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Реферат. Введение. Гепатоцеллюлярная карцинома является одним из наиболее распространенных и смер-
тоносных видов рака в мире, особенно в регионах с высокой заболеваемостью, таких как Азия и Африка. В 
условиях роста заболеваемости и значительного географического разброса чрезвычайно важно развивать и 
совершенствовать методы неинвазивной диагностики, такие как мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография, которая позволяет начать лечение без предварительной биопсии. Целью исследования явился 
анализ международных клинических рекомендаций и данных клинических исследований, посвященных диагно-
стике гепатоцеллюлярного рака, демонстрация возможностей мультипараметрической магнитно-резонансной 
томографии с гепатоспецифическим контрастным средством и оценка диагностических преимуществ метода 
по сравнению с ультразвуковым исследованием, компьютерной томографией и магнитно-резонансной томогра-
фии с внеклеточными контрастными препаратами. Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций 
и клинических рекомендаций в информационно-аналитической системах PubMed и search.ebscohost.com за 
2020–2024 гг. по ключевым словам: гепатоцеллюлярный рак, multiparametric liver MRI, gadoxetic acid. Отобраны 
резюме 198 статей в PubMed, 19 статей search.ebscohost.com. После исключения исследований, посвященных 
техническим аспектам и описанию отдельных клинических наблюдений, а также анализа полного текста статей 
были отобраны 50 публикаций. Результаты и их обсуждение. Представленный обзор продемонстрировал диа-
гностические преимущества мультипараметрической магнитно-резонансной томографии с гепатоспецифическим 
контрастным средством, а также широкий спектр ее применения на всех этапах оказания помощи пациенту 
с гепатоцеллюлярным раком. В сложных диагностических ситуациях, при небольших размерах опухоли и в 
случаях, когда на фоне цирроза печени из-за структурных и функциональных изменений диагностика гепато-
целлюлярного рака затруднена, целесообразно выполнять магнитно-резонансную томографию. Применение 
диффузионно-взвешенных изображений и контрастного усиления, в том числе гепатотропными контрастными 
препаратами, позволяет увеличить чувствительность и специфичность диагностики гепатоцеллюлярного рака. 
Заключение. Несмотря на существующее многообразие методов диагностики гепатоцеллюлярного рака, пере-
довым направлением в настоящее время является мультипараметрическая магнитно-резонансная томография 
с гепатоспецифическим контрастным средством. 
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Abstract. Introduction. Hepatocellular carcinoma is one of the most common and the deadliest cancers worldwide, 
especially in high incidence regions, such as Asia and Africa. With increasing incidence and significant geographical 
variation, it is crucial to develop and improve non-invasive diagnostic techniques, such as multiparametric magnetic 
resonance imaging allowing treatment to be initiated without prior biopsy. Aim of the study was to analyze international 
clinical guidelines and data from clinical studies on the diagnosis of hepatocellular cancer, to demonstrate the capabilities 
of multiparametric magnetic resonance imaging with a liver-specific contrast agent, and to evaluate the diagnostic 
advantages of the technique compared to ultrasound, computed tomography, and magnetic resonance imaging with 
extracellular contrast agents. Material and Methods. We searched scientific publications and clinical guidelines in 
PubMed and search.ebscohost.com information-analytical systems for the years 2020-2024, using the keywords, 
such as hepatocellular cancer, multiparametric magnetic resonance imaging of the liver, and gadoxetic acid. Abstracts 
were selected of 198 articles in PubMed and 19 articles at search.ebscohost.com. After excluding studies dealing with 
technical aspects and describing individual clinical observations and upon having analyzed the full texts of the articles, 
50 publications were selected. Results and Discussion. The presented review demonstrated diagnostic advantages of 
multiparametric magnetic resonance imaging with liver-specific contrast agent, as well as a wide range of its applications 
at all treatment stages of a patient with hepatocellular cancer. In difficult diagnostic situations, in case of small tumor size 
and in cases where the diagnosis of hepatocellular cancer associated with liver cirrhosis is difficult due to structural and 
functional changes, it is advisable to perform magnetic resonance imaging. Application of diffusion-weighted imaging 
and contrast enhancement, including hepatotropic contrast agents, allows increasing the sensitivity and specificity of 
hepatocellular cancer diagnostics. Conclusions. Despite the existing variety of methods for diagnosing hepatocellular 
cancer, the advanced trend at present is multiparametric magnetic resonance imaging with a liver-specific contrast agent.
Keywords: hepatocellular cancer, multiparametric MRI, gadoxetic acid.
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В ведение. Гепатоцеллюлярная карцинома 
(ГЦК) является шестым по распространен-

ности видом рака и второй по значимости причиной 
смерти от рака во всем мире [1,2]. До применения 
организованного скрининга и наблюдения за паци-
ентами с высоким риском ГЦК смертность, припи-
сываемая ГЦК, была примерно сопоставима с ее 
заболеваемостью [3]. Однако с момента внедрения 
систематического скрининга и наблюдения за ГЦК 
в середине 1990-х годов 5-летняя выживаемость 
заметно улучшилась [4]. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) подсчитала, что во всем 
мире ежегодно примерно у 900 000 человек раз-
вивается гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК), 
наиболее распространенная форма рака печени 
[5]. В целом, 69,8% всех случаев ГЦК приходится 
на мужчин, с соотношением мужчин и женщин 
2,66. Соответственно, ГЦК является пятым по ча-
стоте типом рака у мужчин, девятым у женщин и 
шестым у обоих полов вместе взятых (табл. 1). С 

географической точки зрения заболеваемость ГЦК 
показывает очень большие различия [6]. По данным 
Глобальной онкологической обсерватории (GCO), 
части Международного агентства по изучению рака 
(IARC), 72,5% всех новых случаев ГЦК происходит в 
Азии, где стандартизированные показатели заболе-
ваемости достигают пика в 11,6 случаев на 100 000 
жителей/год [7]. В Африке ГЦК является четвертым 
по распространенности раком, с 8,8 стандартизи-
рованным годовым показателем заболеваемости 
новыми случаями на 100 000 человек (табл. 1). В 
Океании, Северной Америке и Европе ГЦК встреча-
ется реже, чем в Азии или Африке, при этом самый 
низкий показатель заболеваемости зафиксирован 
в Европе (5,2 новых случая на 100 000 человек в 
год), где ГЦК занимает тринадцатое место среди 
всех видов рака [8,9]. 

По данным Международного агентства по из-
учению рака [1] гепатоцеллюлярная карцинома 
(ГЦК) остается серьезной глобальной проблемой 

Т а б л и ц а  1
Заболеваемость, смертность и распространенность гепатоцеллюлярной карциномы в 2020 году

Ta b l e  1 
Incidence, Mortality and Prevalence of Hepatocellular Carcinoma in 2020

Новые случаи 
(a)

Уровень заболеваемости 
(b)

Летальные  
исходы (a)

Смертность
(b)

Распространенность 
(c)

Азия 656,992 11.6 608,898 10.7 732,048

Африка 70,542 8.8 66,944 8.5 83,201

Океания 4419 7.2 3539 5.5 4845

Латинская Америка 
и Карибский бассейн

39,495 4.8 37,566 4.6 39,580

Северная Америка 46,599 6.8 34,818 4.7 49,746

Европа 87,630 5.2 78,415 4.4 85,119

Во всем мире 905,677 9.5 830,180 8.7 994,539

Мужчины 632,320 14.1 577,522 12.9 693,917

Женщины 237,357 5.2 252,658 4.8 300,622
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здравоохранения с высокой заболеваемостью, 
смертностью и распространенностью, зарегистри-
рованными в 2020 году. Это злокачественное ново-
образование занимает одно из ведущих мест среди 
причин онкологической заболеваемости и смертно-
сти в мире, что отражает его агрессивный характер 
и ограниченные возможности ранней диагностики и 
эффективного лечения [10]. 

Показатели заболеваемости и смертности, 
стандартизированные по возрасту для мирового 
населения, подчеркивают значительное бремя ГЦК. 
В то же время показатели распространенности от-
ражают долю людей, живущих с этим заболеванием 
в течение пяти лет после постановки диагноза, что 
демонстрирует продолжающееся влияние ГЦК на 
пациентов и системы здравоохранения [11,12]. 

Что касается смертности, то ГЦК является тре-
тьей по распространенности онкологической при-
чиной смерти во всем мире: более 830 000 человек 
умирают от ГЦК каждый год. Большинство этих 
смертей (69,6%) приходится на мужчин, с пиком 
смертности 12,9 смертей на 100 000 человек в год: 
ГЦК является второй причиной онкологической 
смертности у мужчин и шестой среди женщин (табл. 
1). Смерти, вызванные ГЦК, особенно часты в Азии, 
где ГЦК является второй причиной смерти от рака. 
Смертность от ГЦК также очень высока в Африке, 
где уровень смертности составляет 8,5 смертей в год 
на 100 000 человек (ГЦК является третьей причиной 
онкологической смертности на континенте), тогда 
как в Океании, Северной Америке и Европе она 
встречается реже, где ГЦК занимает семнадцатое 
место среди причин онкологической смертности, а 
уровень смертности (8,5 смертей в год на 100 000 че-
ловек) в 2,4 раза ниже, чем в Азии (табл.1) [13,14,15]. 

Современный подход к качественному оказанию 
медицинской помощи больным ГЦР требует тесного 
взаимодействия целого ряда медицинских специ-
алистов различного профиля [16]. Однако именно 
роль лучевого диагноста незаменима на всех этапах 
ведения таких больных: от мониторинга пациентов 
с факторами риска развития ГЦР, своевременной 
постановки диагноза, определения распростра-
ненности опухолевого процесса, стадирования и 
предоперационного планирования до оценки прове-
денного лечения [17]. Совокупность диагностических 
методов, таких как ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнитно-
резонансная томография (МРТ), позволяет решать 
перечисленные задачи. Все они претерпевают 
бурное развитие, находят применение на том или 
ином этапе диагностики и дополняют друг друга [18]. 

В отличие от большинства других злокачествен-
ных новообразований, ГЦК можно диагностировать 
неинвазивно, и лечение можно начинать только на 
основе визуализации, без подтверждающей биопсии 
[19,20]. 

Целью исследования явилось анализ между-
народных клинических рекомендаций и данных 
клинических исследований, посвященных диа-
гностике ГЦР, демонстрация возможности при-
менения мультипараметрической МРТ и оценки 
ее диагностических преимуществ по сравнению с 

другими лучевыми методами, такими как УЗИ, КТ 
и МРТ с применением внеклеточных контрастных 
препаратов.

Материал и методы. Проведен поиск научных 
публикаций и клинических рекомендаций в ин-
формационно-аналитической системах PubMed и 
search.ebscohost.com за 2020-2024 гг., по ключевым 
словам, HCC (Hepatocellular carcinoma, гепатоцел-
люлярный рак), multiparametric liver MRI (МРТ), 
gadoxetic acid (гадоксетовая кислота). Отобраны 
резюме 198 статей в PubMed, 19 статей в search.
ebscohost.com. После исключения исследований, 
посвященных техническим аспектам и описанию 
отдельных клинических наблюдений, а также 
анализа полного текста статей были отобраны 50 
публикации.

Результаты и их обсуждение. Диагноз ГЦК 
может быть поставлен неинвазивно, без необхо-
димости гистопатологического подтверждения 
при наличии типичных признаков визуализации на 
контрастно-усиленной КТ (КуКТ), МРТ или контраст-
но-усиленной ультразвуком (КуУЗИ) у пациентов с 
высоким риском. Существует несколько междуна-
родных руководств по диагностике ГЦК, включая Ев-
ропейскую ассоциацию по изучению печени (EASL) 
[21,22], Американскую ассоциацию по изучению за-
болеваний печени (AASLD), которая одобрила алго-
ритм системы отчетности и данных по визуализации 
печени (LI-RADS) [23,24], Корейскую ассоциацию 
по раку печени – Национальный онкологический 
центр (KLCANCC) [25] и Азиатско-Тихоокеанскую 
ассоциацию по изучению печени (APASL) [26]. Эти 
рекомендации предоставляют комбинацию различ-
ных критериев визуализации для диагностики ГЦК 
(табл. 2), отражающих географические различия в 
факторах риска ГЦК, доступности диагностических 
методов или контрастных веществ и стратегий ле-
чения [27]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) каждые 6 
месяцев является универсальной рекомендацией 
для скрининга гепатоцеллюлярной карциномы 
(ГЦК) во всех клинических руководствах [28,29]. 
Обнаружение любого нового очагового образова-
ния во время УЗИ-скрининга должно немедленно 
требовать диагностической «стратегии отзыва», 
которая зависит от размера образования. Очаги 
менее 1 см подлежат динамическому наблюдению 
с повторным УЗИ через 3-6 месяцев; если размер 
остается стабильным в течение 2 лет, можно вер-
нуться к стандартному 6-месячному скринингу [30]. 
Для очагов ≥1 см «стратегия отзыва» основана на 
методах контрастной визуализации с использова-
нием сосудистого контрастного вещества, таких как 
компьютерная томография (КТ) или магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) [31]. 

Недавний метаанализ показал, что КТ и МРТ 
имеют схожую специфичность для диагностики ГЦК 
(оба выше 90% у пациентов с высоким риском), но 
МРТ обеспечивает более высокую чувствительность 
по сравнению с КТ (61–82% против 48–66%) [32,33].

Оптимальный протокол визуализации и метод 
сканирования, описанные в технических рекомен-
дациях для LI-RADS, необходимы для отображения 
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Т а б л и ц а  2
Текущие рекомендации по неинвазивной диагностике гепатоцеллюлярной карциномы

Ta b l e  2
Current Guidelines for Non-Invasive Diagnosis of Hepatocellular Carcinoma

EASL 2018 AASLD/LI-RADS v2018 KLCA-NCC 2022 APASL 2017

Пациенты с высоким 
риском

Цирроз печени Цирроз, хронический 
гепатит В, текущий или 
предшествующий анам-
нез ГЦК

Цирроз, хронический 
гепатит В, С

Цирроз, хронический 
гепатит В, С

Критерии визуализации 
для окончательного диа-
гноза ГЦК на КТ/МРТ

- Размер ≥ 10 
мм, ГАФ и вы-
мывание

- Неободковый ГАФ, 
размер ≥ 20 мм и как ми-
нимум одна дополнитель-
ная основная характери-
стика (непериферическое 
вымывание, усиление 
капсулы или пороговый 
рост)
- Неободковый ГАФ, раз-
мер 10–19 мм и непери-
ферическое вымывание 
или пороговый рост
- Неободковый ГАФ, 
размер 10–19 мм и как 
минимум две основные 
характеристики

- Размер ≥ 10 мм, ГАФ 
и вымывание на ПВФ, 
ПФ или ГБФ, без выра-
женной гиперинтенсив-
ности T2 или мишене-
видных проявлений

ГАФ и вымывание, неза-
висимо от размера
- ГАФ и гипоинтенсив-
ность на ГБФ, незави-
симо от размера, после 
исключения гемангиомы

Принятые постартери-
альные фазы для оценки 
окончательного диагноза 
ГЦК на МРТ с гадоксета-
том динатрия

только ПВФ только ПВФ ПВФ, ПФ или ГБФ ПФ или ГБФ

Критерии визуализации 
для окончательного диа-
гноза ГЦК при КУЗИ

- Размер ≥ 
10 мм, ГАФ и 
позднее начало 
(> 60 с) вымы-
вания

- Неободковый ГАФ, 
размер ≥ 10 мм, позднее 
(≥ 60 с) и слабое вымы-
вание

- Размер ≥ 10 мм, 
неободковый ГАФ, 
позднее (≥ 60 с) и 
слабое вымывание 
или вымывание в фазе 
клеток Купфера

- ГАФ, вымывание в 
сосудистой фазе или ги-
поэхогенная фаза клеток 
Купфера, независимо от 
размера

Критерии визуализации 
макрососудистой инвазии

- ГАФ и 
ограниченная 
диффузия

-Недвусмысленное усиле-
ние мягких тканей в вене, 
независимо от визуали-
зации паренхиматозных 
масс

- -

Критерии визуализации 
для злокачественных 
новообразований, не от-
носящихся к ГЦК

- - Целеобразная масса, 
включая ГАФ края, пери-
ферическое вымывание, 
отсроченное центральное 
усиление, ограничение 
мишени, появление ми-
шени на ПФ или ГБФ
- Нецелеобразная масса 
(не LR-TIV и не LR-5) с 
инфильтративным по-
явлением, выраженным 
ограничением диффузии, 
некрозом или тяжелой 
ишемией
- Раннее (<60 с) и/или 
выраженное вымывание 
на КУЗИ

- Появление мишеней 
на DWI или контраст-
ных изображениях
- Раннее вымывание 
(<60 с) или вымывание 
перфорированного 
рисунка в течение 120 
с на КУЗИ

-

Примечание. ГАФ – гиперусиления артериальной фазы, ГБФ – гепатобилиарная фаза, ГЦР – гепатоцеллюлярная карци-
нома, ПВФ – портальная венозная фаза, ПФ – переходная фаза, КУЗИ – контраст-усиленное ультразвуковое исследование

Note: APHE – arterial phase hyperenhancement, HBP – hepatobiliary phase, HCC – hepatocellular carcinoma, PVP – portal 
venous phase, TP – transitional phase, CEUS – contrast-enhanced ultrasound



106 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 2ОБЗОРЫ

особенностей визуализации с целью точной харак-
теристики наблюдений за печенью. Соблюдение 
метода LI-RADS улучшает воспроизводимость 
результатов при повторных исследованиях и в раз-
личных учреждениях визуализации. Преимущества 
особенно актуальны для МРТ, поскольку протоколы 
и качество изображений могут сильно различаться 
[34,35].

Преимущества дополнительных последователь-
ностей МРТ в LI-RADS и некоторые распространен-
ные ошибки/артефакты, связанные с каждой из них 
(табл. 3) [36].

Диффузионно-взвешенная визуализация 
(DWI). Дифузионно-взвешенная визуализация 
использует случайное движение молекул воды в 
ткани. Ограниченная диффузия или уменьшенное 
движение молекул воды отражает высокую клеточ-
ность, наблюдаемую во многих опухолях [37]. DWI 
обычно основана на последовательности спин-эхо 
с двумя градиентами диффузии, применяемыми по 
обе стороны перефокусирующего 180-градусного 
импульса. Два градиента диффузии одинаково 

влияют на неподвижные молекулы воды, в то время 
как движущиеся молекулы по-разному подвергаются 
влиянию градиентов [38]. Значение b представляет 
силу и продолжительность градиента диффузии. 
При значении b, равном нулю, градиенты диффузии 
не применяются, и сигнал зависит от релаксации T2 
тканей. По мере увеличения значения b уменьшение 
сигнала увеличивается для движущихся молекул. 
Изображения DWI по крайней мере с двумя значени-
ями b генерируют кажущийся коэффициент диффу-
зии (ADC), количественный параметр, используемый 
для повышения точности интерпретации DWI [39]. 
Хотя DWI является необязательной последователь-
ностью для алгоритма LI-RADS, она может быть 
очень полезна во многих ситуациях [40]. 

Оценка ограничения диффузии. Умеренное 
ограничение диффузии является вспомогательным 
признаком злокачественности в целом, как опре-
делено LI-RADS. Наличие ограничения диффузии 
может быть использовано для повышения категории 
наблюдения на одну категорию до LR-4 и не может 
быть использовано для повышения категории на-

Т а б л и ц а  3
Резюме преимуществ, недостатков и артефактов дополнительных последовательностей МРТ в LI-RADS  

при оценке гепатоцеллюлярной карциномы
Ta b l e  3

Summary of Advantages, Disadvantages, and Artifacts of Additional MRI Sequences in LI-RADS  
for Hepatocellular Carcinoma Assessment

Последовательность Преимущества Ошибки/артефакты
Диффузионно-взвешенное 
изображение

1. Оценить легкое ограничение диффузии  
(дополнительный признак злокачественности), 
мишеневидное ограничение диффузии (мишеневидный 
признак LR-M) и выраженное ограничение диффузии  
(немишеневидный признак LR-M)
2. Помогает дифференцировать ГЦК от диспластических 
узелков
3. Повышенная чувствительность к ГЦК
4. При использовании в составе сокращенного протокола 
МРТ:
a. Чувствительность к ГЦК, сопоставимая с УЗИ, но с 
увеличенным PPV
b. NPV и PPV для обнаружения поражений, сопоставимые 
с полной многофазной МРТ печени
c. Чувствительность и специфичность к ГЦК, сопостави-
мые с сокращенной МРТ с контрастным усилением
5. Помогает дифференцировать ГЦК  
от холангиокарциномы
6. Помогает дифференцировать истинное наблюдение от 
перфузионной аномалии
7. Повышенная чувствительность к наблюдениям за 
печенью
8. Помогает оценить ответ после лечения

1. Просвечивание T2
2. Дыхательное и сердечное 
движение
3. Влияние железа на фоновую 
паренхиму печени
4. Неточные измерения из-за 
искажений
5. Измерения ADC не легко  
воспроизводимы

Вычитание изображений 1. Повышение чувствительности диагностики ГЦК за счет 
улучшения обнаружения артериальной  
гиперконтрастности
2. Улучшение визуализации вымывания, что позволяет 
назначать более высокую категорию LIRADS
3. Повышение чувствительности при сохранении  
специфичности для обнаружения жизнеспособной ГЦК 
после локорегионарного лечения

1. Несовмещение изображений
2. Параметры  
последовательного изображения 
должны быть идентичными

Гепатобилиарная фаза 1. Улучшить чувствительность и поддерживать высокую 
специфичность в диагностике ГЦК
2. Прогнозировать прогрессирование ГЦК в наблюдениях 
промежуточного и высокого риска ≥ 10 мм (LI-RADS 3/4)
3. Позволить обнаружить признаки, связанные с плохим 
прогнозом при ГЦК (например, перитуморальная  
гипоинтенсивность ГБФ и сателлитные узелки)

1. Псевдовымывание
2. Очаговые дефекты  
печеночной паренхимы
3. Нарушение гепатобилиарной 
функции
4. Желчные дефекты при МРХПГ
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блюдения с LR-4 до LR-5 [41]. DWI также повышает 
диагностическую эффективность МРТ при диффе-
ренциации ГЦК от диспластических узелков, которые 
обычно не демонстрируют ограничения диффузии 
[42]. Было обнаружено, что использование гиперин-
тенсивности диффузионного сигнала в сочетании с 
основными признаками LI-RADS повышает чувстви-
тельность при сохранении высокой специфичности 
для ГЦК [43]. DWI МРТ показала отрицательную 
прогностическую ценность 83% и положительную 
прогностическую ценность 85% по сравнению с 89 
и 83% соответственно для полной многофазной МРТ 
печени для обнаружения наблюдения у пациентов 
с циррозом [44]. При использовании в качестве ин-
струмента скрининга у пациентов с циррозом DWI 
в рамках сокращенного протокола МРТ показала 
чувствительность для обнаружения ГЦК, сопоста-
вимую с УЗИ, но со значительно более высокой 
положительной прогностической ценностью, дости-
гающей 63% для DWI по сравнению с 23% для УЗИ 
[45]. В метаанализе 15 исследований неконтрастные 
сокращенные протоколы МРТ для скрининга ГЦК, 
состоящие из T2WI и DWI, имеют сопоставимую 
диагностическую эффективность с сокращенными 
протоколами МРТ с контрастным усилением с объ-
единенной чувствительностью и специфичностью 
86% и 94% против 87% и 94% соответственно [46].

Гепатобилиарная фаза с использованием 
гадобената димеглюмина (Gd-BOPTA). Гепатоби-
лиарные контрастные вещества (ГБКВ) – это спец-
ифичные для печени контрастные вещества на ос-
нове гадолиния. Два наиболее часто используемых 
вещества – гадоксетат динатрия (Gd-EOB-DTPA, 
Primovist в Европе и Eovist в США; Bayer Healthcare 
Pharmaceuticals) и гадобенат димеглюмина (Gd-
BOPTA, MultiHance; Bracco Diagnostics) [47]. ГБКВ 
селективно поглощаются нормальными гепатоцита-
ми с помощью органических анионных транспортных 
полипептидов (OATP), а затем выводятся в желчь 
через белок множественной лекарственной устой-
чивости 2 (MRP2). Как гадоксетат, так и гадобенат 
демонстрируют бимодальную фармакокинетику. Бо-
лее ранняя фаза распределения происходит, когда 
контраст находится преимущественно в сосудистой 
системе и внеклеточных пространствах. Эта фаза 
используется для многофазного постконтрастно-
го получения T1WI, а интерпретация аналогична 
внеклеточным контрастным веществам на основе 
гадолиния [48]. Фаза элиминации, во время которой 
гепатоциты выделяют контраст в желчное дерево, 
следует за фазой распределения. Гепатобилиарная 
фаза (ГБФ) относится к отсроченной T1WI, получен-
ной через фазу элиминации ГБКВ. 2–4% введенного 
гадобената выводится через желчную экскрецию по 
сравнению с 50% для гадоксетата [49]. Согласно тех-
ническим рекомендациям LI-RADS, ГБФ требуется 
для гадоксетата, но является необязательным при 
использовании гадобената. HPB происходит через 
15-25 мин после инъекции гадоксетата [49]. Это 
позволяет получить ГБФ в разумные сроки одного 
исследования, и, таким образом, ГБФ является обя-
зательной последовательностью при использовании 

гадоксетата. Однако при использовании гадобената 
ГБФ происходит через 60–90 мин после инъекции 
контраста, что требует значительного увеличения 
времени исследования или получения ГБФ после 
того, как пациент был снят со сканера. Эта проблема 
рабочего процесса, в дополнение к относительно 
низкому проценту поглощения контраста гепатоци-
тами, является причиной необязательного статуса 
ГБФ при использовании гадобената [50]. 

Выводы. ГЦК можно диагностировать не-
инвазивно при наличии типичных признаков ви-
зуализации при контрастном усилении, включая 
размер, гиперконтрастирование артериальной 
фазы без ободка, непериферическое вымыва-
ние, усиливающую капсулу и рост. Эти критерии 
следует применять только к пациентам с высоким 
риском, с повышенной вероятностью наличия ГЦК 
до теста. Большинство руководств согласуются с 
тем, что для диагностики окончательной ГЦК без 
необходимости гистопатологического подтверж-
дения требуются размер поражения не менее 10 
мм, гиперконтрастирование артериальной фазы 
без ободка и непериферическое вымывание. Не-
смотря на существующее многообразие методов 
диагностики гепатоцеллюлярного рака, передовым 
направлением в настоящее время является муль-
типараметрическая МРТ с гепатоспецифическим 
контрастным средством.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Автор несет 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
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