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7Предисловие

ПРЕДИСЛОВИЕ
Дорогой читатель! Вы держите в руках не совсем обычную книгу, кото-

рая окажет вам несомненную помощь в повседневной практической работе.
Для чего пишутся и для чего приобретаются книги? Правильно, для 

совершенствования процесса Познания. На первом этапе новички по-
гружаются в специальность путем тщательного изучения учебников. 
Любое слово, написанное в такой книге, становится для них непрелож-
ной истиной. Следовательно, при написании учебников возникает и вы-
сокая ответственность их авторов перед аудиторией читателей, ибо не-
верное слово порождает неверное знание.

Проходят годы. Те, кто раньше не мог оторваться от учебников, при-
обретают собственный опыт и готовы даже спорить с теми, кто их учил 
и приобщал к сокровищнице специальных знаний. Эти умные люди, 
стоя у книжных прилавков или издательских стендов на представитель-
ных научных форумах, листают толстые переводные книги в надежде 
найти «что-нибудь новенькое» и убедиться в целесообразности приоб-
ретения одного, а то и нескольких фолиантов.

Имея собственный многолетний опыт, подкрепленный верифика-
цией лучевых заключений морфологическими исследованиями, авторы 
этой книги решили облегчить задачу всем, кто интересуется новыми 
знаниями и стремится добиться совершенства в нашей специальности.

Мы отобрали в этом выпуске интересные, необычные, порой редкие 
диагностические случаи, требующие приложения ума при поиске окон-
чательного решения, а иногда и признания невозможности такого реше-
ния, с использованием доступных диагностических средств. В этой серии 
авторы попытались провести эксперимент со стандартной схемой описа-
ния случаев, дополнив дискуссию разделом, в котором постарались про-
демонстрировать логику анализа полученных результатов того или иного 
метода диагностики. Чтобы не возникало ощущения «частного случая», 
мы обязательно приводим литературную справку, которая позволит чита-
телям нырнуть поглубже в проблему, которая их особенно заинтересует.

Такую книгу можно использовать как учебник, как конспект для по-
вторения обширного материала перед экзаменом, как стимулятор для 
интеллектуального тренинга. Лишней на книжной полке в рабочем ка-
бинете она уж точно не будет.

Сейчас не принято читать подолгу толстые книги. Современные книги 
обычно листают. Тот, кто «долистает» книгу до послесловия, узнает, что 
авторы планируют изучить и опубликовать дополнительно для популяри-
зации знаний по нашей прекрасной специальности «Лучевая диагностика».



8 Фокальная нодулярная гиперплазия

 Глава 1
Очаговые образования печени

ФОКАЛЬНАЯ НОДУЛЯРНАЯ ГИПЕРПЛАЗИЯ

Анамнез
43-летняя женщина обратилась к врачу-гастроэнтерологу с жалоба-

ми на тянущие боли в животе в области правого подреберья в течение 
месяца, ранее вышеуказанных жалоб не наблюдалось. При плановом 
УЗИ обнаружено очаговое солидное образование правой доли печени.

Описание компьютерной томографии/магнитно-резо-
нансной томографии

Компьютерная томография (КТ): в S6 печени субкапсулярно ви-
зуализируется округлое образование с ровными, четкими контурами, 
слабогиподенсное в нативную фазу исследования (32 НU), активно не-
однородно накапливающее контрастный препарат в артериальную фазу 
(рис. 1.1) исследования до 140 НU. В венозную и отсроченную фазы

А Б

Рис.  1.1. Накопление контрастного препарата образованием в  артериальную 
фазу. А — нативная фаза, Б — артериальная фаза
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исследования отмечается умер енное вымывание КС (рис. 1.2). Образо-
вание практически изоденсно паренхиме печени (73 НU и 50 НU соот-
ветственно) со слабо г иперденсным ободком по периферии.

А Б

Рис. 1.2. Умеренное вымывание контрастного препарата в венозную (А) и отсро-
ченную (Б) фазы исследования

Заключение: гиперваскулярное образование S6 печени [гепатоцел-
люлярный рак (ГЦР)].

Магнитно-резонансная томография (МРТ): на томограммах пече-
ни, выполненных в режимах Т2ВИ, Т1ВИ, DWI, THRIVE, SPAIR, в зоне 
гиперваскуляризации в S6 сегменте печени визуализируется участок из-
мененного сигнала с четкими неровными контурами. На Т2ВИ сигнал 
по структуре и уровню соответствует окружающей паренхиме печени 
(рис. 1.3). На DWI ограничения диффузии не отмечается.

БА

Рис. 1.3. Образование изоинтенсивно паренхиме печени на последовательностях 
Т2ВИ (А) и THRIVE (Б)



10 Глава 1. Очаговые образования печени

Заключение: диспластический узел в S6 сегменте печени с учетом 
характера васкуляризации по данным мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) — ГЦР.

Оценка результатов компьютерной томографии 
и магнитно-резонансной томографии

При КТ мы видим характеристики, которые присущи сразу несколь-
ким типам образований, как первичных, так и вторичных (или метаста-
тических). Выраженная васкуляризация в артериальную фазу характерна 
для нескольких очаговых образований: фокальной нодулярной гипер-
плазии (ФНГ), flash-гемангиомы, регенераторных узлов, аденом печени, 
ГЦР, а также гиперваскулярных метастазов. Учитывая наличие призна-
ков умеренного вымывания контрастного препарата, можно заподозрить 
злокачественный характер образования, так как этот признак говорит 
о преимущественно артериальном кровоснабжении. Хотя выраженного 
вымывания КС не отмечается, в венозную фазу образование изоденсно 
паренхиме, и можно предположить, что васкуляризация очага смешанная.

По КТ убедительных данных о наличии других образований в обла-
сти сканирования нет. Таким образом, мы можем с большой вероятно-
стью исключить гиперваскулярный метастаз, источником которого мо-
жет быть богато васкуляризированное образование. К таким относятся 
преимущественно нейроэндокринные опухоли поджелудочной железы, 
желудка и других отделов желудочно-кишечного тракта, светлоклеточ-
ный рак почки. Именно поэтому диагностический ряд сужается до пер-
вичных опухолей печени. Для определения предполагаемого гистологи-
ческого строения необходимо выполнить МРТ.

При МРТ не было выявлено ограничения диффузии в структуре 
очагового образования. Значения измеряемого коэффициента диффу-
зии (ИКД) соответствовали таковым для паренхимы печени (рис. 1.4). 
На DWI-сериях сигнал от структуры очага не повышался при повыше-
нии b-фактора. Таким образом, признаков ограничения диффузии моле-
кул воды в структуре очага не отмечается, что говорит в пользу добро-
качественного образования. Соответственно, ГЦР следует исключить 
из диагностического ряда. Остается три образования, которые могут со-
ответствовать указанной семиотике: flash-гемангиома, ФНГ и аденома. 
На Т2ВИ сигнал от структуры очага не отличается от окру жающей парен-
химы, сигнал от структуры гемангиом обычно выше на Т2ВИ, чем сиг-
нал от паренхимы. Таким образом, диагностический ряд сузился до ФНГ 
и аденомы. По данным бесконтрастного МРТ дифференцировать эти 
структуры, тем более такого размера, не представляется возможным.
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Учитывая наличие признаков вымывания контрастного препарата 
по данным МСКТ, полностью подтвердить доброкачественность обра-
зования нельзя, что не позволяет отправить пациента на дальнейшее 
наблюдение. Таким образом, было принято решение о выполнении ана-
томической резекции S6 сегмента.

Результаты операции и гистологического исследования представлены 
далее. Однако для постановки правильного диагноза в этом случае вы-
полнение биопсии не является обязательным.  Следует выполнить МРТ 
с ГСКС, которая поможет оценить наличие неизмененных гепатоцитов 
в структуре очага. И в этом случае будет диагноз ФНГ, так как гепатоци-
ты, содержащиеся в ней, сохраняют на своей мембране белок OATP1B.

Окончательный диагноз по результатам биопсии/иммуноги-
стохимии: ФНГ (рис. 1.5).

А Б

Рис. 1.4. А — b-фактор > 300, Б — ИКД. Магнитно-резонансная томография DWI. 
Отсутствие ограничения диффузии в структуре образования. Значения ADC соот-

ветствуют паренхиме печени

Образование построено из полигональных гепатоцитов со светлой цито-
плазмой и относительно мелкими ядрами, формирующими трабекулы ши-
риной в 2 клетки, разделенные выражено расширенными синусоидами. В 
структуре образования отмечается наличие непарных артерий и фиброзного 
рубца с относительно крупными тонкостенными сосудами в толще (рис. 1.6).

При микроскопическом исследовании образование состоит из абсо-
лютно доброкачественного вида гепатоцитов (с нормальным ядерно-
цитоплазматическим соотношением, без митозов и без ядерного поли-
морфизма, окружающая паренхима печени без цирроза). Образование 
сопровождается измененными портальными трактами, что отчетливо 
прослеживается при иммуногистохимическом исследовании (экспрес-
сия цитокератина 7 подтверждает наличие очагов протоковой метапла-
зии гепатоцитов в зоне центрального рубца) (рис. 1.7).
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А

Б

Рис.  1.5. Фокальная нодулярная гиперплазия  — макропрепарат (А, Б). На раз-
резе  — удаленное образование: желто-коричневое, плотное, с ровными, хорошо 
очерченными краями и нодулярной архитектурой. В центральной части имеются 
звездчатой формы белесовато-серые фиброзные тяжи, содержащие крупные и мел-
кие сосуды с неравномерно утолщенными стенками. При макроскопическом иссле-
довании и в резецированном участке ткани печени имеются два коричневатых 
узловых образования с ровными плотными краями и рубцами в центральной части

Обсуждение
ФНГ — это не истинная опухоль, это гиперпластический ответ ге-

патоцитов в ответ на сосудистую аномалию (мальформацию). Извест-
но, что частота встречаемости ФНГ в популяции в зависимости от пола 
8 (ж):1(м), со слабой связью с репродуктивным возрастом и использова-
нием оральных контрацептивов, в отличие от аденомы печени [1]. ФНГ 
в большинстве случаев выявляют при профилактическом обследовании 
или оперативном вмешательстве по поводу иного заболевания, так как 
у 50–80% пациентов симптомы отсутствуют [2]. Самые распространенные 
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Рис. 1.6. Фокальная нодулярная гиперплазия, микроскопическое исследование 

клинические проявления: боль, чувство дискомфорта в правом подребе-
рье (2–4%), гепатомегалия и субфебрилитет (<1%) [4].

Сложность данного случая при визуализации заключается в неболь-
шом размере образования, за счет чего семиотика достаточно смазанная 
и оценить типичные дифференциально-диагностические признаки не-
возможно. Кроме того, сложность заключалась в отсутствии фаз кон-
трастного усиления при МРТ. В данном случае идеальным условием для 
дифференциальной диагностики было бы выполнение МРТ исследо-
вания с ГСКС. При отсутствии убедительных признаков злокачествен-
ности для исключения лишних инвазивных процедур можно рекомен-
довать выполнение контрольных исследований: МРТ без контраст-
ного усиления в режиме DWI. В случае обнаружения признаков роста 
или изменения типа образования необходимо вводить КС, желательно 
ГСКС. Частота наблюдения во многом зависит от конкретной ситуации, 
но чаще всего рекомендованный интервал в случае подозрения на до-
брокачественное образование и отсутствия подтверждения по биоп-
сии — 6 мес. В случае подозрения на злокачественное новообразование 
и невозможности выполнения оперативного лечения или биопсии ин-
тервал между двумя исследованиями при наблюдении должен состав-
лять не более 3 мес. И может быть уменьшен до 1 мес [Liver Imaging 
Reporting and Data System (Li-RADS) v.2018].

Типичная КТ-картина [5].
Нативная фаза: гомогенное образование, гипо- или изоденсное па-

ренхиме печени, с четкими контурами.
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А Б

В

Рис. 1.7. А, Б — по периферии фиброзного рубца отмечается проточковая реакция 
гепатоцитов и их метаплазии, цитоплазма гепатоцитов становится базофильнее 
и темнее, а сами клетки уменьшаются в размерах. В — при иммуногистохимиче-
ском исследовании (экспрессия цитокератина 7) подтверждается наличие очагов 
метаплазии гепатоцитов в зоне центрального рубца (гепатоциты по периферии 

фиброзной септы имеют градиент окрашивания)

Артериальная фаза: активное накопление контрастного вещества, 
гиподенсный центральный рубец.

Венозная фаза: образование изоденсно паренхиме печени, гипо-
денсный центральный рубец. Вымывания КС при денситометрии не от-
мечается.


