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Резюме. В статье показаны результаты сопостав-
ления данных мультисрезовой компьютерной 
томографии и комплексного гистологического ис-
следования операционного материала при добро-
качественных очаговых образованиях печени у 116 
пациентов. Приведены характерные компьютер-
но-томографические критерии, которые соответ-
ствуют разным морфологическим изменениям. 
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Введение. В последние три десятилетия 
очаговые образования печени (ООП) стали 
чаще выявляться из-за широкого примене-
ния ультразвукового исследования (УЗИ), 
компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Частота их выявления воз-
росла с 0,13 до 22,4% [1, 2]. Вначале клиниче-
ское течение бессимптомное, затем симптома-
тика зависит от объёма и локализации ООП. 

Доброкачественные ООП (непаразитарная ки-
ста, гемангиома, эхинококковая киста, абсцесс, 
аденома, локальная узловая гиперплазия) имеют 
много нерешённых окончательно проблем диа-
гностического и тактического характера [3, 4, 5].

По данным литературы, сведения о макро- 
и микроморфологической картине очаговых 
образований печени разноречивые и разроз-
ненные [2, 5]. При ООП особое значение имеют 
ранняя диагностика и точная оценка распро-
странённости процесса для определения объ-
ёма операции. Одним из основных методов 
диагностики этой патологии является ком-
пьютерная томография [1, 6]. 

Цель работы  — уточнение компьютер-
но-томографической семиотики при добро-
качественных ООП путём сопоставления ре-
зультатов мультисрезовой компьютерной 
томографии (МСКТ) и морфологического ис-
следования.

Материал и методы исследования. Проа-
нализированы результаты комплексного об-
следования 116 больных с доброкачественны-
ми ООП, которые лечились в I хирургическом 
отделении ДоКТМО за последние 7 лет. Не-
паразитарные кисты печени (НКП) отмече-

ны в 45 (38,8%) случаях, гемангиома  — в 24 
(20,7%), эхинококковая киста — в 18 (15,5%), 
абсцесс — в 17 (14,7%), аденома — в 7 (6,0%), 
локальная узловая гиперплазия (ЛУГ)  — в 5 
(4,3%). Лучевые, функциональные и лабора-
торные исследования проводили в Донецком 
диагностическом центре, морфологические — 
в патологоанатомическом отделении ДоКТМО.

МСКТ выполнялась на аппаратах «Somatom-6» 
и «Brilliance 64» по стандартной методике с при-
менением денситометрии, режима виртуальной 
эндоскопии, 3-х мерной реконструкции в режи-
ме MIP (minimum intensity projection) с построе-
нием объёмного изображения.

Для уточнения компьютерно-томографи-
ческой семиотики при ООП в связи с выявлен-
ным морфологическим субстратом нами в 116 
наблюдениях было проведено сопоставление 
результатов морфологического исследова-
ния операционного материала с данными 
МСКТ. Проводили патоморфологические ис-
следования удалённых во время лапароско-
пических или лапаротомных оперативных 
вмешательств участки ООП по стандартной 
методике, с окраской препаратов гематоксис-
лином и эозином или по Ван-Гизону. 

Все расчёты проводили с применени-
ем стандартного пакета Microsoft Office 
Excel (2003–2007 гг.) с макрос-дополнением 
XLSTAST-Pro и пакета прикладных статистиче-
ских программ Statistica 6.0 (StatSoft Inc., США).

Результаты и обсуждение. При МСКТ не-
паразитарная киста печени имеет типичную 
картину округлого образования с чёткими 
контурами (рис. 1а) и пониженной плотностью 
(0–10 ед. Н). Небольшие кисты симулировали 
опухолевые образования. Для дифференци-
альной диагностики между НКП и кистозной 
формой метастазов, кистой и цистаденокар-
циномой выполняли внутривенное контраст-
ное усиление. Истинные кисты контрастное 
вещество не накапливали, а при кистозных 
формах метастазов и цистаденокарциноме 
выявляли краевое накопление контрастного 
вещества.
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Макроскопически НКП представляла тон-
костенное округлой формы образование с 
жидким или густым содержимым, иногда с 
примесью крови или жёлчи, нередко содержа-
щим жёлчные пигменты, холестерин, слущен-
ный эпителий, фибрин, муцин.

Микроскопически стенка НКП имела вну-
тренний эпителиальный слой и подлежащий 
слой коллагеновых и эластических волокон, 
которые окружает печёночная ткань (рис. 1б). 
Стенка ложной кисты не имела эпителиаль-
ной выстилки изнутри и образовалась из тка-
ни печени с фиброзными изменениями.

При МСКТ гемангиомы небольших разме-
ров имели округлую форму, пониженную плот-
ность (20–30 ед. Н), неровные, чёткие контуры 
и однородную структуру (рис. 2а). У каверно-
зных гемангиом  — неоднородная структура 

с участками пониженной плотности в центре 
из-за центрального рубца или гиалиновой 
щели, выполненных фиброзной и гиалиновой 
тканью. После внутривенного контрастирова-
ния на 1–5 мин. отмечено краевое накопление 
контраста в виде пятен, которое через 5–10 
мин. увеличивалось от периферии к центру, 
а через 10–15 мин. достигало максимума, до 
полного исчезновения визуализации образо-
вания на фоне ткани печени. Гиалиновая щель 
контрастное вещество не накапливала. 

Микроскопически гемангиома состояла из 
сосудистых полостей, которые выстланы эндо-
телием и разделены соединительнотканными 
перегородками (рис. 2б). Венозные сосуды пе-
чени являются анатомическим субстратом их 
развития. Размеры гемангиомы определяются 
расширением и кровенаполнением лакун. Вы-

			   а)         					                 		  б)
Рис. 1. Больная Х. с гигантской непаразитарной кистой правой доли печени: а) компьютерный скан: в 

правой доле печени жидкостное образование с чёткими контурами, пониженной плотности, размерами 
16×11×8 см, неоднородной структуры; б) микрофотография: стенка кисты представлена узкой полоской 
фиброзной ткани с хроническим воспалением. Окраска гематоксилином и эозином. × 200.

   			   а)  						                 б)
Рис. 2. Больная К. с капиллярной гемангиомой печени: а) компьютерный скан: в печени образование 

пониженной плотности, неровное, с чёткими контурами, однородной структуры; б) микрофотография: 
капиллярная опухоль состоит из большого количества типично построенных капилляров, часть из кото-
рых заполнена кровью. Окраска гематоксилином и эозином.× 200.
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явлены три основных гистологических типа 
строения печёночных гемангиом: капилляр-
ная, кавернозная и скиррозная.

При компьютерно-томографическом иисле-
довании гидатидозные эхинококковые кисты 
печени чаще были многокамерными и имели 
жидкостное содержимое различной плотности 
(рис. 3а). В стенках эхинококковых кист опре-
деляли множественные обызвествления, кото-
рые имели плотность костной ткани. 

Макроскопически эхинококковая киста 
печени — наполненное гидатидозной жидко-
стью образование, различных размеров (от 
нескольких миллиметров до 32 см). Стенка 
кисты состояла из наружной кутикулярной 
(хитиновой или слоистой) и внутренней гер-
минативной (зародышевой) оболочек. Сна-
ружи киста покрыта соединительнотканной 
фиброзной капсулой. Кутикулярная оболочка 

состояла из полимерного мукополисахарида, 
герминативная оболочка представляла син-
цитиальный эпителиальный слой, состоящий 
из трёх зон: камбиальной, зоны известковых 
телец и зоны выводковых капсул.

Вдали от эхинококка выявляли признаки 
активного гепатита с большим числом эози-
нофилов в инфильтрате и резкой пролифера-
цией эндотелия до полной облитерации про-
светов портальных сосудов (рис. 3б).

При МСКТ локальная узловая гиперплазия 
характеризовалась отсутствием капсулы, го-
могенностью структуры и гиперваскулярно-
стью. В центральной части этого очагового 
образования визуализировался рубец, от ко-
торого расходились перегородки (септы). При 
МСКТ без контрастного усиления очаговое 
образование имело одинаковую с паренхи-
мой печени плотность, но вызывало наруше-

			   а)  							       б)
Рис. 3. Больной С. с гигантской эхинококковой кистой печени: а) компьютерный скан: в правой доле 

печени многокамерное жидкостное образование пониженной плотности, размерами 18,2×13,5 см, с утол-
щённой капсулой и дочерними кистами; б) микрофотография: в стенке эхинококковой кисты воспаление 
с преобладанием эозинофилов. Окраска гематоксилином и эозином. × 100.

			   а) 							       б)
Рис. 4. Больная Д. с локальной узловой гиперплазией левой доли печени:   а) компьютерный скан: 

характерны отсутствие капсулы, гомогенность структуры, гиперваскулярность, гипоинтенсивный цен-
тральный рубец (симптом «колеса со спицами»); б) микрофотография: гиперплазированная паренхима 
печени разделена фиброзными прослойками, содержащими мелкие жёлчные протоки и неправильно 
сформированные сосуды. В центре — радиарный рубец и белок. Воспаление с преобладанием лимфоци-
тов, плазмоцитов и эозинофилов. Окраска гематоксилином и эозином. × 120.
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ние структуры печени. Оно выявлялось при 
динамической СКТ с контрастным усилением 
в артериальную фазу (рис. 4а). Хорошо опре-
делялся гиподенсивный центральный рубец 
(симптом «колеса со спицами»), накаплива-
ющий в венозно-портальную и отсроченную 
фазы контрастный препарат.

Макроскопически локальная узловая ги-
перплазия представляла тёмно-красное или 
бурое образование с гладкой или мелкобугри-
стой поверхностью. По консистенции эти узлы 
были плотнее неизменённой печёночной тка-
ни и не имели капсулы.

Локальная узловая гиперплазия морфо-
логически имела вид одиночных или множе-
ственных узлов со склерозом в центре и ра-
диально расположенными перегородками. В 
узлах были видны все элементы печёночной 

ткани, включая купферовские клетки. Гипер-
плазированная паренхима печени была раз-
делена фиброзными прослойками, которые 
содержали мелкие жёлчные протоки и непра-
вильно сформированные сосуды. В центре  — 
радиарный рубец. Это напоминало картину ре-
генерирующих цирротических узлов (рис. 4б).

Аденомы печени чаще выявлялись в пра-
вой доле печени и достигали размеров 4–15 
см. Эта опухоль была отграничена от парен-
химы печени капсулой серовато-жёлтого или 
бурого цвета и похожа на очаги регенерации 
ткани печени. При КТ аденома печени имела 
пониженную плотность из-за жировых вклю-
чений и гликогена, чёткие контуры. При кон-
трастировании в ранней артериальной фазе 
отмечалось неравномерное накопление кон-
трастного вещества в мягкотканом компонен-

		           а) 								       б)
Рис. 5. Больной Б. с аденомой левой доли печени: а) компьютерный скан: ранняя артериальная фаза. 

Неравномерное накопление контрастного вещества в мягкотканом компоненте опухоли с наличием в 
толще множественных питающих сосудов; б) микрофотография: печёночно-клеточная аденома. Комплек-
сы высокодифференцированных гепатоцитов, разделенные соединительнотканными прослойками, в ко-
торых отсутствуют жёлчные протоки. Окраска гематоксилином и эозином. × 100.

			   а) 							       б)
Рис. 6. Больной М. с абсцессом левой доли печени больших размеров: а) компьютерный скан: в ле-

вой доле печени жидкостное образование пониженной плотности, размерами 11,9×12,9 см, неоднородной 
структуры, с наличием перегородок; б) микрофотография: в мелких жёлчных протоках и вокруг них — 
гнойное воспаление. Окраска гематоксилином и эозином. × 100.
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те опухоли с наличием в толще множествен-
ных питающих сосудов (рис.  5а).

Гистологически аденома печени состояла 
из печёночных эпителиальных клеток (гепа-
томы) и клеток, выстилающих жёлчные про-
токи (холангиомы). Гепатома имела нормаль-
ные или атипичные гепатоциты, содержащие 
повышенное количество гликогена, поэтому 
была более крупных размеров с более блед-
ной окраской. Между клетками не было жёлч-
ных протоков, портальных долек, фиброзных 
перегородок и клеток Купфера (рис. 5б).

При МСКТ абсцессы печени были пони-
женной плотности или плотности жтдкости 
(10–20 ед. Н), неоднородной структуры, с на-
личием перегородок (рис. 6а). У пациентов с 
билиарными абсцессами и предшествующим 
дренированием в полости абсцесса в 9 случаях 
из 17 были видны газ, горизонтальный уро-
вень жидкости, расширенные жёлчные прото-
ки. После внутривенного усиления накопление 
контрастного вещества происходило в области 
капсулы и вокруг очагового образования. По-
лость абсцесса контраст не накапливала.

Микроскопически развитие абсцесса пече-
ни характеризовалось расширением близко 
расположенных вен, периферической воспа-
лительной реакцией печёночной паренхимы 
и образованием полости в центре (рис.  6б). В 
начале формирования абсцесс отграничен от 
ткани печени серовато-красной мембраной, ко-
торая затем превращается в плотную капсулу. 
Были типичными воспалительные изменения 
стенок внутрипечёночных жёлчных протоков 
и гнойное содержимое в просвете протоков.

Выводы. Таким образом, проведенные со-
поставления позволили уточнить компьютер-
но-томографическую семиотику при доброка-
чественных ООП в связи с морфологическим 
субстратом и показали, что мультисрезовая ком-

пьютерная томография обеспечивает неинва-
зивную высокоинформативную визуализацию 
ООП и состояния прилежащих участков печени.
A.D. Shatalov, I.V. Vasilenko, V.V. Khatsko, E.M. Solovyova, 
V.M. Fominov, A.V. Parkhomenko, V.N. Voytyuk
CT-MOROFLOGIC COMPARISONS AT BENIGN FOCAL 
LIVER FORMATIONS
Summary. The article shows the results of the comparison 

of multislice computed tomography and complex 
histological research of operative material in benign 
focal liver formations in 116 patients. Characteristic 
computer-tomographic criteria that correspond to 
different morphological changes are given.
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