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Лучевая диагностика

К доброкачественным неопластическим по-
ражениям печени относятся: 1) кавернозная ге-
мангиома; 2) фокальная узловая гиперплазия; 
3)  гепатоцеллюлярная аденома [1].

Кавернозная гемангиома образуется из эндо-
телиальных клеток, выстилающих кровеносные 
сосуды, и  состоит из множества крупных сосу-
дистых каналов, выстланных одиночным слоем 
эндотелиальных клеток, и  коллагеновых воло-
кон. Обычно гемангиомы бессимптомны и  обна-
руживаются случайно при визуализации печени 
по разным показаниям [2,  3]. Это вторая по рас-
пространенности опухоль печени после метаста-
тических поражений и частота ее варьируется от 
0,4 до 20,0 % [4].

Обычно гемангиомы являются одиночными 
поражениями органа, но могут быть многочислен-
ными, что встречается у 50 % больных [3]. Пред-
расположенности к поражению определенной доли 
органа не наблюдается. Размеры гемангиом менее 

5  см и  большие  — свыше 5  см  — характеризуют-
ся как гигантские [5,  6]. Гемангиомы могут так-
же сопутствовать очаговой узловой гиперплазии 
[7]. Они не развиваются на фоне цирроза печени, 
причиной чего может быть фиброзный процесс 
в ней, предотвращающий образование гемангиом 
[8]. Некоторые факторы наследственности могут 
играть определенную роль в  патогенезе отдель-
ных семейных форм заболевания [9]. Согласно 
исследованию [10], гемангиомы становятся фи-
брозными и  уменьшаются у  больных с  прогрес-
сирующим циррозом.

В подавляющем большинстве (85 %) случаев 
симптомы гемангиомы отсутствуют. Они могут 
появляться из-за сжатия прилегающих тканей, 
при перфорации, остром тромбозе либо при на-
рушении свертываемости крови (коагулопатии, 
синдром Касабаха  — Меррита). Перекручивание 
ножки гемангиомы может вызывать острую боль 
в животе [11]. Сжатие нижней полой вены может 
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вызвать развитие синдрома Бадда  — Киари [12]. 
Острый тромбоз может привести к  воспалитель-
ным изменениям, вызывающим жар, боли в животе 
и  нарушение функций печени [13]. Спонтанная 
или посттравматическая перфорация — катастро-
фическое осложнение, имеет место в  1–4 % слу-
чаев гемангиом, причем уровень смертности до-
стигает 60 % [5]. По результатам хирургических 
вмешательств гемангиомы у женщин встречаются 
в  5–6  раз чаще, чем у  мужчин.

Мы исследовали кавернозные гемангиомы 
у 32 больных: размерами менее 3 см — у 4 (12,5 %), 
31–40 мм — у 8 (25 %), 41–50 мм — у 13 (40,6 %), 
свыше 50 мм  — у  7 (21,9 %) человек (рис.  1–3). 
В  большинстве случаев гемангиомы имели сред-
нюю эхогенность, гипоэхогенные участки, слабую 
васкуляризацию при цветном допплеровском ис-
следовании. Вокруг кавернозных гемангиом сла-
бый гипоэхогенный ободок отмечался в 5 (15,6 %) 
случаев. При цветной допплерографии единич-
ные цветовые эхосигналы в  структуре образо-
ваний размерами более 3  см регистрировались 
в  3  (10,7 %), а  при энергетической допплерогра-
фии  — в  5  (17,9 %) случаев соответственно.

Очаговая узловая гиперплазия (ОУГ) является 
вторым по распространенности заболеванием, под 
которым подразумевается доброкачественная опу-
холь печени, и  составляет 8 % всех заболеваний, 
которые относят к  первичным опухолям печени 
[14, 15]. ОУГ представляет собой гиперпласти-
ческий процесс, в  котором участвуют все обыч-
ные компоненты печени, однако по нарушенной 
схеме (рис.  4). Считается, что ОУГ развивается 
в  результате локализованной реакции гепатоци-
тов на основную врожденную артериовенозную 
аномалию развития [16]. Данная гипотеза под-
тверждается признаками узелковой гиперплазии 
вокруг кавернозной гемангиомы, повышенной 
степенью наличия гемангиом при ОУГ, а  также 
сходством центрального рубца со склерозирован-
ной гемангиомой [17]. Использование противо-
зачаточных средств может оказывать влияние на 
развитие ОУГ [18].

У большинства больных клинические симп-
томы ОУГ отсутствуют. Чаще всего они пред-
ставляют собой одиночные поражения (80–95 %), 
но бывают и  множественными. ОУГ встречают-
ся у  больных любого возраста, однако преиму-
щественно между 30 и  40 годами. Соотношение 
мужчины : женщины составляет 1 : 2–4. В  диа-
гностике ОУГ важное значение имеют лучевые 
методы [19].

Нами ОУГ была диагностирована у  5 боль-
ных: размерами менее 3  см  — у  2, 3–5  см  — так-
же у 2, и более 5 см — у 1 пациента. В 4 случаях 
образование имело гипоэхогенную однородную 
и в одном — изоэхогенную структуру и округлую 
форму с гипоэхогенным ободком. Васкуляризация 
при цветной допплерографии отсутствовала.

Печеночно-клеточная аденома (ПКА) пред-
ставляет собой доброкачественную пролиферацию 

Рис. 1. Множественные кавернозные гемангиомы 
печени

Рис. 2. Крупная кавернозная гемангиома печени

Рис. 3. Гипоэхогенная кавернозная гемангиома  
в виде темного пятна неправильной формы 
с полициклическим контуром
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гепатоцитов внутри нормальной печени [20]. По 
результатам исследований Demenis et al. [21], ПКА 
может возникать как осложнение беременности. 
Частота заболевания составляет 3–4 случая в год 
на 100 тыс. женщин, долгое время принимавших 
оральные противозачаточные средства, и  один 
случай на 1 млн женщин, не принимавших эти 
средства [21, 22].

ПКА может развиваться из желчных протоков 
и клеток печени [20]. Первые обычно имеют раз-
меры менее 1 см и не представляют интереса для 
проведения клинического исследования: как пра-
вило, их обнаруживают во время патологоанато-
мического исследования. ПКА, развивающиеся из 
клеток печени, имеют большие размеры и скорее 
могут быть заподозрены клинически. В  среднем 
размер таких ПКА достигает 8–15 см. Около 80 % 
аденом являются одиночными, 20 % — множествен-
ными. Заболевание чаще  протекает бессимптомно 
и диагностируется случайно при ультразвуковом 
исследовании по другому поводу. При больших 
размерах аденомы у  50–60 % больных бывают 
боли в  животе или чувство тяжести, а  у 30–40 % 
наблюдается синдром острого живота из-за вну-
треннего кровоизлияния.

ПКА в своем большинстве представляют оди-
ночные опухоли сферической формы с  четкими 
контурами, иногда капсулярные. Часто присут-
ствуют участки кровоизлияния, некроза и фиброза. 
Гистологически доброкачественная пролиферация 
гепатоцитов имеет место наряду с нарушением со-
судистой сети. Ранее полагали, что в ПКА отсут-
ствуют клетки Купфера, однако гистологически 
удалось доказати их наличие во всех случаях. Из-
редка имеет место злокачественная трансформация 
заболевания [23, 24]. При обнаружении аденомы 
в связи с опасностью кровоизлияния части больных 
рекомендуется хирургическое вмешательство [15].

Нами аденома печени была диагностирова-
на у  7 больных: размерами менее 5  см  — у  4, 
больше  — у  3 человек. У  6 больных образование 
имело овальную форму, изо- или гипоэхогенную 
структуру, ровный контур. В  5 случаях вокруг 
образования была видна тонкая капсула (рис. 5). 
Васкуляризация при цветной допплерографии 
всегда отсутствовала.

Таким образом, ультразвуковое исследование 
может быть рекомендовано к широкому применению 
в  клинической практике для диагностики добро-
качественных неопластических поражений печени.
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