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Введение. Позитронная эмиссионная то-
мография (ПЭТ) относится к послойным ме-
тодам радионуклидной визуализации. Метод 
совмещённой ПЭТ-КТ – это высокоинформа-
тивный метод лучевой диагностики, обла-
дающий уникальными возможностями не 
только выявления наличия очага и его анато-
мической локализации, но и прижизненного 
определения метаболизма на молекулярном и 
клеточном уровнях [6, 14, 15]. Мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) 
обладает достаточно высокой чувствитель-
ностью в выявлении очаговых образований 

печени [4, 6, 13, 14, 18–20], однако имеет оп-
ределённые ограничения в плане дифферен-
циальной диагностики (например, дифферен-
циальная диагностика гепатоцеллюлярного 
рака (ГЦР) и альвеококкоза печени, ГЦР и 
гепатоцеллюлярной аденомы (ГЦА) с помо-
щью МСКТ невозможна) [1, 2, 5, 9, 17]. Ото-
бражая нарушения метаболизма, ПЭТ чувст-
вительнее и специфичнее МСКТ и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) в распознава-
нии злокачественных опухолей и метастазов  
в лимфоузлы размером даже меньше 1 см и 
вносит важный вклад в их дифференциальную 
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Цель: Определить возможности метода совмещённой ПЭТ-КТ в дифференциальной
диагностике объёмных образований печени, а также поиске первичного очага при подоз-
рении на злокачественные образования печени метастатического характера. Организация
и методы исследования. Нами были отобраны пациенты за 3 года, у которых при ПЭТ-КТ
были выявлены объёмные образования печени (567 пациентов). При этом у 33 пациентов
не имелось гистологически верифицированного онкологического диагноза. Всем пациен-
там была проведена совмещённая ПЭТ-КТ с радиофармпрепаратом 18F-фтордезоксиглю-
козой по стандартному протоколу Whole body с мультифазным контрастированием.
Результаты исследования. Метаболически активные образования были выявлены у 23 па-
циентов: у 1 пациента – альвеококкоз (с учётом анамнеза), у 22 пациентов – метастатиче-
ское поражение. Первичный очаг был установлен у 9 пациентов. У остальных 10 пациен-
тов были выявлены метаболически неактивные образования: у 1 пациента по МСКТ-
картине было выставлено подозрение на высокодифференцированный гепатоцеллюляр-
ный рак (ГЦР) с метастатическим поражением паренхимы печени, у 1 пациента – диффе-
ренциальный диагноз между ГЦР и гепатоцеллюлярной аденомой (ГЦА) (гистологически
была верифицирована ГЦА), у 4 пациентов – гемангиомы печени и у 4 пациентов – пред-
положение о доброкачественном характере процесса на фоне отсутствия метаболической
активности, а также каких-либо других очагов. Заключение. Таким образом, совмещённая
ПЭТ-КТ должна проводиться пациентам с целью дифференциальной диагностики образо-
ваний печени. При этом выявление первичного очага при метастазах в печень составляет
около 40 %, что зависит от гистологического типа первичной опухоли, размеров первич-
ного очага и множественности вторичного поражения различных органов и систем.  

Ключевые слова: cовмещённая позитронно-эмиссионная и компьютерная томогра-
фия, объёмные образования печени, дифференциальный диагноз.  
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диагностику [3, 6, 8, 15, 16]. При диагностике 
объёмных образований печени наиболее часто 
применяется ПЭТ и ПЭТ-КТ с фтордезоксиг-
люкозой, меченой радиоактивным изотопом 
Фтор 18 (18F-ФДГ) в режиме «Всё тело».  
При исследовании метастатического пораже-
ния печени чувствительность этого метода 
достигает 94 %, а специфичность 100 % [6].  
В ряде случаев очаги гиперметаболизма  
18F-ФДГ при ПЭТ определяются в печени в 
большем количестве, чем при МСКТ или ульт-
развуковом исследовании (УЗИ) [7, 10–12]. 
Диагностические трудности встречаются при 
выявлении первичного рака печени, которые 
заключаются в том, что высокодифференци-
рованные гепатоцеллюлярные карциномы из-
за ускоренного выведения глюкозы из опухо-
левой ткани имеют такую же ПЭТ-картину, 
как и нормальная паренхима. В то же время 
при низкодифференцированном гепатоцеллю-
лярном раке максимальный стандартизиро-
ванный уровень захвата (SUVmax) достигает 
от 3,7 до 8,1 вследствие высокого метабо-
лизма глюкозы в опухолевой ткани. Чувстви-
тельность ПЭТ с 18F-ФДГ при холангиоцел-
люлярном раке по мнению ряда исследовате-
лей достигает 96 %, однако возможны лож-
ноположительные результаты из-за наличия 
очагов воспаления, вызванных холангитом  
[3, 6, 10, 16]. Дифференциальная диагностика 
различных образований, а также поиск пер-
вичного очага при выявлении метастатиче-
ского процесса являются одними из важней-
ших показаний для проведения данного ис-
следования.  

Организация и методы исследования. 
Нами были проанализированы результаты 
ПЭТ-КТ исследований пациентов за три года. 
У 567 из них были выявлены объёмные обра-
зования печени, женщин было 336 (59,26 %) 
человек, мужчин – 231 (40,74 %) человек. 
Средний возраст пациентов составил 58,8 ± 
± 18,4 лет.  

До проведения ПЭТ-КТ пациентам вы-
полнялось предварительное клинико-инстру-
ментальное обследование: рентгенография, 
УЗИ, МСКТ, МРТ. Подготовка пациентов к 
ПЭТ-КТ исследованию состояла из подготов-
ки кишечника и голодания в течение 6 ч перед 
исследованием. ПЭТ-КТ выполнялась с ра-
диофармпрепаратом (РФП) 18F-ФДГ, который 
вводился внутривенно в дозе 370–480 МБк. 
После введения пациенты для накопления 
18F-ФДГ в клетках в течение 60–90 мин нахо-

дились в максимально расслабленном состоя-
нии. Непосредственно перед исследованием 
пациенты опорожняли мочевой пузырь. Ис-
следование выполнялось на совмещенных в 
единый диагностический комплекс ПЭТ-КТ – 
системах Biograph-64 и Biograph-40 с увели-
ченным полем обзора TrueV. Использовался 
протокол Whole body, включающий трехфаз-
ное диагностическое МСКТ-сканирование с 
последующей позитронной эмиссионной то-
мографией. В зону исследования входила об-
ласть тела от козелков ушных раковин до 
средней трети бедер. Всем обследуемым при 
проведении МСКТ части протокола болюсно 
вводился неионный рентгеноконтрастный 
препарат в количестве 100–150 мл. Для пол-
ного расправления легких пациентам в арте-
риальную фазу МСКТ-исследования предла-
галось сделать глубокий вдох. ПЭТ сканиро-
вание включало 5–6 зон (кроватей) по 3–5 мин 
каждая. Анализ полученных данных прово-
дился с учетом просмотра МСКТ, ПЭТ и 
ПЭТ-КТ изображений. МСКТ-граммы оцени-
вались визуально в каждой фазе с использо-
ванием мультиплоскостных реконструкций с 
обязательным измерением размеров очагов и 
денситометрических показателей по шкале 
Хаунсфильда. ПЭТ-данные оценивались визу-
ально с учетом интенсивности накопления 
РФП по цветовым шкалам и полуколичест-
венным методом с определением SUVmax. 
Для получения ПЭТ-КТ изображений приме-
няли прикладной программный пакет Fusion  
в различном процентном соотношении ПЭТ и 
МСКТ. Основные характеристики патологиче-
ских очагов включали: локализацию, размеры, 
соотношение с соседними структурами, нали-
чие и интенсивность гиперметаболизма РФП.  

Результаты исследования. Из 567 паци-
ентов у 534 (94,18 %) на момент исследования 
имелся гистологически верифицированный 
онкологический диагноз. Среди основных он-
кологических заболеваний преобладали: ко-
лоректальный рак (153 пациента) и злокачест-
венные новообразования молочной железы 
(58 пациентов). Несколько реже встречались 
злокачественные новообразования желудка 
(41 пациент), лёгких и матки (по 40 пациен-
тов), злокачественные лимфомы (34 пациен-
та), злокачественные новообразования яични-
ков (31 пациент) и первично-множественный 
рак (24 пациента). В меньшем количестве 
случаев встречались злокачественные ново-
образования предстательной железы (15 паци-
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ентов), меланома хориоидеи (14 пациентов), 
меланома кожи (12 пациентов) и злокачест-
венные новообразования почки (11 пациен-
тов). У наименьшего числа пациентов основ-
ным заболеванием являлись гепатоцеллю-
лярный рак (как первичный, так и после 
оперативного вмешательства) и злокачествен-
ные новообразования мягких тканей (по 8 па-
циентов), злокачественные новообразования 
мочевого пузыря (7 пациентов), поджелудоч-
ной железы и пищевода (по 6 пациентов), но-
соглотки (5 пациентов), щитовидной железы 
(4 пациента), злокачественные новообразова-
ния гортани и полости рта, а также гастроин-
тестинальные стромальные опухоли (по 3 па-
циента), злокачественные новообразования 
околоушной слюнной железы, дуоденального 
сосочка и яичек (по 2 пациента) и в единич-
ных случаях злокачественные новообразова-
ния вульвы и полового члена.  

Метаболически активные образования бы-
ли выявлены у 361 пациента. Из них у 337 па-
циентов было выявлено метастатическое по-
ражение печени: при МСКТ образования име-
ли нечёткие контуры, были преимущественно 
гиподенсными в нативную фазу исследова-
ния, умеренно или интенсивно накапливали 
контрастное вещество, максимально в веноз-
ную фазу (по периферии в виде ободка (симп-
том «мишени») или тотально всем образова-
нием). У 2 пациентов было выявлено сочета-
ние ГЦР с метастатическим поражением 
печени: помимо образований, по описанию 
сходных с перечисленными выше, имелся 
обширный объёмный процесс: образования 
были гетероденсны, имели неоднородную 
«мозаичную» структуру вследствие наличия 
зон некроза и кровоизлияний и интенсивно 
накапливали контрастное вещество в артери-
альную фазу контрастирования. У 1 пациента 
был выставлен диагноз ГЦР без наличия 
внутрипечёночных метастазов. У 21 пациента 
визуализировались гиподенсные образования 
с нечёткими контурами, накапливающие кон-
трастное вещество преимущественно всем 
образованием, в большей степени в венозную 
фазу контрастирования (незначительно или 
умеренно), помимо чего отмечалось пораже-
ние групп лимфоузлов на уровне преимуще-
ственно большинства зон исследования, а 
также в 7 случаях – сопутствующего пораже-
ния селезёнки, что соответствовало пораже-
нию печени при лимфопролиферативном за-
болевании.  

У 16 пациентов было выявлено сочетание 
метаболически активных и метаболически 
неактивных образований. Метаболически ак-
тивные образования во всех случаях, с учётом 
МСКТ-картины, были расценены как метаста-
тическое поражение, а сопутствующие мета-
болически неактивные образования представ-
ляли собой: кисты (у 12 пациентов) – метабо-
лически не активные объёмные образования с 
чёткими ровными контурами, жидкостной 
плотности, не накапливающие контрастное 
вещество ни в одну из фаз контрастирования; 
гемангиомы (у 2 пациентов) – метаболически 
неактивные объёмные образования с доста-
точно чёткими контурами, гиподенсные, де-
монстрирующие глобулярное усиление в виде 
заполнения периферических лакун (парал-
лельное усилению плотности аорты) в артери-
альную фазу, в венозную фазу – заполнение 
от периферии к центру – центрипетальное за-
полнение (симптом «диафрагмы зрачка»), при 
отсроченном сканировании – отсутствие вы-
мывания контрастного вещества, напротив, 
усилившиеся части гемангиомы были изоден-
сивны крови в сосудах печени (эффект «кро-
вяного пула»); сочетание метастатического 
поражения с кистами и гемангиомами одно-
временно (у 2 пациентов). 

У остальных 157 пациентов образования в 
печени не имели ПЭТ-признаков гипермета-
болизма 18F-ФДГ. Однако у 33 из этих паци-
ентов был выставлен диагноз метастатическо-
го поражения печени: у 29 из них метастати-
ческое поражение печени было выявлено 
ранее (при предыдущих исследованиях) и 
стало метаболически неактивным на фоне ус-
пешно проведённой химиотерапии («полный 
метаболический ответ»), у остальных 4 паци-
ентов образования печени были гиподенсны-
ми при нативном исследовании, интенсивно 
накапливали контрастное вещество в артери-
альную фазу с последующим его активным 
«вымыванием» в венозную фазу (в венозную 
фазу образования практически не визуализи-
ровались), что вполне согласовывалось с их 
гистологически верифицированной патоло-
гией – светлоклеточный рак почки и, соответ-
ственно, с метастазами данного злокачествен-
ного образования в печень (которые, так же, 
как и первичная опухоль, не имеют ПЭТ-при-
знаков гиперметаболизма ФДГ). У 81 пациен-
та были выставлены кисты печени, у 28 – ге-
мангиомы, у 6 – участки фокального жирово-
го гепатоза печени (визуализировавшиеся  
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в нативную фазу как гиподенсные зоны не-
правильной (преимущественно неправильно 
треугольной) формы с чёткими контурами и 
локализацией преимущественно в проекции  
IV сегмента печени или в проекции ложа 
желчного пузыря и, накапливающие контра-
стное вещество параллельно печёночной па-
ренхиме во все фазы контрастирования), у 3 – 
фокальная нодулярная гиперплазия (гипо-
денсные в нативную фазу «образования», для 
которых характерно интенсивное накопление 
контрастного вещества в артериальную фазу 
контрастирования с последующим его вымы-
ванием в венозную фазу, с наличием гипо-
денсного в артериальную и венозную фазы 
контрастирования центрального рубца, кото-
рый приобретает некоторую гиперденсив-
ность в отсроченную фазу контрастирования 
за счёт диффузии контрастного вещества), у 3 – 
биллиарные кисты (гиподенсные относитель-
но окружающей паренхимы образования,  
с чёткими контурами, не накапливающие кон-
трастное вещество ни в одну из фаз контра-
стирования, и при этом изоденсные содержи-
мому желчного пузыря), у 1 – сочетание ге-
мангиомы и кист, у 1 – липома (образование 
жировой (менее – 30 единиц Хаунсфильда) 
плотности с чёткими ровными контурами, не 
накапливающее контрастное вещество ни в 
одну из фаз контрастирования) и у 1 – гема-
тома (кистозное образование с мягкотканной 
плотности включениями, расположенными в 
виде сгустков и не накапливающие контраст-
ное вещество ни в одну из фаз исследования 
(в анамнезе у пациента – травматическое по-
вреждение с вероятным ушибом внутренних 
органов)).  

Однако наибольший интерес представля-
ли собой пациенты, у которых не имелось 
гистологически верифицированного онколо-
гического диагноза – 33 (5,82 %) пациента. 
При проведении других методов исследова-
ния (преимущественно при проведении ульт-
развукового исследования) у данных пациен-
тов были выявлены образования печени 
(множественные – у 22 пациентов; единичные – 
у 11 пациентов).  

В данной группе метаболически активные 
образования были выявлены у 23 (69,7 %) па-
циентов, при этом у 1 пациента в анамнезе 
имелся альвеококкоз, что позволило (с учётом 
анамнеза и МСКТ-картины (печень имела 
неоднородную структуру за счет наличия в 
паренхиме правых отделов резецированной 

печени жидкостного образования неоднород-
ной структуры с перемычками, включением 
кальцинатов, с четкими бугристыми контура-
ми, а также капсулой, интенсивно накапли-
вающей контрастное вещество и имеющей 
ПЭТ-признаки гиперметаболизма 18F-ФДГ)), 
высказать предположение о продолженном 
росте процесса в печени, что позднее было 
подтверждено гистологически. У остальных 
22 пациентов было высказано утверждение о 
метастатическом поражении (причём у 16 па-
циентов также было выявлено метастатиче-
ское поражение других органов и систем). 
Первичный очаг был установлен у 9 (40,9 %) 
пациентов: у 3 пациентов – поджелудочная 
железа, у 2 пациентов – лёгкое, у 2 пациентов – 
толстый кишечник, у 1 пациента – желудок и 
у 1 пациента – саркома мягких тканей. У па-
циентов, первичный очаг у которых выявить 
не удалось, гистологически преобладали зло-
качественные образования молочной железы, 
кишечника, меланома, а также злокачествен-
ная карцинома без признаков органоспеци-
фичности. У остальных 10 (30,3 %) пациентов 
были выявлены метаболически неактивные 
образования. При этом у 1 пациента по МСКТ-
картине было выставлено подозрение на вы-
сокодифференцированный ГЦР с метастати-
ческим поражением паренхимы печени (в даль-
нейшем подтверждённое гистологически),  
у 1 пациента – дифференциальный диагноз 
между ГЦР и ГЦА (гистологически была ве-
рифицирована ГЦА), у 4 пациентов имелась 
типичная ПЭТ-КТ картина, характерная для 
гемангиом печени (в дальнейшем диагноз был 
подтверждён при динамическом наблюдении) 
и у 4 пациентов было высказано предположе-
ние о доброкачественном характере процесса 
на фоне отсутствия метаболической активно-
сти, а также каких-либо других очагов (гисто-
логия была выполнена лишь у 1 из данных па-
циентов: хронический гепатит малой степени 
активности в сочетании с жировым гепатозом). 

Заключение. Таким образом, совмещён-
ная ПЭТ-КТ должна проводиться не только 
пациентам с верифицированным онкологиче-
ским заболеванием, но и пациентам с целью 
дифференциальной диагностики образований 
печени. При этом выявление первичного оча-
га при метастазах в печень составляет около 
40 %, что зависит от гистологического типа 
первичной опухоли, размеров первичного 
очага и множественности вторичного пораже-
ния различных органов и систем.  
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Aim: to assess the scope and potential of combined PET-CT in differential diagnosis of
hepatic masses and in detection of the primary site at suspicion on metastatic malignancies
in the liver. Material and Methods. We selected a group of patients (within a 3-year period) in
whom hepatic masses were detected by the means of PET-CT (567 patients in total). Of this
group, 33 patients did not have the histologically verified diagnosis of cancer. All patients were
subjected to combined PET-CT with 18F radiotracer – fluorodeoxyglucose – in accordance with
“Whole Body” standard protocol with multiphase contrast study. Results. Metabolically active
lesions were identified in 23 patients: in 1 patient – alveococcosis (due to anamnesis), in 22 pa-
tients – metastatic lesions. The primary tumor was detected in 9 patients. In the remaining 10 pa-
tients metabolically inactive lesions were revealed: in 1 patient, based on MSCT findings, we
suspected high-grade differentiated hepatocellular carcinoma (HCC) with metastatic lesions of
the liver parenchyma, in 1 patient – differential diagnosis between HCC and hepatocellular ade-
noma (GTSA) (histologically verified, GTSA), in 4 patients - liver hemangiomas and in 4 pa-
tients - the assumption of the benign nature of the process in the absence of metabolic activity,
as well as any other foci. Conclusions. So, combined PET-CT should be performed for patients
with the purpose of differential diagnosis of the liver lesions. Herewith, the identification of
the primary tumor in patients with metastases to the liver is about 40 percent, depending on the his-
tological type of the primary tumor, size of the primary tumor and the plurality of secondary
lesions of various organs and systems.  

Keywords: combined positron emission and computed tomography, the tumor of the liver,
the differential diagnosis. 
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