Мы многое можем и 
умеем, а пациенты и врачи «на местах» об этом не всегда знают, 
а если и знают, то не предполагают, какой должна быть маршру-
тизация пациентов в этих случаях.



Мы стремились показать современные возможности лучевой 
диагностики при отдельной группе заболеваний, разнородной 
по своему составу, но которую многие в психологическом пла-
не воспринимают как менее опасную, чем опухоли, поскольку 
«опухоли» в традиционном восприятии это некие образования, 
имеющие плотную структуру. 

Надеемся, что нам удалось привлечь внимание читателей к 
тому, что есть тонкая, но четкая грань между всеми кистозными 
образованиями, выявляемыми внутри и вокруг печени. И адек-
ватное восприятие такой грани позволяет правильно и своевре-
менно выбирать тактику лечения пациентов во имя спасения их 
жизни и поддержания высокого уровня ее качества в послеопе-
рационном периоде.
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