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Ультразвуковое исследование печени 
с контрастным усилением (внутривенное 
болюсное введение 1,2 мл ультразвукового 
контрастного препарата Соновью (Bracco 
Swiss S.A., Швейцария) с последующим вве-
дением 5 мл 0,9%-го раствора NaCl) выпол-
нено 57 пациентам в возрасте от 25 до 
72 лет с опухолевыми образованиями пече-
ни (доброкачественных было 34, злокаче-
ственных – 23). Во всех случаях пациен-
там проведена мультиспиральная компью-
терная томография печени с внутривен-
ным контрастированием. В 34 (11 + 23) 
случаях проведено морфологическое исследо-
вание после прицельной биопсии или ауто-

псии. Исследования проводили на сканере 
DC-8 (Mindrаy, Китай) с использованием 
конвексного датчика 3–5 МГц в специали-
зированном режиме с низким механиче-
ским индексом (0,08–0,12). Количест-
венный анализ осуществлялся в режиме 
постобработки при помощи программного 
обеспечения ContrastQA, для оценки исполь-
зовался сегмент кинопетли от момента 
введения УЗКП до 300-й секунды. Анализ 
проводился по следующим параметрам: 
1) время появления контрастного усиле-
ния (AT), 2) наклон при подъеме (AS или 
SWI), 3) время до пика интенсивности 
(TPI или TTP), 4) пик интенсивности 
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ВВЕДЕНИЕ

Дифференциальная диагностика опухо-
левых образований печени (ООП) является 
важной проблемой онкологии [1]. Наряду 
с такими известными и широко применяе-
мыми методами, как мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) с кон-
трастированием, магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) с контрастированием, на 
территории Российской Федерации с 2014 г. 
начало применяться ультразвуковое иссле-
дование печени с ультразвуковым контраст-
ным препаратом (УЗКП) Соновью (Bracco 
Swiss S.A., Швейцария) [2–6]. За рубе жом 
УЗКП Соновью применяется с 2001 г., и уль-
тразвуковое исследование с контрастным 
усилением (КУУЗИ) зарекомендовало себя 
как высокоинформативный метод диффе-
ренциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных ООП, диагностичес-
кая точность которого сопо ставима с МРТ 
и МСКТ с внутривенным контрастировани-
ем [7–15]. Однако подавляющее большин-
ство этих работ оценивают только каче-
ственные характеристики КУУЗИ, такие 
как характер заполнения ООП УЗКП, ха-
рактер и динамика его накопления, дина-
мика его вымывания на протяжении трех 
сосудистых фаз – артериальной, портальной 
и поздней [10–13]. Однако не всегда при 
проведении качественного анализа наблю-
даются типичные для различных ООП при-
знаки КУУЗИ, позволяющие однозначно 
судить о типе ООП, а также отмечена недо-
статочно высокая межэкс пертная согласо-
ванность [14, 16–18]. В пред ыдущей нашей 
работе, посвященной возможностям приме-
нения качественных параметров КУУЗИ 
в дифференциальной диагностике ООП, мы 
также столкнулись со сложностями диффе-
ренциальной диагностики [6]. Актуальной 
проблемой является поиск решений, на-
правленных на снижение субъективности 
оценки проведенного КУУЗИ в дифферен-
циальной диагностике ООП. На возмож-
ности применения количественного анализа 
как метода второй линии оценки при прове-
дении КУУЗИ указывают многие авторы, 
отмечая большую надежность, объектив-
ность и воспроизводимость результатов 
[16–20]. В Рос с ии на сегодняшний день 
работ , посвященных количественному ана-
лизу контрастного усиления различных 
типов  ООП, нами не найдено.

(PI), 5) время полувыведения (DT/2), 
6) на клон при спуске (DS). Для дифферен-
циальной диагностики злокачественных 
образований предложены следующие пока-
затели: DT/2 ≤ 147,970 с (чувствитель-
ность – 100,0%, специфичность – 93,1%, 
AUC – 0,997), DS ≤ –0,060 дБ/с (чувстви-
тельность – 95,7%, специфичность – 
96,6%, AUC – 0,996). Для дифференциаль-
ной диагностики метастазов в печени 
в группе злокачественных образований 
предложены следующие показатели: 
DT/2 ≤ 82,340 с (чувствительность – 
100,0%, специфичность – 100,0%, AUC – 
1,000), DS < −0,090 дБ/с (чувствитель-
ность – 94,7%, специфичность – 100,0%, 
AUC – 0,992). Для дифференциальной диаг-
ностики гемангиом в группе доброкаче-
ственных образований предложены следу-
ющие показатели: ТРI ≥ 32,620 с (чув-
ствительность – 97,5%, специфичность – 
100,0%, AUC – 0,998), AS < 0,670 дБ/с 
(чувствительность – 77,5%, специфич-
ность – 100,0%, AUC – 0,934). Для диффе-
ренциальной диагностики очаговой узло-
вой (фокальной нодулярной) гиперплазии 
в группе доброкачественных образований 
предложен показатель PI ≥ 36,280 дБ (чув-
ствительность – 81,80%, специфичность – 
87,50%, AUC – 0,895). На основании прове-
денного количественного анализа ультра-
звукового исследования с контрастным 
усилением был предложен пошаговый 
алго ритм дифференциальной диагности-
ки различных типов объемных образова-
ний печени.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование с контрастным усилением 
(КУУЗИ), количественный анализ КУУЗИ, 
Соновью, очаговые образования печени, гем-
ангиома, очаговая узловая гиперплазия, 
мета стаз.
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Цель исследования – выявление наибо-
лее информативных количественных пока-
зателей КУУЗИ для дифференциальной 
диагностики различных видов ООП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данная работа была выполнена в период 
с ноября 2014 по ноябрь 2017 г. на базе НУЗ 
“Дорожная клиническая больница на стан-
ции Ярославль ОАО «Российские железные 
дороги»” (г. Ярославль). Выполнение дан-
ной работы одобрено Этическим комитетом 
НУЗ “Дорожная клиническая больница на 
станции Ярославль ОАО «Российские же-
лезные дороги»” (г. Ярославль). Всего было 
обследовано 57 пациентов с ООП (32 (56,1%) 
женщины и 25 (43,9%) мужчин) в возрасте 
25–72 лет. Из них 11 (19,3%) пациентов до 
КУУЗИ имели установленный диагноз, 
у остальных КУУЗИ выполнено до установ-
ления окончательного диагноза. Морфоло-
гическое исследование (прицельная биоп-
сия) проведено в 11 (32,35%) случаях добро-
качественных образований печени (гепато-
целлюлярная аденома (ГЦА) – 3, геманги-
ома – 6, очаговая узловая (фокальная ноду-
лярная) гиперплазия (ФНГ) – 2). Всего доб-
рокачественных образований 34 (59,6%). 
Во всех остальных случаях доброкачествен-
ных ООП (23) окончательный диагноз у па-
циентов с простыми кистами, ФНГ, ГЦА 
и гемангиомами установлен на основании 
МСКТ с контрастированием. Во всех случа-
ях злокачественных ООП (23 случая – 
40,4%) окончательный диагноз установлен 
на основании МСКТ с контрастированием и 
морфологического исследования опухоли 
печени (гистологическое исследование тка-
ни опухоли при прицельной биопсии – 15, 
аутопсии – 8). МСКТ проводили на 64-сре-
зовом компьютерном томографе Definity 
AS (Siemens, Германия) с внутривенным 
введением 100 мл контрастного препарата 
Йопамиро (Bracco Swiss S.A., Швейцария) 
по стандартной методике.

Таким образом, простая киста диагно-
стирована у 5 пациентов, гемангиома – у 12, 
ФНГ – у 8, ГЦА – у 9, метастаз в печени – 
у 14 (из них метастаз колоректального 
рака – у 10, рака желудка – у 1, рака легко-
го – у 2, рака яичников – у 1), гепатоцеллю-
лярная карцинома (ГЦК) – у 9. Необходимо 

отметить, что у ряда пациентов ООП были 
множественными. Это касается пациентов 
с гемангиомами (у 3 пациентов выявлены 
2 гемангиомы в разных сегментах печени, 
у одного пациента – 3 гемангиомы) и мета-
стазами в печени (у 2 пациентов – 2 образо-
вания, у 3 пациентов – 4–5 образований, 
у 3 пациентов – множественные образова-
ния).

КУУЗИ проводили на сканере DC-8 (Mind-
rаy, Китай) с использованием конвексного 
мультичастотного датчика 3–5 МГц в специ-
ализированном режиме для исследований 
с применением УЗКП (исследование в ре-
жиме реального времени с низким механи-
ческим индексом (МИ) – 0,08–0,12). В ка-
честве УЗКП использовался препарат 
Соновью (Bracco Swiss S.A., Швейцария) 
в дозировке 1,2 мл. В качестве предвари-
тельного этапа выполнялось сканирование 
печени в В-режиме, определялись количе-
ство и расположение очагов, выбиралась 
оптимальная плоскость сканирования од-
ного из очагов, при которой образование 
хорошо визуализировалось без существен-
ного смещения в течение всего времени ска-
нирования, отсутствовали артефакты. 
В случаях, когда у пациента определялось 
более одного образования в печени, выбира-
лось наиболее удобное для сканирования 
образование; в случае подозрения на мета-
статическое поражение – образование, пла-
нирующееся к пункционной биопсии. 
Соновью вводился внутривенно болюсно че-
рез периферический венозный катетер 20G 
в кубитальную вену с последующим введе-
нием 5 мл 0,9%-го раствора NaCl. Одно-
временно с введением УЗКП начинались 
отсчет времени и запись кинопетли до пол-
ного вымывания Соновью из образования 
или не менее 300 с в случае отсутствия вы-
мывания. Во время проведения КУУЗИ по-
лученное изображение отображалось в виде 
двойного экрана, в одной части которого 
демонстрировался В-режим, в другой – ре-
жим КУУЗИ. Необходимыми условиями 
при проведении КУУЗИ были: хорошая 
визуа лизация ООП в зоне сканирования 
в течение всего времени исследования, от-
сутствие давления датчиком на брюшную 
стенку, расположение фокуса за зоной ООП.

Полученное изображение анализирова-
лось тремя независимыми специалистами 
высшей категории со стажем работы по спе-
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циальности 9, 18 и 25 лет. На этапе постоб-
работки выполнен количественный анализ 
с помощью программного обеспечения уль-
тра звукового сканера ContrastQA. К анали-
зу были приняты сегменты кинопетли от 
момента введения УЗКП в венозное русло 
до момента полного вымывания УЗКП из 
образования либо длительностью не менее 
300 с в случае, если вымывание не наблюда-
лось (ООП находилось в зоне сканирования 
все время проведения исследования). Окно 
опроса (ROI) располагалось на ООП, захва-
тывая максимум его площади. Функция 
отслеживания движения позволяла окну 
опроса смещаться синхронно с ООП при ды-
хательных движениях пациента. Результат 
оценки был представлен кривой “время–
интенсивность”, где по оси абсцисс откла-
дывается время в секундах (с) от момента 
введения УЗКП, а по оси ординат – интен-
сивность отраженного эхосигнала в окне 
опроса в децибелах (дБ) (рис. 1). Результаты 
количественного анализа кривой “время–
интенсивность” автоматически представля-
ются в таблице на экране ультразвукового 
сканера.

Анализ проводился по следующим пара-
метрам.

1) Время появления контрастного усиле-
ния (AT (arrival time)) (с) – момент време-
ни, когда начинает расти интенсивность 
контрастного усиления.

2) Наклон при подъеме или скорость на-
растания контрастного усиления (AS 
(ascen ding slope) или SWI (slope of wash 

in)) (дБ/с) – скорость нарастания интенсив-
ности контрастного усиления, наклон на 
участке между начальной точкой перфузии 
и максимумом.

3) Время до пика интенсивности (TPI 
(time to peak intensity) или TTP (time to 
peak)) (с) – момент времени, когда интен-
сивность контрастного усиления достигает 
максимального значения.

4) Пик интенсивности (PI (peak inten-
sity)) (дБ) – максимальная интенсивность 
контрастного усиления.

5) Время полувыведения (DT/2 (descen-
ding time/2)) (с) – время, за которое интен-
сивность контрастного усиления снижает-
ся до половины максимального значения.

6) Наклон при спуске или скорость сни-
жения контрастного усиления (DS (descen-
ding slope)) (дБ/с) – скорость снижения ин-
тенсивности контрастного усиления, на-
клон кривой при снижении интенсивности 
контрастного усиления.

Статистическую обработку исследова-
ния производили с помощью программ 
Statistica 12.5, MedCalc 15.8. Принимая во 
внимание совокупный объем выборки, 
а также число наблюдений и количество 
сравниваемых групп, для проверки стати-
стических гипотез применялся непараме-
трический анализ вариаций по Крускалу–
Уоллису. Различия считали достоверными 
при P ≤ 0,05. Также в процессе работы был 
проведен ROC-анализ с представлением 
поро говых значений наиболее информатив-
ных количественных параметров в диффе-
ренциальной диагностике доброкачествен-
ных и злокачественных ООП, а также раз-
личных видов ООП внутри указанных групп.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Кисты печени (n = 5) во все фазы кон-
трастного усиления не имели, и при КУУЗИ 
кривая “время–интенсивность” была пред-
ставлена ровной линией, без периодов на-
копления и вымывания УЗКП, количе-
ственные показатели в таблице на экране 
прибора не отображались.

Кривые “время–интенсивность” и коли-
чественные показатели КУУЗИ для различ-
ных типов ООП представлены на рис. 2. 
Количественные параметры КУУЗИ по раз-
личным типам ООП (кроме кист) представ-
лены в табл. 1–8.

Рис. 1. Кривая “время–интенсивность”. Гра-
фическое отображение количественных пара-
метров контрастного усиления. Пояснение в 
тексте. BI (base intensity) – фоновая интенсив-
ность в отсутствие контрастного вещества 
(параметр не участвовал в анализе).
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Рис. 2. Кривые “время–интенсивность”и количественные показатели КУУЗИ для различных типов 
ООП. а – ГЦК (одно окно опроса (ROI1) расположено в проекции ГЦК, второе (ROI2) – в эхографически 
неизмененной паренхиме печени). б – метастаз (ROI1 расположено в проекции метастаза). 

а

б
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Рис. 2 (продолжение). в – гемангиома (ROI1 расположено в проекции гемангиомы, ROI2 – в эхографи-
чески неизмененной паренхиме печени). г – ФНГ (ROI1 расположено в проекции ФНГ, ROI2 – в эхогра-
фически неизмененной паренхиме печени).

в

г
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Рис. 2 (окончание).  д – киста (ROI1 расположено в проекции кисты, ROI2 – в эхографически неизме-
ненной паренхиме печени). GOF (goodness of fit) – критерий соответствия (диапазон: 0–1, где 1 означа-
ет, что кривая точно соответствует исходным данным) (параметр не участвовал в анализе). AUC (area 
under curve) – площадь под кривой “время–интенсивность” (параметр не участвовал в анализе).

д

Таблица 1. Описательные статистики по количественным параметрам КУУЗИ доброкачественных ООП 
(n = 29)

 Параметры Медиана Стандартное  Среднее Минимум Максимум 25–75-й  2,5–97,5-й 
   отклонение значение   процентили процентили

 AT, с 12,450 3,148 12,320 6,600 22,500 10,160–14,280 6,820–21,150
 TPI, с 26,100 17,867 35,910 14,200 69,500 22,230–49,340 15,170–69,250
 PI, дБ 35,570 3,555 35,110 22,900 39,250 33,790–36,600 24,250–39,200
 AS, дБ/с 0,650 0,363 0,710 0,180 1,380 0,420–0,890 0,189–1,370
 DT/2, с 182,360 24,448 180,200 124,970 231,000 163,970– 127,440–
       194,360 230,770
 DS, дБ/с –0,020 0,011 –0,023 –0,060 –0,010 −0,030– −0,040–
       −0,010 −0,010

Таблица 2. Описательные статистики по количественным параметрам КУУЗИ злокачественных ООП 
(n = 23)

 Параметры Медиана Стандартное  Среднее Минимум Максимум 25–75-й  2,5–97,5-й 
   отклонение значение   процентили процентили

 AT, с 13,250 2,955 12,680 7,200 19,310 10,640–14,130 7,270–19,180
 TPI, с 25,490 5,676 24,320 13,000 37,400 20,830–27,790 5,150–37,040
 PI, дБ 34,430 2,573 33,380 27,120 36,640 31,680–34,870 27,210–36,630
 AS, дБ/с 0,840 0,386 0,950 0,350 1,970 0,730–1,180 0,350–1,940
 DT/2, с 65,330 25,846 79,760 50,560 147,970 61,190– 50,690–
       101,300 145,300
 DS, дБ/с –0,110 0,064 –0,128 –0,320 –0,040 −0,178–−0,080 −0,312–−0,042
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В результате проведенного статистиче-
ского анализа был осуществлен поиск раз-
личий между учитываемыми количествен-
ными параметрами КУУЗИ в группах зло-
качественных (n = 23) и доброкачественных 
(n = 29) ООП, который позволил выявить 
статистически значимые различия по пара-
метрам DT/2 и DS при P ≤ 0,01 и по параме-
трам PI и AS при P ≤ 0,05.

Однако при проведении ROC-анализа PI 
и AS демонстрируют недостаточно высокие 
показатели информативности: при порого-
вом значении PI ≤ 34,900 дБ чувствитель-
ность в диагностике злокачественных ООП 
составила 78,3%, специфичность – 58,6%, 
AUC – 0,699; при пороговом значении 
AS > 0,770 дБ/с – 69,6%, 69,0%, 0,696 со-
ответственно.

Показатели DT/2 и DS, напротив, демон-
стрируют превосходную диагностическую 
информативность: при пороговом значении 
DT/2 ≤ 112,450 с чувствительность и специ-
фичность в диагностике злокачественных 
ООП составили 95,7 и 100,0% (AUC – 0,997), 
а при DS ≤ –0,060 дБ/с – 95,7 и 96,6% 
(AUC – 0,996) соответственно (рис. 3). 
При повышении чувствительности до 100,0% 
специфичность параметра DT/2 при поро-
говом значении ≤ 147,970 с несколько сни-
зилась (93,1%).

При оценке количественных показате-
лей КУУЗИ с учетом типа образования 
в группах злокачественной и доброкаче-
ственной патологии при проведении ROC-
анализа были выявлены следующие поро-
говые значения ТРI и AS для диагностики 
гемангиомы печени: ТРI ≥ 32,620 с (чув-
ствительность – 97,5%, специфичность – 
100,0%, AUC – 0,998); AS < 0,670 дБ/с 
(чувствительность – 77,5%, специфич-
ность – 100,0%, AUC – 0,934) (рис. 4). 
Для диагностики ФНГ при пороговом зна-
чении PI ≥ 36,280 дБ чувствительность со-
ставила 81,80%, специфичность – 87,50%, 
AUC – 0,895 (рис. 5). Для диагностики 
мета стазов при пороговом значении 
DT/2 ≤ 82,340 с чувствительность и специ-
фичность составили по 100,0% (AUC – 
1,000); DS < −0,090 дБ/с – 94,7 и 100,0% 
(AUC – 0,992) соответственно (рис. 6).

В результате проведенного исследования 
нами предложена следующая схема приня-
тия решения (рис. 7). На первом этапе ООП 
дифференцируются на доброкачественные 
и злокачественные с учетом DT/2 и DS. 
На втором этапе дифференцируются раз-
личные типы доброкачественных (с учетом 
ТРI, AS и PI) и злокачественных (с учетом 
DT/2 и DS) ООП.

Рис. 3. ROC-кривые по параметрам DT/2 (а) и DS (б) для диагностики злокачественных ООП.

а б
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Рис. 6. ROC-кривые по параметрам DT/2 (а) и DS (б) для диагностики метастазов в печени.

а б

Рис. 4. ROC-кривые по параметрам TPI (а) и AS (б) для диагностики гемангиом печени.

а б

Рис. 5. ROC-кривые по параметру PI для диагностики ФНГ.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Уже доказано, что применение УЗКП 
повы шает диагностическую точность уль-
тразвукового исследования в дифференци-
альной диагностике ООП [21–23]. Визу-
альная оценка качественных характерис-
тик контрастного усиления является про-
стейшим и достаточно точным методом 
диаг ностики ООП, однако, по данным не-
которых авторов, метод обладает низкими 
межэкспертной согласованностью и вос-
производимостью [24, 25]. Количественный 
анализ контрастного усиления усложняет 
процедуру, однако имеются данные, что он 
обеспечивает более объективные, надежные 
и воспроизводимые результаты [16–20].

Имеющиеся литературные данные сви-
детельствуют о том, что с помощью анализа 
только качественных характеристик КУУЗИ 
не всегда возможно дифференцировать ГЦК 
от ГЦА и ФНГ за счет того, что характер-
ным признаком злокачественности ООП 
явля ется гипоконтрастирование в порталь-
ную и позднюю фазы, которое зависит от 
степени дифференцировки ГЦК. Более бы-
строе вымывание встречается в случае низ-
кодифференцированных опухолей, в то 
время как высокодифференцированные 
ГЦК в поздней фазе обычно изоконтрастны 
окружающей паренхиме печени. Также на-
личие эффекта вымывания УЗКП при ГЦК 
зависит от размеров ООП: он выявляется 
реже в небольших образованиях (20–30% 

узлов диаметром 1–2 см, 40–60% – 2–3 см) 
[13]. В случае ФНГ и ГЦА иногда может на-
блюдаться эффект вымывания, связанный 
с отсутствием притока крови из системы 
портальной вены при ГЦА и дегенератив-
ными изменениями при ФНГ вследствие 
облитерации небольших ветвей воротной 
вены и окклюзии небольших артерий в опу-
холи [13, 14, 26–28].

По результатам проведенного исследова-
ния ранний характер вымывания УЗКП из 
злокачественных ООП подтверждается ко-
личественными параметрами DT/2 и DS, 
которые также позволяют дифференциро-
вать ГЦК от метастазов в печени. В метаста-
зах процесс вымывания протекает более 
интенсивно, в результате чего скорость сни-
жения контрастного усиления (DS) в мета-
стазах максимальна (при использовании 
модуля параметра), а время полувыведения 
УЗКП (DT/2) – минимально. Эти данные 
косвенно подтверждаются алгоритмом 
CEUS LI-RADS, в котором в отдельную 
группу LR-M (злокачественное ООП, не 
ГЦК) выделяются новообразования, в кото-
рых эффект вымывания наступает до 60-й 
секунды после введения УЗКП [29]. Коли-
чественные данные демонстрируют более 
быстрое вымывание УЗКП при ГЦК по 
сравнению с доброкачественными ООП. 
Таким образом, показатели DS и DT/2 по-
зволяют достоверно дифференцировать до-
брокачественные и злокачественные ООП, 

ФНГ ГЦА

ГЦК Метастаз

Злокачественные ООПДоброкачественные ООП

КУУЗИ ООП

Не 
гемангиомаГемангиома

DT/2 > 147,970 с
DS > –0,060 дБ/с

TPI ≥ 32,620 с
AS < 0,658 дБ/с

DT/2 > 82,340 с
DS ≥ –0,090 дБ/с

PI ≥ 36,280 дБ

TPI < 32,620 с
AS ≥ 0,658 дБ/с

DT/2 ≤ 82,340 с
DS < –0,090 дБ/с

PI < 36,280 дБ

DT/2 ≤ 147,970 с
DS ≤ –0,060 дБ/с

Рис. 7. Алгоритм дифференциальной диагностики различных видов доброкачественных и злокачествен-
ных ООП.
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а также дифференцировать различные типы 
злокачественных ООП. На возможности 
исполь зования количественного анализа 
в дифференциальной диагностике доброка-
чественных и злокачественных ООП указы-
вают Q.Y. Shan et al. (2016) [30]. В этом ис-
следовании злокачественным ООП соот-
ветствовало более быстрое время вымыва-
ния УЗКП (65,11 ± 36,70 с) (M ± σ) по 
сравнению с доброкачественными ООП 
(87,04 ± 36,08 с). В исследовании [30] 
злока чественные ООП характеризовались 
более высокими значениями максимальной 
интенсивности контрастного усиления, 
а в нашем исследовании наибольшие пока-
затели PI встречались в случае ФНГ.

В ряде случаев возникают сложности 
в дифференциальной диагностике различ-
ных типов ООП в группе доброкачествен-
ных процессов, когда типичный для этих 
ООП характер заполнения в артериальную 
фазу не прослеживается, чаще это харак-
терно для небольших или крупных геман-
гиом с высокой скоростью кровотока, ино-
гда содержащих множественные анастомо-
зы между артериями и ветвями воротной 
вены [13, 14, 21].

В исследовании L.P. Beyer et al. (2014) 
[31] злокачественные ООП демонстрирова-
ли достоверно более низкий пик интенсив-
ности контрастного усиления по сравнению 
с доброкачественными, при пороговом зна-
чении PI < 33,34 дБ чувствительность в ди-
агностике злокачественных ООП составила 
92%, специфичность – 100%, AUC – 0,980. 
В нашем исследовании также выявлены до-
стоверные различия по этому параметру 
между группами доброкачественных и зло-
качественных ООП. Однако несмотря на 
близкое пороговое значение PI (≤34,900 дБ) 
тест характеризовался более низкими по-
казателями информативности (чувстви-
тельность в диагностике злокачественных 
ООП составила 78,3%, специфичность – 
58,6%, AUC – 0,699). Поэтому для диффе-
ренциальной диагностики доброкачествен-
ных и злокачественных ООП мы ориенти-
руемся на показатели DT/2 и DS, демон-
стрирующие более высокую диагностиче-
скую значимость.

X.Q. Pei et al. (2013) [32] при сравнении 
ФНГ и ГЦР выявили более высокие значе-
ния максимума интенсивности (IMAX 
(maximum of intensity) – процентное отно-

шение максимальной интенсивности в по-
ражении к максимальной интенсивности 
в неизмененной паренхиме) при ФНГ 
(P < 0,014), однако при пороговом значении 
IMAX > 103,55% чувствительность соста-
вила 90,9%, специфичность – 43,5%, AUC – 
0,680. В нашем исследовании подобный 
показатель (PI) предложен к использова-
нию в алгоритме дифференциации добро-
качественных ООП. Для диагностики ФНГ 
при пороговом значении PI ≥ 36,280 дБ 
чувствительность составила 81,80%, специ-
фичность – 87,50%, AUC – 0,895.

L.P. Beyer et al. (2014) [31] отмечают от-
сутствие достоверных различий злокаче-
ственных и доброкачественных ООП по 
ТТР. Наше исследование подтверждает эти 
данные и доказывает, что параметры ТТР и 
AS имеют диагностическую значимость 
только при дифференциальной диагности-
ке гемангиом печени от всех других типов 
ООП (ТРI ≥ 32,620 с (чувствительность – 
97,5%, специфичность – 100,0%, AUC – 
0,998), AS < 0,670 дБ/с (чувствительность – 
77,5%, специфичность – 100,0%, AUC – 
0,934)).

В случае кист печени применение коли-
чественного анализа позволяет достоверно 
определить отсутствие накопления УЗКП в 
зоне опроса.

Учитывая высокие показатели инфор-
мативности, полученные в нашей работе, 
необходимы дальнейшие исследования на 
более многочисленных группах пациентов 
с акцентированием внимания на пациен-
тах, у которых типичные для различных 
типов ООП ультразвуковые признаки (в том 
числе качественные параметры КУУЗИ) не 
определяются.

ВЫВОДЫ

1) Количественный анализ КУУЗИ мо-
жет использоваться в дополнение к анализу 
качественных характеристик для диффе-
ренциальной диагностики различных ти-
пов ООП.

2) Для дифференциальной диагностики 
злокачественных ООП предложены следу-
ющие показатели: DT/2 ≤ 147,970 с (чув-
ствительность – 100,0%, специфичность – 
93,1%, AUC – 0,997), DS ≤ –0,060 дБ/с 
(чувствительность – 95,7%, специфич-
ность – 96,6%, AUC – 0,996).
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3) Для дифференциальной диагностики 
метастазов в печени в группе злокачествен-
ных ООП предложены следующие показа-
тели: DT/2 ≤ 82,340 с (чувствительность – 
100,0%, специфичность – 100,0%, AUC – 
1,000), DS < −0,090 дБ/с (чувствитель-
ность – 94,7%, специфичность – 100,0%, 
AUC – 0,992).

4) Для дифференциальной диагностики 
гемангиом в группе доброкачественных 
ООП предложены следующие показатели: 
ТРI ≥ 32,620 с (чувствительность – 97,5%, 
специфичность – 100,0%, AUC – 0,998), 
AS < 0,670 дБ/с (чувствительность – 77,5%, 
специфичность – 100,0%, AUC – 0,934).

5) Для дифференциальной диагностики 
ФНГ в группе доброкачественных ООП 
предложен показатель PI ≥ 36,280 дБ (чув-
ствительность – 81,80%, специфичность – 
87,50%, AUC – 0,895).

6) На основании проведенного количе-
ственного анализа КУУЗИ был предложен 
пошаговый алгоритм дифференциальной 
диагностики различных типов ООП. 
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Value of quantitative contrast-enhanced ultrasound 
in differential diagnosis of focal liver lesions

E.I. Peniaeva1, J.R. Kamalov2, A.N. Sencha3, U.N. Patrunov1
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E.I. Peniaeva – M.D., Ultrasound Diagnostics Department, Yaroslavl Railway’s Clinic, Yaroslavl. J.R. Kamalov – 
M.D., Ph.D., Professor, Head of Ultrasound Diagnostics Department, B.V. Petrovsky Russian Research Surgery 
Center, Moscow. A.N. Sencha – M.D., Ph.D., Head of Radiology Division, National Research Center for Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology, Moscow. U.N. Patrunov – M.D., Ph.D., Head of Ultrasound Diagnostics Department 
Yaroslavl Railway’s Clinic, Yaroslavl.

Contrast-enhanced ultrasound (bolus intravenous injection of 1.2 ml of SonoVue (Bracco Swiss SA, 
Switzerland) followed with 5 ml saline flush) was performed in 57 patients aged 25–72 years old with 
focal liver lesions (34 benign lesions and 23 malignant). All patients underwent contrast-enhanced liver 
computed tomography. In 34 (11 + 23) of 57 cases, a morphological evaluation was performed after 
a targeted biopsy or autopsy. The studies utilized DC-8 scanner (Mindray, China) with a 3–5 MHz con-
vex transducer, in specialized Contrast mode with a low mechanical index (0.08–0.12). The quantitative 
analysis was performed in post-processing mode with built in ContrastQA software. Cine-loop from the 
moment of the introduction of the ultrasound contrast agent up to complete washout of ultrasound con-
trast agent from the lesion or up 300 s in the cases of absence of wash out was analysed. Quantitative 
parameters of CEUS (1) arrival time (AT), 2) ascending slope (AS) or slope of wash in (SWI), 3) time 
to the peak intensity (TPI) or time to peak (TTP), 4) peak intensity (PI), 5) half of descending time 
(DT/2), 6) descending slope (DS)) were analysed. The following parameters were proposed for the dif-
ferential diagnosis of malignant lesions: DT/2 ≤ 147.970 s (sensitivity – 100.0%, specificity – 93.1%, 
AUC – 0.997), DS ≤ –0.060 dB/s (sensitivity – 95.7%, specificity – 96.6%, AUC – 0.996). For the dif-
ferential diagnosis of liver metastases were proposed DT/2 ≤ 82.340 s (sensitivity – 100.0%, specificity 
– 100.0%, AUC – 1.000), DS < −0.090 dB/s (sensitivity – 94.7%, specificity – 100.0%, AUC – 0.992). 
For haemangiomas in the group of benign lesions TPI ≥ 32.620 s (sensitivity – 97.5%, specificity – 
100.0%, AUC – 0.998), AS ≤ 0.670 dB/s (sensitivity – 77.5%, specificity – 100.0%, AUC – 0.934). 
For focal nodular  hyperplasia in the group of benign lesions PI ≥ 36.280 dB (sensitivity – 81.80%, speci-
ficity – 87.50%, AUC – 0.895). Quantitative analysis of contrast-enhanced ultrasound based diagnostic 
algorithm was suggested for differential diagnosis of different types focal liver lesions.

Key words: contrast-enhanced ultrasound (CEUS), quantitative CEUS, SonoVue, focal liver lesion, 
haemangioma, focal nodular hyperplasia, metastasis.
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