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«…Если запастись терпением 
и проявить старание, 
то посеянные семена знания 
непременно дадут добрые всходы…»

Леонардо Да Винчи                                                  
ВВЕДЕНИЕ

Метод морфометрии (с греч. измерение формы) уже давно и с успехом применяется в различных отраслях науки и практике. Морфометрия включает совокупность приемов и методов определения геометрических характеристик исследуемых объектов, числовые характеристики элементов, форм и типов рельефа, размеры (длина, ширина и др.). Биологическая морфометрия (лат. мorbi morphometry) изучает на математиче​ской основе объективные закономерности пространственно - вре​менной организации живых систем. 

В последние десятилетия мы наблюдаем стремительный рост научно-технического прогресса во всех сферах человеческого общества. Не обошел он стороной и медицинскую науку. В настоящее время на первый план выходят профилактическая и доказательная медицина, которая все чаще использует метод строгих выводов. Знание и применение морфометрических показателей отдельных органов и систем человека, клиницистами и диагностами внесет весомый вклад в развитие профилактической и доказательной медицины. Органометрию печени можно изучать - клиническими, лучевыми (компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковая диагностика, рентгенография), морфологическими и некоторыми другими методами. В нашей работе мы подробно остановимся на морфометрических особенностях печени,  со стороны морфологии и лучевой диагностики, ее сути, возможностей, и значения. В условиях многообразия нозологических форм, постоянно меняющейся сущности патологического процесса, адаптационных и реактивных возможностей организма человека, индивидуальных особенностях каждого человека, нам представляется важным использование математического моделирования структуры печени, не только в фундаментальной, но и практической медицине. Органометрические методы позволяют дать количественную оценку состояния того или иного органа, как в норме так и при различной патологии. Количественная оценка, в свою очередь, является достаточно объективной, позволяет проводить строгий статистический учет и анализ полученных данных, а в дальнейшем использовать полученные данные в диагностическом и лечебном процессах.
Авторы, в методическом пособии, не претендуют на оригинальные научные открытия. Все изложенное является мнением авторов, основанным на современных достижениях науки, обзоре научной литературы и собственного опыта. Авторский коллектив с большой благодарностью и уважением примет все замечания, рекомендации, критику и дополнения, с целью улучшения данного методического пособия. 
ОСНОВЫ

ЭМБРИОЛОГИИ ПЕЧЕНИ ЧЕЛОВЕКА
Закладка печени у человека происходит на 3-й неделе внутриутробного развития. Энтодермальный эпителий средней кишки образует печеночную бухту, состоящую из 2 частей: вентрокраниальной и дорсокаудальной. Из вентро-краниальной части образуются печеночные балки с широкими синусоидами. Из дорсокаудальной части формируется желчный пузырь, пузырный и общий желчный протоки. Все пороки развития желчного пузыря и протоков возникают на этом этапе эмбриогенеза. Например, в 3 случаях из 100000 закладываются 2 желчных пузыря и 2 протока. Первичная закладка печени вследствие интенсивного размножения клеток быстро растет и внедряется в мезенхиму вентральной брыжейки. Эпителиальные клетки располагаются рядами, формируя печеночные балки. Между клетками сохраняются щели — желчные ходы, а между балками из мезенхимы образуются кровеносные трубки и первые форменные элементы крови. Из мезенхимы спланхноплевры формируются брюшинный покров и капсула печени с отростками междольковой соединительной ткани. Из желточнобрыжеечных вен образуется воротная вена. На 5 неделе в паренхиму печени у человека врастают правая и левая пупочные вены. На 6-й неделе правая пупочная вена облитерируется. Формируется венозный (аранциев) проток, напрямую соединяющий сосуды портальной и кавальной систем. Печень шестинедельного зародыша уже имеет железистое строение. Увеличиваясь в объеме, она занимает у плода всю поддиафрагмальную область и распространяется каудально до нижнего этажа брюшной полости. Появление кровотока через паренхиму печени приводит к запустеванию венозного протока. Как редкая аномалия встречается незаращенный аранциев проток между воротной веной и нижней полой веной. Система печеночных синусоидов, формирующаяся как капиллярная сеть бассейна воротной вены, соединяется с ветвями венозных сосудов. Образования аналогичной системы артериальных капилляров в процессе эмбриогенеза печени у человека не происходит. Сегментарность строения органа проявляется к 18-й неделе внутриутробного развития. 
ОСНОВНЫЕ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ
В эмбриональном периоде печень непропорционально велика и выполняет функцию кроветворения, так как она вырабатывает эритроциты; после рождения эта функция угасает. Печень выполняет функцию депо крови в организме(в норме в печени содержится свыше 500мл крови). За счет этого поддерживается оптимальный объём циркулирующей крови (например, при кровопотере) и необходимая желчь вырабатывается постоянно гепатоцитами.  Печень выполняет дезинтоксикационную барьерную функцию, осуществляя битрансформацию вредных веществ эндогенного и экзогенного происхождения(ксенобиотики). Мочевинообразование - одна из важнейших дезинтоксикационных функций печени. При дезаминировании аминокислот, нуклеотидов и других азотистых соединений в печени синтезируется аммиак, высокотоксичный для  организма. Дезинтоксикация аммиака происходит посредством использования его для синтеза мочевины. Функция дезаминирования и синтеза мочевины сохраняется при удалении 90-95% ткани печени. В печени инактивируются адреналин, норадреналин, дофамин, альдостерон, серотонин, гастрин, эстрогены, андрогены. Еще одна из функций печени-это желчевыделение и желчеобразование. Желчь вырабатывается постоянно гепатоцитами. Желчь, выделяемая гепатоцитами, поступает в желчный пузырь или в общий желчный проток. Секреция желчи в печени происходит непрерывно. Желчевыделение происходит в результате координированной деятельности мышцы стенки желчного пузыря, сфинктера места слияния пузырного и общего желчного протока и сфинктера Одди. Печень влияет на все виды обмена. Она синтезирует: альбумины (12-15г в сутки) - обеспечивает нормальное онкотическое давление во внутренней среде организма и перенос кровью веществ; глобулины. Не случайно 60—70% всей лимфы организма с высоким содержанием белка образуется в печени. Печеночные клетки синтезируют фосфолипиды, входящие в состав нервной ткани. В печени образуются высшие жирные кислоты, синтезируются холестерин, который служит источником синтеза желчных кислот и гормонов. Синтез и расходование гликогена в печени поддерживает углеводный гомеостаз. Эта функция регулируется гормонами надпочечников и поджелудочной железы-адреналином и глюкагоном, что сопровождается гликогенезом в печени и выведением глюкозы в кровь. В самой печени глюкоза используется для синтеза жирных и желчных кислот, стероидных гормонов и гликопротеидов. Биологический фильтр печени - печеночные макрофаги - клетки Купфера образуя мало ядовитые эфирносерные кислоты, которые выводятся затем в кишечник. Печень единственный орган способный к регенерации. 
Таким образом, можно выделить следующие основные функции печени:
- метаболическая;

 
- депонирующая; 
- секреторная;
 
- детоксикационная; 

- дезинтоксикационная барьерная(мочевинообразование); 

- гомеостатическая

-желчеобразовантельная, желчевыделительная.
АНАТОМИЧЕСКИЕ И ОРГАНОМЕТРИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ ПЕЧЕНИ
Форма, размеры, масса печени
Печень (лат. jecur, jecor, hepar, др.- греч. ἧπαρ) - жизненно важная железа внешней секреции позвоночных животных, в том числе и человека, находящаяся в брюшной полости (полости живота) под диафрагмой и выполняющая, как было уже ранее описано, большое количество различных физиологических функций. 
В норме форма печени грушевидная или напоминает шляпу большого гриба. В старых источниках форма печени упоминается как – крупная раковина. Размеры печени подвержены вариациям, и составляют в среднем справа налево 26-30 см, спереди назад – правая доля 20-22 см, левая доля 15-16 см, наибольшая толщина (правая доля) – 6-9 см. При макроскопическом исследование печени, во время секции, морфолога, как правило, интересуют, четыре размера печени.
Печень новорожденных детей однородна, без сформировавшихся долек и весит около 150 грамм. У новорожденных она относительно больше, чем у детей старшего возраста и занимает от 1\2 до 2\3 брюшной полости. До года печень выступает ниже реберной дуги на 1-2 см и такое расположение считается у детей дошкольного возраста нормой. До 15-лет она растет и приобретает вес и размеры взрослого человека.  

Таблица № 1.

Размеры здоровой печени у детей зависят от их возраста
	Возраст, г
	Правая доля, мм
	Левая доля, мм
	Воротная вена, мм

	1
	60
	33
	2,91-5,70

	3
	72
	37
	3,50-7,0

	5
	84
	41
	4,30-7,60

	7
	96
	45
	4,50-8,50

	9
	100
	47
	4,90-9,5

	11
	100
	49
	5,10-10,0

	13
	100
	50
	5,6-1,2

	15
	100
	50
	5,70-10,6

	18
	120
	50
	7-12


В клинической практике с успехом используют методику определения размеров печени по Курлову (перкуссия печени). Данную методику чаще всего проводят у детей старше 7 лет. Перкуторно определяют 3 размера органа:

         - по линии, которая проходит посередине ключицы в правой половине тела выявляются 2 границы - верхняя и нижняя. Расстояние между ними образует 1-й размер. В норме у взрослых он составляет до 10 см, у детей до 7 см;

        - 2-й размер определяется по срединной линии по разнице в характере перкуторного звука. У детей младшей возрастной группы нормой считается 6 см, у школьников и взрослых - до 7–8 см;

        - последний размер – косой, представляет собой диагональ от верхней границы до нижнего края печени. Расстояние измеряют от срединной линии до левой реберной дуги. Нормальными значениями являются: 7 см, для взрослого человека, 5 см для детей. 
Также существует метод глубокой пальпации печени по Образцову - Стражеско. Врач располагается справа от исследуемого, правую руку кладет на переднюю стенку живота в области правого подреберья, левой сдавливает реберную дугу, создает кожную складку, а затем на выдохе пациента погружает руку в брюшную полость. В таком положении печень выходит из-под края реберной дуги, и пальпация будет максимально облегчена. При этом методе размеры печени определяются по правой парастернальной линии, правой среднеключичной линии и правой передней подмышечной линии. При таком методе ориентируются на нормы размеров в первой точке 8-11 см, второй 9-11 см, в третьей -10-12 см.

Таблица № 2.

Размеры печени по возрасту (Демидов В.Н.)

	Возраст, лет
	Правая доля (мм)
	Левая доля (мм)

	5-6
	40
	30-40

	7-9
	52
	30-40

	10-11
	65
	30-40

	12-13
	75
	40-45

	14-15
	85-100
	50-60

	Взрослые: гиперстеник
	< 120
	

	Взрослые: астеник
	< 140
	


Масса печени тоже подвержена колебаниям, в среднем составляет около 1500 грамм. При этом у женщин, как правило, она немного меньше и составляет около 1200 грамм, а у мужчин около 1600 грамм, но при определенных индивидуальных особенностях (возраст, пол, расовая принадлежность, рост, масса тела, телосложения, конституции, др.) может быть и от 1100 до 1800 грамм. Ее масса составляет около 5 % массы тела у детей и около 2% - у взрослых. Условно патологией принято считать массу печени у мужчин более 2300 грамм, а у женщин более 1800 грамм, и менее 1100 грамм у обоих полов. 
МАКРОСКОПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПЕЧЕНИ
           Макроскопически печень красно-бурого или красно-коричневого цвета, относительно мягкой (эластичной) или плотновато-эластичной консистенции, с поверхности гладкая, ровная, с заостренным передним краем, капсула ее прозрачная, гладкая не напряженная, на диафрагмальной поверхности печени четко просматривается серповидная связка. На печени можно определить две поверхности верхнюю, выпуклую (диафрагмальную) и нижнюю, несколько вогнутую (висцеральную). На разрезах невооруженным глазом паренхима печени практически однородная, при этом можно определить дольки печени, степень их кровенаполнения, желчные протоки. Если печень нормальная, у левой доли  угол нижнего края составляет примерно 30 градусов, но не превышает 45 градусов; у правой доли угол нижнего края составляет более 75 градусов.
ТОПОГРАФИЯ ПЕЧЕНИ
Печень занимает правое подреберье, собственно надчревную область и отчасти левое подреберье. Относительно постоянна лишь верхняя граница печени. Она проецируется по левой среднеключичной линии в пятом межреберье, по правой парастернальной линии на хрящ V ребра, по правой среднеключичной линии в четвертом межреберье, по правой средней подмышечной линии на VIII ребро и у позвоночника на XI ребро. Граница нижнего края печени подвержена значительным колебаниям, особенно при патологических состояниях органа. В норме край печени справа по средней подмышечной линии соответствует десятому межреберью, затем выходит из-под реберной дуги, идет косо влево и вверх, проецируясь по средней линии тела на середине расстояния между пупком и основанием мечевидного отростка. Левую часть реберной дуги нижний край печени пересекает примерно на уровне хряща VI ребра. Печень имеет клиновидную форму со сглаженными краями. Основание клина относится к правой половине; толщина его постепенно уменьшается по направлению к левой доле.  Патологические состояния отражаются на форме и размерах печени. 
Рис. № 1. 
Топография печени
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1 – правая передняя подмышечная линия; 2 – правая среднеключичная линия; 3 - печень; 4 - желудок; 5 - желчный пузырь; 6 – ободочная кишка; 7– реберная дуга; 8 – мечевидный отросток грудины, 9 – купол диафрагмы.
СИНТОПИЯ ПЕЧЕНИ

Верхняя часть диафрагмальной поверхности печени прилегает к правому и частично к левому куполу диафрагмы, впереди передняя часть 
примыкает последовательно к реберной части диафрагмы и к передней брюшной стенке: сзади печень прилегает к X и XI грудным позвонкам и ножкам диафрагмы, брюшному отделу пищевода, аорте и к правому надпочечнику. Висцеральной поверхностью печень прилегает к кардиальной части, телу и привратнику 
желудка, к верхней части двенадцатиперстной кишки, правой почке, правому изгибу ободочной кишки и к правому концу поперечной ободочной кишки. К внутренностной поверхности правой доли печени 
прилегает также желчный пузырь.
НЕКОТОРЫЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ

ОСОБЕННОСТИ ПЕЧЕНИ
Рис. № 2
Печень и ее связки со стороны диафрагмальной поверхности

(по Синельникову Р.Д.)
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1 - lig. triangulare; 2 – lobus  sinister; 3 - lig. falciforme hepatis; 4 - lig. teres; 5 - margo inferior; 6 - vesica fellea; 7 - lobus dexter; 8 - lig. triangulare;9- lig. coronarium hepatis.
Рис. № 3.
Печень с висцеральной поверхности (по Синельникову Р. Д.).

[image: image21.jpg]



1 - lobus quadratus; 2 - impressio duodenalis; 3 - lig. teres hepatis; 4 - ductus cysticus; 5 - ductus choledochus; 6 - ductus hepaticus communis; 7 - v. portae; 8 - v. hepatica propria; 9 - lobus sinister; 10 - impressio gastrica; 11 - impressio esophagea; 12 - lobus caudatus; 13 - v. cava inferior; 14 - impressio suprarenalis: 15 - impressio renalis; 16 - lig. triangulare dextrum; 17 - lobus dexter; 18 - impressio colica; 19 - vesica fellea.

Печень имеет две поверхности: верхнюю, или диафрагмальную, facies diaphragmatica, и нижнюю, или висцеральную, facies visceralis, а также два края. Нижний край всегда острый и имеет две вырезки: вдавление от желчного пузыря и вырезку круглой связки печени. Задний край, обращенный к задней брюшной стенке, закруглен. Верхняя поверхность печени выпуклая и гладкая, соответствует Печень соприкасается с пищеводом, желудком, правой почкой и надпочечником, с поперечной ободочной и двенадцатиперстной кишкой.
По современной сегментарной схеме, предложенной Клодом Куино (1957), печень разделяется на восемь сегментов, образующих правую lobus hepatis dexter и левую доли lobus hepatis sinister, которые на диафрагмальной поверхности отделены друг от друга серповидной связкой печени, lig. falciforme hepatis. В свободном крае этой связки заложен плотный фиброзный тяж - круглая связка печени, lig. teres hepatis, которая тянется от пупка, umbilicus, и представляет собой заросшую пупочную вену, v. umbilicalis. Круглая связка перегибается через нижний край печени, образуя вырезку, incisura lig. teretis, и ложится на висцеральной поверхности печени в левую продольную борозду, которая на этой поверхности является границей между правой и левой долями печени. Круглая связка (заросшая v. umbilicalis) занимает передний отдел этой борозды - sulcus venae umbilicalis; задний отдел борозды содержит продолжение круглой связки в виде тонкого фиброзного тяжа - заросшего венозного протока, ductus venosus, функционировавшего в зародышевом периоде жизни; этот отдел борозды называется fossa ductus venosi. Правая доля печени на висцеральной поверхности подразделяется на вторичные доли двумя бороздами, или углублениями. Одна из них идет параллельно левой продольной борозде и в переднем отделе, где располагается желчный пузырь, vesica fellea, носит название fossa vesicae felleae; задний отдел борозды, более глубокий, содержит в себе нижнюю полую вену, v. cava inferior, и носит название sulcus venae cavae. Fossa vesicae felleae и sulcus venae cavae отделены друг от друга сравнительно узким перешейком из печеночной ткани, носящим название хвостатого отростка, processus cauddtus. Глубокая поперечная бороздка, соединяющая задние концы sulcus venae umbilicalis и fossae vesicae felleae, носит название ворот печени, porta hepatis. Через них входят a. hepatica и v. portae с сопровождающими их нервами и выходят лимфатические сосуды и ductus hepaticus communis, выносящий из печени желчь. Часть правой доли печени, ограниченная сзади воротами печени, с боков - бороздами (желчного пузыря справа и пупочной вены слева), носит название квадратной доли, lobus quadrdtus. Участок кзади от ворот печени между fossa ductus venosi слева и sulcus venae cavae справа составляет хвостатую долю, lobus cauddtus. 

Соприкасающиеся с поверхностями печени органы образуют на ней вдавления, impressiones, носящие название соприкасающегося органа. Печень, за исключением задней поверхности, покрыта брюшиной и имеет соединительнотканную капсулу (глиссонова капсула).
Рис. № 4
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Строение печени: (а - нижняя поверхность; б - верхняя поверхность): 1 - нижняя полая вена; 2 - воротная стоящая из печеночных вена; 3 - общий желчный проток; 4 - правая доля печени; 5 - пузырный проток; 6 - желчный пузырь; 7 - печеночный проток; 8 - левая доля печени; 9 - связки печени.
Под серозной оболочкой печени находится тонкая фиброзная оболочка, tunica fibrosa. Она в области ворот печени вместе с сосудами входит в вещество печени и продолжается в тонкие прослойки соединительной ткани, окружающей дольки печени, lobuli hepatis. Печеночная долька, состоящая из печеночных  клеток составляет  основную структурную единицу печени. В печени человека их насчитывается около ста тысяч, каждая 1,5–2 мм длиной и 1–1,2 мм шириной. Печеночные клетки (гепатоциты) располагаются в виде тяжей, называемых печеночными балками. Гепатоциты имеют форму многогранников, но основных функциональных поверхностей у них три: синусоидальная, обращенная в синусоидальный канал; канальцевая - участвующая в образовании стенки желчного капилляра (собственной стенки он не имеет); и межклеточная - непосредственно граничащая с соседними печеночными клетками. В них проходят желчные капилляры, стенками которых являются печеночные клетки, а между ними - кровеносные капилляры, стенки которых образованы звездчатыми (купферовскими) клетками. В центре дольки проходит центральная вена. Печеночные дольки составляют паренхиму печени. Между ними в соединительной ткани проходят междольковые артерии, вена и желчный проток. На периферии дольки из желчных капилляров образуются междольковые желчные протоки, которые, сливаясь, образуют в воротах печени печеночный проток, выводящий желчь из печени. Печеночный, проток соединяется с пузырным протоком и образует общий желчный проток (желчевыносящий проток), впадающий в двенадцатиперстную кишку через большой ее сосок (фатеров сосок). Печень получает двойное кровоснабжение: из печеночной артерии (20-25% объема) и воротной вены (от 75% до 80% объема). Отток крови происходит из печени через центральные вены, которые, сливаясь, впадают в печеночные вены, открывающиеся в нижнюю полую вену. Таким образом, в печени имеются две системы вен: портальная, образованная разветвлениями v. portae, по которой кровь притекает в печень через ее ворота и кавальная, представляющая совокупность vv. hepaticae, несущих кровь из печени в v. cava inferior. В утробном периоде функционирует еще третья, пупочная система вен; последние являются ветвями v. umbilicalis, которая после рождения облитерируется.

Ветви воротной вены, печеночной артерии и желчного протока расположены рядом, у наружной границы дольки и составляют портальную триаду. На периферии каждой дольки находится несколько таких портальных триад.

Функциональной единицей печени считается ацинус. Это - часть ткани, которая окружает портальную триаду и включает лимфатические сосуды, нервные волокна и прилегающие секторы двух или более долек. Один ацинус содержит около 20 печеночных клеток, расположенных между портальной триадой и центральной веной каждой дольки. В двумерном изображении простой ацинус выглядит как группа сосудов, окруженная прилегающими участками долек, а в трехмерном – похож на ягоду (acinus – лат. ягода, гроздь), висящую на стебельке из кровеносных и желчных сосудов. Ацинус, микрососудистый каркас, которого состоит из перечисленных выше кровеносных и лимфатических сосудов, синусоидов и нервов, является микроциркуляторной единицей печени. Предложенная в 1980 г Раппапортом А.М., ацинарная концепция представления гистоархитектоники печени основывается на особенностях кровоснабжения органа, а именно на том факте, что по мере движения артериальной крови по синусоидам происходит снижение концентраций кислорода и питательных веществ, вследствие чего перипортальные гепатоциты (клетки 1-й зоны ацинусов) получают кровь наиболее ими богатую, а перивенулярные гепатоциты (клетки 3-й зоны ацинусов) — наиболее бедную (клетки 2-й зоны занимают промежуточное положение по степени обеспечения кислородом и питательными веществами
Что касается лимфатических сосудов, то внутри долек печени нет настоящих лимфатических капилляров: они существуют только в интерлобулярной соединительной ткани и вливаются в сплетения лимфатических сосудов, сопровождающих ветвления воротной вены, печеночной артерии и желчных путей, с одной стороны, и корни печеночных вен - с другой. Отводящие лимфатические сосуды печени идут к nodi hepatici, coeliaci, gastrici dextri, pylorici и к околоаортальным узлам в брюшной полости, а также к диафрагмальным и задним медиастинальным узлам (в грудной полости). Из печени отводится около половины всей лимфы тела.

В иннервации печени принимают участие ветви солнечного сплетения и блуждающие нервы (truncus sympathicus и n. vagus), благодаря которым обеспечивается вегетативная и афферентная иннервация.

В связи с развитием хирургии и развитием гепатологии в настоящее время создано учение о сегментарном строении печени, которое изменило прежнее представление о делении печени только на доли и дольки. Как отмечалось, в печени имеется пять трубчатых систем:

1. желчные пути,

2. артерии,

3. ветви воротной вены (портальная система),

4. печеночные вены (кавальная система)

5. лимфатические сосуды.

Портальная и кавальная системы вен не совпадают друг с другом, а остальные трубчатые системы сопровождают разветвления воротной вены, идут параллельно друг другу и образуют сосудисто-секреторные пучки, к которым присоединяются и нервы. Часть лимфатических сосудов выходит вместе с печеночными венами.

Схема № 1
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 Сегмент печени - это пирамидальный участок ее паренхимы, прилегающий к так называемой печеночной триаде: ветвь воротной вены 2-го порядка, сопутствующая ей ветвь собственной печеночной артерии и соответствующая ветвь печеночного протока.

В печени выделяют следующие сегменты, начиная от sulcus venae cavae влево, против часовой стрелки:

- I - хвостатый сегмент левой доли, соответствующий соименной доле печени;

- II - задний сегмент левой доли, локализуется в заднем отделе одноименной доли;

- III - передний сегмент левой доли, располагается в одноименном отделе ее;

- IV - квадратный сегмент левой доли, соответствует соименной доле печени;

- V - средний верхнепередний сегмент правой доли;

- VI - латеральный нижнепередний сегмент правой доли;

- VII - латеральный нижнезадний сегмент правой доли;

- VIII - средний верхнезадний сегмент правой доли. (Названия сегментов указывают участки правой доли.)

Схема № 2.
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Всего принято разделять печень на 5 секторов.

1. Левый латеральный сектор соответствует II сегменту (моносегментарный сектор).

2. Левый парамедианный сектор образован III и IV сегментами.

3. Правый парамедианный сектор составляют V и VIII сегменты.

4. Правый латеральный сектор включает VI и VII сегменты.

5. Левый дорсальный сектор соответствует I сегменту (моносегментарный сектор).

Сегменты печени формируются уже в утробной жизни и ясно выражены к моменту рождения (Всеволодов Г.Ф., Вербицкая В.Н. и Долгополова Е.Н., 1972).
Учение о сегментарном строении печени является более детализированным и глубоким по сравнению с представлением о делении печени на дольки и доли.

ЦИТОХИМИЯ И УЛЬТРАСТУКТУРА 
ПЕЧЕНОЧНЫХ КЛЕТОК
Печеночная клетка (гепатоцит) - имеет полигональную форму и размер от 12 до 40 мк в диаметре в зависимости от функционального состояния. В гепатоците выделяют синусоидальный и билиарный полюсы. Через первый происходит всасывание различных веществ из крови, через второй — секреция желчи и других субстанций в просветы межклеточных желчных канальцев. Абсорбирующая и секреторная поверхности гепатоцита снабжены огромным количеством ультрамикроскопических выростов - микроворсинок, увеличивающих эти поверхности. Гепатоцит ограничен двухконтурной белково-липидной плазматической мембраной, обладающей высокой ферментативной активностью - фосфатазной на билиарном полюсе и нуклеозидфосфатазной - на синусоидальном. Плазматическая мембрана гепатоцита содержит и фермент транслоказу, катализирующую активный транспорт ионов и молекул в клетку и из нее. Цитоплазма гепатоцита представлена мелкозернистым матриксом с небольшой электронной плотностью и системой мембран, которые составляют одно целое с плазматической и ядерной оболочками. Последняя также двухконтурна, состоит из белков и липидов и окружает шаровидное ядро с 1 - 2 ядрышками. В ядерной оболочке имеются поры диаметром 300 - 500 А. Некоторые гепатоциты (с возрастом их становится больше) имеют по два ядра. Двуядерные клетки, как правило, полиплоидны. Митозы встречаются редко. К органеллам гепатоцита относятся эндоплазматическая сеть (гранулярная и агранулярная), митохондрии и аппарат (комплекс) Гольджи. Гранулярная эндоплазматическая сеть (эргастоплазма) построена из парных параллельных липопротеиновых мембран, ограничивающих ультрамикроскопические канальцы. На наружной поверхности этих мембран располагаются рибосомы - рибонуклеопротеиновые гранулы диаметром 100 - 150 А. Агранулярная эндоплазматическая сеть построена так же, но рибосом не имеет. Митохондрии в числе 2000 - 2500 встречаются в виде нитей, палочек и зерен величиной 0,5 - 1,5 мк и расположены около ядра и по периферии клетки. Митохондрии гепатоцита содержат огромное количество ферментов и являются энергетическими центрами клетки. Ультрамикроскопически — митохондрии сложные липопротеиновые мембранные структуры, осуществляющие ферментативные превращения трикарбоновых кислот, сопряжение потока электронов с синтезом АТФ, перенос активных ионов во внутренние пространства митохондрий, а также синтез фосфолипидов и жирных кислот с длинной цепью.
Аппарат Гольджи представлен сетью перекладин разной толщины, которые располагаются в разные фазы секреторного цикла гепатоцита около ядра или вблизи желчных канальцев. Ультрамикроскопически он состоит из агранулярных липопротеиновых мембран, образующих трубочки, пузырьки, мешочки и щели. Аппарат Гольджи богат нуклеозидфосфатазами и другими ферментами. Лизосомы — перибилиарные тельца — пузырьки диаметром 0,4 мк и меньше, ограниченные одноконтурными мембранами, расположены около просветов желчных канальцев. Они содержат гидролазы и особенно богаты кислой фосфатазой. Непостоянные включения (гликоген, жир, пигменты, витамины) по своему составу и количеству варьируют. Эндогенные пигменты—это гемосидерин, липофусцин, билирубин. Экзогенные пигменты могут присутствовать в цитоплазме гепатоцитов в виде солей различных металлов.
Рис. № 5
Гепатоцит
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ОСНОВНЫЕ ГИСТОЛОГИЧЕЧСКИЕ ОКРАСКИ
ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕЧЕНИ

 Для исследования морфологических изменений в печени и установления этиологии заболевания в патологоанатомической и судебно-медицинской практике используют ряд специальных окрасок:

- обзорная окраска — гематоксилин и эозин;

- клеточный состав инфильтрата — азур II и эозин;

- соединительная ткань — пикрофуксином но Ван-Гизону, хромотроп 2В и водный голубой, по Массону, серебрение по Гримелиусу;

- активность фиброгенеза — ИГХ a-SMA;

- капилляризация синусоидов — ИГХ CD31, CD34;

- жировая дистрофия гепатоцитов — окрашивание замороженных срезов Суданом III;

- накопление железосодержащих пигментов — реакция Перлса, реакция Тирмана — Шмельцера;

- включения вирусных частиц — вирус гепатита В — орсе- ин по Шиката, а также с помощью ИГХ методов (антигены вируса гепатита В — HBsAg, HBcAg, вируса гепатита С — NS3);

- амилоид — конго красный, генциановый фиолетовый;

- гликоген — PAS-реакция.
РЕНТГЕНАНАТОМИЯ ПЕЧЕНИ
При рентгенологическом исследовании печень определяется под диафрагмой в виде интенсивной тени, приблизительно треугольной формы. Контур ее верхней поверхности совпадает с изображением правой половины диафрагмы. Наружный контур правой доли печени определяется благодаря прослойке жира между  мышцами
грудной и брюшной стенок и пристеночным листком брюшины. Передний край печени соответствует нижнему контуру ее тени, который особенно хорошо выявляется при томографическом исследовании. Небольшая выемка в области нижнего контура соответствует вырезке желчного пузыря. Если левая доля печени удлинена, то ее наружная часть в виде треугольной тени определяется слева между диафрагмой и сводом желудка.
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ ПЕЧЕНИ
Показания к ультразвуковому исследованию печени: определение размеров, формы и структуры печени; наличие клинических данных, указывающих на поражение печени: боли в животе или в его правом верхнем квадранте, желтуха; признаки портальной гипертензии; наличие лабораторных данных, указывающих на поражение печени; подозрение на очаговое изменение печени по данным физикального осмотра или одного из инструментальных методов исследований; установление его природы; уточнение количества и локализации образований в печени; необходимость интервенционных вмешательств с диагностической или лечебной целью под контролем УЗИ; динамическое наблюдение за ходом лечения заболеваний печени. 

Ультразвуковое сканирование печени и ее магистральных сосудов проводится датчиком конвексного формата в частотном диапазоне 3,5-6 МГц. Исследование печени осуществляют чаще в положении пациента на спине либо на левом боку. Последняя позиция обычно способствует улучшению визуализации правой доли печени за счет смешения ее в брюшную полость из-под реберной дуги. Нередко сканирование печени проводят со спины в положении больного лежа на животе или сидя, что позволяет лучше визуализировать тканевые структуры S7-S8 правой доли печени. В сложных для визуализации случаях показано исследование печени в вертикальном положении пациента. Цель УЗИ — изучение всех отделов печени и ее анатомических образований. Для этого используют сочетание возможных доступов сканирования (сагиттальных, фронтальных, косых, межреберных), позволяющих осуществить полноценный осмотр печени. Ультразвуковая диагностика очаговых поражений печени Характеристика выявленных при УЗИ очаговых поражений печени основывается на следующих показателях: - количество; - локализация; - размеры; - контуры; - толщина капсулы (если таковая есть); - однородность структуры; - эхогенность; - наличие акустических артефактов. Для оценки операбельности процесса имеют значение перифокальные изменения печеночной паренхимы, расположение очаговых поражений печени по отношению к магистральным сосудам печени и элементам портальных и кавальных ворот, показатели кровотока в очаге поражения и гемодинамические изменения  печени.
 При ультразвуковом исследовании печень в большинстве случаев удается четко различить все четыре доли. Анатомическими ориентирами границ между долями при этом являются: ложе желчного пузыря (между правой и квадратной долями), круглая связка печени и борозда круглой связки (между квадратной и левой долями), ворота печени( между квадратной и хвостатой долями), выемка венозной связки в виде гиперэхогенной перегородки (между левой и хвостатой долями). 

Хвостатый отросток, обладая достаточно большими размерами, может значительно выступать со стороны висцеральной поверхности печени.

Помимо четырех долей, в печени при ультразвуковом исследовании удается выделить те же 8 анатомических сегментов. При косом и поперечном сканировании локализация этих сегментов следующая.
Схема № 3
Сегменты печени
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            Печень разделена на восемь сегментов следующим образом:
            I - хвостатая доля, которая ограничена сзади нижней полой веной и спереди главной печеночной бороздой; 

            II и III - левый латеральный сегмент;
  IV - левый медиальный сегмент;
  V и VIII - правый передний сегмент;
  VI и VII - правый задний сегмент.

I сегмент соответствует хвостатой доле; отграничен венозной связкой от II и III сегментов, воротами печени - от 4 сегмента, от 8 сегмента правой доли - нижней полой вены (частично) и устьем правой печеночной вены;

II сегмент - лоцируется в нижнекаудальной части левой доли, в его центре расположена сегментарная ветвь левого долевого ствола воротной вены;

III сегмент-занимает верхнекраниальный отдел левой доли с аналогичным расположением соответствующей ветви воротной вены.

Границы II и III сегментов с остальными сегментами проходят по границе левой доли.

IV сегмент соответствует квадратной доле; его границами являются круглая связка печени и борозда круглой связки (с III сегментом), ворота печени (с I сегментом); косвенными ориентирами границ данного сегмента с сегментами правой доли являются ямка(ложе)желчного пузыря в виде гиперэхогенного тяжа(толщина его зависит от выраженности жировой ткани), направляющегося от ворот печени к нижнему краю правой доли (граница с V сегментом), и средняя печеночная вена, идущая частично позади IV сегмента (граница с VIII сегментом);

V сегмент - располагается за ложем желчного пузыря и несколько латеральнее;

VI сегмент-находится ниже и латеральнее V сегмента, распространяясь приблизительно на 1\3 правой доли;
VII сегмент-локализуется ниже 6сегмента и доходит до контура диафрагмы;
          VIII сегмент - «язычковый», занимает оставшуюся часть правой доли, переходит на диафрагмальную поверхность позади квадратной доли, не имея четкой границы с последней. Форму печени на продольном срезе через все ее доли при косом сканировании (вдоль реберной дуги) можно сравнить с большой горизонтально расположенной запятой. Поперечный срез печени на уровне ее правой доли (при продольном сканировании) своей формой нередко напоминает полумесяц, а на уровне левой доли – треугольник. 

Схема № 4

Уровень расположения печеночных вен
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Печень покрыта капсулой, которая отчетливо лоцируется в виде гиперэхогенной структуры, за исключением участков, прилежащих к диафрагме, поскольку «сливается» с последней.

Схема № 5                   

Нормальное изображение печеночных вен (эхограмма)
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Контуры печени представляются достаточно ровными и четкими.  С возрастом, особенно после 60 лет, отмечается повышение эхогенности нижнего края печени за счет склеротических процессов в ее капсуле.

При продольном сканировании становится возможным визуализировать и оценить нижний край печени. Угол нижнего края правой доли печени не превышает 75º, левой - 45º. При этом нижний край печени не выступает из-под края реберной дуги. Исключением являются случаи опущения печени и особенности конституционального строения (у гиперстеников нижний край печени располагается на 1-2 см ниже реберной дуги).

Размеры печени при УЗ - исследовании можно определять по различным методикам. Наиболее информативным и общепринятым способом оценки размеров печени служат измерения косого вертикального размера (КВР) и толщины (переднезадний размер) правой доли, краниокаудального размера (ККР) и толщины левой доли.

КВР правой доли печени представляет собой расстояние от нижнего края до наибольшей выпуклости купола диафрагмы при получении среза с максимальной площадью. Данное изображение для измерения КВР имеет место при косом сканировании в положении датчика по среднеключичной линии вдоль реберной дуги (при этом ультразвуковой луч направлен кверху под углом от 75º до 30º). При отсутствии увеличения печени КВР правой доли печени не превышает 150мм. Толщина правой доли печени - расстояние от передней поверхности до места перехода диафрагмальной поверхности в висцеральную, для измерения выполняют продольное сканирование на уровне среднеключичной или несколько левее передней подмышечной линии. Данный показатель не должен превышать 120-125 мм.

ККР левой доли печени измеряют от ее нижнего края до диафрагмальной поверхности  и в норме он не превышает 100 мм. Толщина левой доли печени - это расстояние от ее передней до задней поверхности. При отсутствии патологии данный показатель не превышает 50-60 мм. Дополнительную информацию можно получить, измеряя толщину хвостатой доли, величина которой в норме не превышает 30-35 мм.

У детей КВР правой доли печени в 5лет составляет 40±10 мм, в 12 лет-80±10 мм, в 15лет-97±10 мм. Однако следует отметить, что полученные цифровые результаты измерения печени не во всех случаях являются объективным показателем, позволяющим отличить патологию от норму, так как они зависят, в том числе, и от конституциональных особенностей. 

Схема № 6
Продольные плоскости, проведенные через левую, среднюю и правую ветви воротной вены
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Обозначения на схеме:
RHV - правая печеночная вена,
MHV - средняя печеночная вена,
LHV - левая печеночная вена,
RPV - правая главная воротная вена,
LPV - левая главная воротная вена.
При ультразвуковом исследовании печень достаточно однородна, особенно у детей, хорошо проводит звук, содержит трубчатые структуры мелкого и среднего калибра, что обусловлено наличием вен, артерий и желчных протоков. Хорошо, особенно у детей, прослеживается венозная система печени. Соединительнотканные элементы, входящие в состав паренхимы печени, дополняют эхографическую картину. Структура паренхимы неизмененной печени представляется мелкозернистой, включает в себя множество линейных и точечных структур, расположенных равномерно по всему объему органа. Эхогенность нормальной печени сопоставима с таковой коркового вещества здоровой почки или несколько превышает ее. Исключение может составлять хвостатая доля печени, эхогенность которой, подчас несколько ниже эхогенности левой доли печени. Звукопроводимость неизмененной печени хорошая, что позволяет визуализировать ее глубокие отделы и диафрагму.
РЕНТГЕНОВСКАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ

Нативная компьютерная томография
На нативных КТ - изображениях печень в норме имеет четкие, ровные края, однородную структуру и плотность порядка +60...+70 HU, хорошо различимы венозные сосуды печени (+30...+50 HU). В зависимости от того, на каком уровне выполнен срез, можно оценить те или иные структуры органа. Если следовать в краниокаудальном направлении (сверху вниз), первой появляется правая доля печени, которая находится непосредственно под правой половиной купола диафрагмы (уровень ThIX-ThX). Границу между печенью и диафрагмой в норме провести невозможно, так как коэффициенты ослабления рентгеновского излучения данными структурами практически идентичны. Несколько ниже (уровень ThX-ThXI) начинает визуализироваться левая доля печени. Границей между правой и левой долями печени считают условную линию, проведенную от ворот печени к ложу желчного пузыря. Желчный пузырь определяется на уровне ThXI-ThXII. КТ дает детальное представление о его форме, размерах, локализации, конкрементах. На уровне ворот печени иногда можно выделить общий желчный проток, но в норме он определяется неотчетливо. Воротная вена, напротив, визуализируется довольно хорошо. Ориентируясь на ее ветви, а также на левую продольную борозду, в которой проходит круглая связка печени, удается дифференцировать сегменты печени. Внутрипеченочные желчные протоки в норме не видны.

Рис. № 6 

Эхограмма печени
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ

С КОНТРАСТНЫМ УСИЛИЕМ

При необходимости возможно проведение КТ с использованием РКС. Если РКС ввести в вену в небольшом количестве (20-40 мл) обычным шприцем, то компьютерные томограммы, полученные в дальнейшем, называют «усиленными». На них можно оценить кровоснабжение печени лишь в общих чертах, но информация о кровоснабжении патологически измененной паренхимы печени чрезвычайно важна для дифференциальной диагностики различных патологических образований. Если КТ выполняют с введением в вену болюса РКС (100-150 мл) с высокой скоростью (3-3,5 мл/с) под давлением с помощью специального автоматического инъектора, то исследование называют СКТ-ангиографией (СКТА). Методика СКТА чрезвычайно информативна. Точно рассчитав время начала сканирования, удается отследить прохождение болюса РКС по различным сосудам (выделяют артериальную, портальную и венозную фазы), что позволяет детально изучить сосудистую сеть печени. Кроме того, при соответствующем программном обеспечении можно определить величину перфузии паренхимы печени.

                            МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ
Нативная МРТ
Благодаря отсутствию лучевой нагрузки на пациента, высокой тканевой контрастности изображения, а также возможности получения срезов в любой плоскости МРТ стала одним из ведущих методов лучевой диагностики заболеваний и повреждений печени.

Так же как при КТ, при анализе МР-изображений состояние печени оценивают на определенных уровнях. Верхним уровнем печени является место выхода из паренхимы печени печеночных вен. Здесь можно оценить состояние самих печеночных вен (левой средней и правой), а также 4-го, 7-го и 8-го сегментов печени. Следующим уровнем называют уровень ворот печени,на котором определяются ветви воротной вены, печеночные вены, печеночные артерии, общий печеночный и желчный протоки, а также 1-7-й сегменты печени и лимфатические сосуды.

Рис. № 7 

МР-томограммы, сегменты печени
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В норме вертикальный размер правой доли составляет 12-14 см, левой - 7-8 см, переднезадний размер правой доли - 12,5 - 13,5 см, левой - 6-7 см. Контуры печени четкие, ровные. Интенсивность сигнала на Т1-ВИ довольно высокая (несколько интенсивнее сигнала от селезенки и скелетных мышц), а на Т2-ВИ - низкая. 
ЛУЧЕВАЯ СЕМИОТИКА
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ
Диагностика заболеваний и повреждений печени и желчных путей требует комплексного подхода и должна основываться не только на данных анамнеза, физикального и лабораторного исследования, но и на результатах лучевых методов. В табл. 3 представлена современная классификация заболеваний и повреждений печени.

Таблица № 3 
Классификация заболеваний и повреждений печени
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                                   Диффузные заболевания печени
1. Гепатиты
Специфических лучевых симптомов нет.

УЗИ, КТ, МРТ: незначительное увеличение печени и селезенки, а также неоднородность структуры паренхимы печени.

2. Цирроз печени
Рентгенологический метод: при рентгеноскопии пищевода признаки варикозно расширенных вен. На обзорной рентгенограмме живота - изменение размеров печени, увеличение селезенки, асцит.

УЗИ: изменение размеров печени, ее неровная, узловатая поверхность, изменение сосудов печени, выпот в брюшную полость (рис. 8).

МРТ, КТ: неоднородность структуры паренхимы органа (узелки регенерации, участки разрастания соединительной ткани); признаки портальной гипертензии (расширение воротной вены, увеличение селезенки, жидкость в полости живота); визуализация портокавальных шунтов (см. рис. 9).

Рис. № 8

Эхограмма цирротически измененной печени
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Цирроз печени, стрелками указан бугристый контур печени выраженная неоднородность структуры печени в результате повышенного накопления радиофармацевтический препарат (РФП) в очагах регенерации и пониженного в областях разрастания соединительной ткани.

Рис. № 9

Томограммы цирротически измененной печени
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Цирроз печени: а, б) компьютерные томограммы; в, г) МР-томограммы. Определяется неоднородность структуры паренхимы (узелки регенерации, участки разрастания соединительной ткани); признаки портальной гипертензии (расширение воротной вены, увеличение селезенки, жидкость в брюшной полости)

Ангиография: изменение практически всех сосудов, так или иначе участвующих в системе кровоснабжения печени (печеночная артерия и ее ветви резко сужены, селезеночная и желудочные артерии расширены; ветви воротной вены сужены, а сами воротная и селезеночная вены расширены).

3. Жировой гепатоз печени
КТ: снижение плотности печени до +40 HU и менее. 
МРТ: повышение интенсивности сигнала от ткани печени.

Очаговые заболевания печени
1. Кисты
УЗИ, КТ, МРТ: заполненные жидкостью округлые образования с четкими, ровными контурами и плотностью (интенсивностью сигнала/эхо-генностью), соответствующей воде. При УЗИ возможна визуализация кист диаметром до 0,5-1 см, а при КТ и МРТ - до 2 мм.
2. Абсцессы печени
КТ, МРТ: округлое образование с нечеткими контурами, содержащее жидкость и имеющее толстую капсулу, накапливающее контрастное вещество. В его полости часто выявляются пузырьки газа - патогномоничный признак абсцесса. Плотность содержимого абсцесса обычно выше плотности воды (+20..+30 HU) (рис. 11.15).

УЗИ позволяет выявить абсцесс печени, но его картина менее специфична, чем при КТ и МРТ. Абсцесс визуализируется в виде округлого образования различной эхогенности (в зависимости от стадии процесса) с нечеткими контурами.

3. Доброкачественные опухоли печени
Гемангиома - наиболее часто встречающаяся доброкачественная опухоль печени.

УЗИ: гиперэхогенное образование округлой или овальной формы с четкими контурами и однородной структурой.

Рис. № 10

Компьютерная томограмма абсцесс печени 
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Абсцесс печени. Округлое образование с толстой стенкой, содержащее пузырьки газа - патогномоничный признак абсцесса.
КТ: очаговое патологическое образование неправильной формы неоднородной структуры, с неровными краями и пониженной плотностью. После усиления, как правило, отмечается характерное накопление контрастного вещества опухолью от периферии к центру.

МРТ: очаговое патологическое образование неправильной формы неоднородной структуры с неровными краями. На Т2-ВИ гемангиома имеет повышенную интенсивность сигнала. После контрастного усиления динамика та же, что и при КТ.

Ангиография: детально изучается сосудистая сеть патологического образования.

 
Аденома. 

КТ, МРТ: картина, схожая с гемангиомой, но после контрастного усиления аденома накапливает контрастное вещество так же, как и неизмененная паренхима печени или даже меньше.

4.Злокачественные опухоли печени.
Злокачественные опухоли печени могут быть первичными (гепатоцеллюлярный рак) или вторичными (метастазы злокачественных опухолей в печень).

Гепатоцеллюлярный рак чаще встречаются у мужчин, предрасполагающими факторами считают цирроз и гепатит В.

УЗИ: зона неравномерной эхогенности с неровными контурами, как гипер-, так и гипоэхогенные участки.

КТ, МРТ: очаговое поражение печени неоднородной структуры с неровными контурами; плотность и структура образования могут варьировать. Применение методик контрастного усиления заметно повышает точность диагностики.

Метастазы злокачественных новообразований в печень, как правило, множественные. Лучевая картина зависит от количества и размеров очагов поражения.

УЗИ: множественные гипо или гиперэхогенные участки, нередко неоднородной структуры (см. рис. 11).

КТ: очаговые изменения плотности печени. Динамика накопления КВ отличается от накопления нормальной паренхимой печени (см. рис. 12).

Рис. № 11

Ультразвуковое исследование печени множественные метастазы 
в печени 
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Рис. № 12

Компьютерная томограмма печени с метастазом рака толстой кишки
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Рис. № 13

Компьютерная томограмма

 Множественные метастазы злокачественного новообразования в печени
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Как уже упоминалось выше, лучевая диагностика заболеваний печени сегодня в основном основывается на использовании УЗИ, КТ и МРТ, реже – ПЭТ. Применение методов лучевой диагностики при основных болезнях печени зависит от характеристик самого заболевания и возможностей метода. При диффузных заболевания печени лучевые методы диагностики играют вспомогательную роль. Они используются для дифференциального диагноза (исключение опухолевых поражений), оценки размеров и структуры органа, динамического наблюдения. Так, при гепатитах (вирусных, токсических, алкогольных) данные методов лучевой диагностики неспецифичны. Печень может быть увеличена или уменьшена в размерах, могут встречаться признаки неоднородности структуры печени при УЗИ. Может определяться диффузное увеличение органа. Диагностика жировой инфильтрации печени с помощью лучевых методов вполне надежна, области жировой инфильтрации чередуются с участками нормальной паренхимы печени. Жировая инфильтрация не приводит к нарушению архитектоники сосудов печени или масс-эффекту. При УЗИ жировая дистрофия печени хорошо видна. Она выглядит как диффузные изменения печени с пониженной эхогенностью, перемежающиеся с участками неизмененной ткани. При КТ отмечается значительное снижение плотности паренхимы органа (до 20-30 единиц Хаунсфилда), в связи с этим пораженные сегменты становятся отчетливо видимыми на фоне неизмененных участков печеночной ткани и сосудов печени. В норме плотность печени несколько выше, чем плотность селезенки. Поэтому при жировой инфильтрации снижение плотности ткани печени видно даже без помощи денситометрии. МРТ редко применяется для подтверждения диагноза, т.к. УЗИ и КТ вполне достаточно для этой цели. При диагностике цирроза печени информативность методов лучевой диагностики существенно выше, наиболее информативными для диагностики являются КТ, УЗИ и МРТ. Выделяют макроузловую, микроузловую и смешанную формы цирроза печени. При микроузловом циррозе печень уменьшена в размерах и значительно уплотнена, регенеративная активность выражена незначительно. При макроузловом циррозе выявляются множественные узлы регенерации. Основными критериями диагностики цирроза являются уменьшение размеров печени (на начальных этапах заболевания печень может быть увеличена в размерах), выявление множественных узлов регенерации, наличие признаков портальной гипертензии, спленомегалии, асцита.  Оценка характера кровотока в портальной вене и печеночных венах с помощью УЗ-допплерографии может оказывать помощь в оценке степени нарушения венозного кровотока в органе. Исключительно важным является диагностика и дифференциальная диагностика объемных образований печени. К ним относятся простые кисты печени, паразитарные болезни, абсцессы, эхинококкоз и альвеококкоз, метастазы органных опухолей и первичные опухоли печени. Простые кисты печени встречаются достаточно часто. На ультразвуковых исследованиях и томографических изображениях они имеют различные размеры, тонкие стенки, однородное содержимое с характеристиками, характерными для жидкости, по плотности близкой к воде. Внутри кист отсутствуют сосуды. Содержимое простых кист не усиливается при введении контрастного препарата. Кисты печени встречаются у 20-40% пациентов с поликистозом почек. Все методы лучевой диагностики – УЗИ, КТ, МРТ – позволяют с высокой точностью выявлять кисты печени. Абсцессы печени могут иметь различное происхождение. Чаще всего встречаются микробные (кишечная палочка, стрептококк, анаэробная инфекция) и паразитарные (амебные) абсцессы печени. Инфекционные абсцессы могут возникать после травм печени, хирургических вмешательств, при холангите, сепсисе, флебите портальной вены. При допплеровском ультразвуковом исследовании видна повышенная васкуляризация капсулы, отсутствие сигнала от кровотока внутри полости абсцесса. При УЗИ абсцесс печени проявляется как округлая структура с плотной, неровной капсулой, имеющая толстые стенки и неровную внутреннюю поверхность. Внутри лоцируется плотное жидкое содержимое, возможно наличие газа. Для амебных абсцессов характерна толстая капсула с множественным внутренними перегородками, отсутствие скоплений газа в абсцессе, нередки множественные поражения. В сомнительных случаях при КТ-исследованиях  прибегают к внутривенному контрастированию. Повышение контрастности капсулы абсцесса и выявление пузырьков газа в его полости позволяет поставить правильный диагноз. полное отслоение внутренней оболочки, которая становится хорошо видимой внутри кистозной полости. К очаговым поражениям печени относятся доброкачественные и злокачественные опухоли печени и метастазы органных опухолей в печень. Среди доброкачественных опухолей наиболее часто встречаются гемангиомы, фокальная узловая гиперплазия и аденома печени. Гемангиома – наиболее часто встречающаяся доброкачественная опухоль печени. Она встречается у 1-5% взрослого населения. В подавляющем большинстве случаев гемангиомы обнаруживают случайно при УЗИ или томографии печени. Очень редко гигантские (>10 см) гемангиомы могут сопровождаться клинической симптоматикой из-за сдавления окружающих структур, тромбоза, геморрагий. При УЗИ гемангиома выглядит как округлое образование с множественными сигналами внутри опухоли от мелких сосудов. На КТ-изображениях гемангиомы в типичных случаях выглядят как округлые образования с низкой плотностью и четкими контурами. При выявлении образования, похожего на гемангиому, обязательно проводить внутривенное контрастирование, характерным для гемангиом является центропетальная (от периферии к центру) последовательность заполнения гемангиомы контрастным препаратом. Большие гемангиомы могут иметь нетипичный вид – протяженные центральные зоны, плохо, или не накапливающие контрастный препарат (рубцы, участки гиалиноза). В редких случаях для диагностик гемангиом используют сцинтиграфию печени с меченными эритроцитами или ангиографию. Фокальная узловая гиперплазия – редкая доброкачественная опухоль печени, обычно встречающаяся у молодых женщин (до 75% случаев). Она состоит из гепатоцитов, купферовских клеток и желчных протоков. В ее центральной части обычно располагается рубец, от которого расходятся перегородки (септы). Она может быть множественной. На изображениях эта опухоль характеризуется отсутствием капсулы, гомогенностью структуры и гиперваскулярностью. Без контрастного усиления опухоль обычно имеет такие же характеристики сигнала, что и паренхима печени. Большая опухоль может вызывать нарушение хода сосудов печени. Эта опухоль гиперваскулярна, поэтому она хорошо выявляется при динамической КТ или МРТ с контрастным усилением в артериальную фазу. Обычно хорошо виден гипоинтенсивный центральный рубец, который в отстроченную фазу накапливает контрастный препарат, в то время как паренхима опухоли становится мало отличимой от нормальной печени. Аденома – редкая доброкачественная опухоль печени, состоящая из гепатоцитов. Кровоснабжается она одной или несколькими дополнительными веточками почечной артерии. При выполнении УЗИ, КТ или МРТ выглядит как объемное образование, нередко окруженное тонкой псевдокапсулой (зоной фиброза). В ткани опухоли могут выявляться участки кровоизлияний, центральный рубец отсутствует. При проведении КТ и МРТ с контрастным усилением аденома контрастируется преимущественно в артериальную фазу. При этом отмечается негомогенное повышение плотности. Иногда аденому трудно дифференцировать от гепатоцеллюлярного рака. Злокачественные опухоли печени делятся на первичные и вторичные (метастазы). Из злокачественных опухолей часто встречается гепатома (гепатоцеллюлярный рак), реже – холангиокарцинома (холангиоклеточный рак). Гепатоцеллюлярный рак (гепатома) – наиболее часто встречающаяся первичная опухоль печени. Риск развития гепатомы повышен у пациентов с циррозом печени, гепатитами В и С, гемохроматозом. Выделяют узловую (солитарную), многоузловую и диффузную формы заболевания. Характерна инвазия опухоли в портальную и печеночные вены (до 30% случаев). Гепатома может метастазировать в другие органы (легкие, кости, лимфатические узлы). Изображения гепатомы, получаемые при лучевых методах диагностики, достаточно разнообразны. Для опухоли характерна негомогенность внутреннего строения, внутриопухолевые перегородки, может выявляться центральный рубец, некротические или кистозные участки, капсула, наличие дочерних узлов. Опухоль может проникать в сосуды, иметь включения кальция и сопровождаться асцитом. Гепатомы, как правило, характеризуются повышенной васкуляризацией и наличием артерио-венозных шунтов. По этой причине при выполнении УЗ-допплерографии, ангиографии или КТ и МРТ с контрастированием они лучше всего видны в артериальную фазу. При диагностике гепатом лучевые методы позволяют определить размеры и расположение опухоли и выявить наличие локальных внутрипеченочных метастазов, инвазии в вены печени. Эти данные очень важны для выбора метода лечения и определения прогноза. Холангиоклеточный рак (холангиокарцинома) – злокачественная опухоль, растущая из внутрипеченочных желчных протоков. При УЗИ или КТ может иметь вид гиподенсного (гипоинтенсивного при МРТ) очага или мультифокального образования с инфильтративным ростом по ходу желчных протоков. Наиболее яркое проявление заболевания – выраженное расширение внутрипеченочных желчных протоков выше места их обструкции опухолью и контрастирование ткани самого образования. КТ, МРТ и особенно МР-холангиография облегчают диагностику опухолевого поражения желчных протоков. Холангиокарцинома, поражающая область слияния внутрипеченочных желчных протоков и вызывающая их обструкцию, получила название опухоли Клацкина. Заболевание следует дифференцировать со случаями доброкачественного врожденного кистозного расширения желчных протоков (болезнь Кароли). Среди всех очаговых поражений печени важное значение придается выявлению метастазов злокачественных опухолей в печень. Выявление даже единичного небольшого по размеру метастаза в печень меняет стадию процесса и, соответственно, выбор лечебной тактики и прогноз заболевания. Все методы современной лучевой диагностики позволяют визуализировать метастазы в печень. Их чувствительность и специфичность колеблются в пределах 75-90% и зависят от характеристик самого метода, методики исследования, гистологического строения, васкуляризации и размеров очагов. Чаще всего в качестве начального метода исследования назначают УЗИ. В сложных ситуациях диагностический алгоритм расширяется. Выполняют КТ с многофазным контрастированием и/или МРТ (также с контрастированием). Метастазы в печень обнаруживают примерно у 30-40% пациентов, умерших от злокачественных заболеваний. Чаще всего источником метастатического поражения печени являются опухоли кишечника и желудка, поджелудочной железы, рак легкого и молочной железы. В печень метастазируют и опухоли других органов. При УЗИ и томографии метастазы в печень видны как множественные мягкотканые очаги (симптом «монеток»). В зависимости от гистологии первичного очага, они могут быть гиперваскулярными или гиповаскулярными (чаще всего). От вакуляризации во многом зависит вид метастатических очагов на томограммах и изменение их плотности (интенсивности при МРТ) во время контрастирования. Иногда встречаются метастазы с кальцинатами или с выраженным кистозным компонентом. В сомнительных случаях помощь в диагностике метастатических поражений может оказать ПЭТ или ПЭТ/КТ с 18-ФДГ. Лучевые методы важны для диагностики портальной гипертензии. Синдром портальной гипертензии встречается при целом ряде заболеваний: тромбозе и компрессии портальной вены и ее ветвей, циррозе печени, холангите, застойной сердечной недостаточности и других заболеваниях. Поэтому при исследовании органов брюшной полости в обязательном порядке положено изучить и описать состояние сосудов печени и селезенки. Портальную гипертензию диагностируют на основании расширения воротной вены, выявления варикозного расширения коллатеральных вен, спленомегалии, асцита. При диагностике тромбоза воротной вены или синдрома Бадда-Киари (тромбоз печеночных вен) большую роль играют КТ или МРТ, выполненные в ангиографическом режиме. Методом УЗ-допплерографии можно определить скорость и направления кровотока в воротной и селезеночной венах.
ДРУГИЕ КЛАССИФИКАЦИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ
Согласно Международной классификации болезней, 10-го пересмотра, болезни печени изложены в классе К70 - К77, к ним относят:
- Алкогольная болезнь печени;

- Алкогольная жировая дистрофия печени [жирная печень];

- Алкогольный гепатит;

- Алкогольный фиброз и склероз печени;

- Алкогольный цирроз печени;

- Алкогольная печеночная недостаточность;

- Алкогольная болезнь печени неуточненная;

- Токсическое поражение печени;

- Токсическое поражение печени с холестазом;

- Токсическое поражение печени с печеночным некрозом;

- Токсическое поражение печени, протекающее по типу острого гепатита;

- Токсическое поражение печени, протекающее по типу хронического персистирующего гепатита;

- Токсическое поражение печени, протекающее по типу хронического лобулярного гепатита;

- Токсическое поражение печени, протекающее по типу хронического активного гепатита;

- Токсическое поражение печени с картиной гепатита, не классифицированное в других рубриках;

- Токсическое поражение печени с фиброзом и циррозом печени;

- Токсическое поражение печени с картиной других нарушений печени;

- Токсическое поражение печени неуточненное;

- Печеночная недостаточность, не классифицированная в других рубриках;

- Острая и подострая печеночная недостаточность;

- Хроническая печеночная недостаточность;

- Печеночная недостаточность неуточненная;

- Хронический гепатит, не классифицированный в других рубриках;

- Хронический персистирующий гепатит, не классифицированный в других рубриках;

- Хронический лобулярный гепатит, не классифицированный в других рубриках;

- Хронический активный гепатит, не классифицированный в других рубриках;

- Другие хронические гепатиты, не классифицированные в других рубриках;

- Хронический гепатит неуточненный;

- Фиброз и цирроз печени;

- Фиброз печени;

- Склероз печени;

- Фиброз печени в сочетании со склерозом печени;

- Первичный билиарный цирроз;

- Вторичный билиарный цирроз;

- Билиарный цирроз неуточненный;

- Другой и неуточненный цирроз печени;

- Другие воспалительные болезни печени;

- Абсцесс печени;

- Флебит воротной вены;

- Неспецифический реактивный гепатит;

- Гранулематозный гепатит, не классифицированный в других рубриках;

- Другие уточненные воспалительные болезни печени;

- Воспалительная болезнь печени неуточненная;

- Другие болезни печени;

- Жировая дегенерация печени, не классифицированная в других рубриках;

- Хроническое пассивное полнокровие печени;

- Центрилобулярный геморрагический некроз печени;

- Инфаркт печени;

- Пелиоз печени;

- Веноокклюзивная болезнь печени;

- Портальная гипертензия;

- Гепаторенальный синдром;

- Другие уточненные болезни печени;

- Болезнь печени неуточненная;

- Поражения печени при болезнях, классифицированных в других рубриках;

- Поражения печени при инфекционных и паразитарных болезнях, классифицированных в других рубриках;

- Поражение печени при других болезнях, классифицированных в других рубриках.

По международной классификации заболеваний печени (1976) различают: пороки формы и положения печени, гепатиты, гепатозы, циррозы печени, очаговые поражения печени, поражения сосудов, поражения желчных протоков и паразитарные заболевания.

На основании многолетнего опыта хирургического лечения заболеваний печени и желчных путей Альперович Б.И. предлагает следующую классификацию заболеваний печени, требующих хирургического лечения:

А. Заболевания печени. 
1. Врожденные аномалии развития. 
2. Травмы печени. 
2.1. Открытые повреждения. 
2.1.1. Колотые и резаные раны. 
2.1.2. Огнестрельные ранения. 
2.2. Закрытые травмы печени (разрывы). 
3. Очаговые заболевания. 
3.1. Воспалительные заболевания. 
3.1.1. Неспецифические (абсцессы). 
3.1.2. Специфические (туберкулез, сифилис и др.). 
3.2. Опухоли печени. 
3.2.1. Доброкачественные опухоли. 
3.2.2. Злокачественные опухоли. 
3.3. Непаразитарные кисты. 
4. Паразитарные заболевания. 
4.1. Эхинококкоз. 
4.2. Альвеококкоз. 
4.3. Описторхоз. 
4.4. Аскаридоз. 
5. Диффузные заболевания (циррозы), осложнения которых требуют
хирургической коррекции (портальная гипертензия).
 
Существуют и другие классификации заболеваний печени:

- инфекционные заболевания печени: бактериальные, вирусные, грибковые, глистные, протозойные;

- аутоиммунные заболевания (аутоиммунный гепатит, первичный биллиарный цирроз, первичный склерозирующий холангит, аутоиммунная холангиопатия);

- алкогольные поражения (стеатоз, стеатогепатит, гепатит, фиброз, цирроз);
- токсические поражения печени (в т. ч. лекарственные, профессиональные и др.);

- патология печени при обменных нарушениях (в т. ч. жировые болезни печени - стеатоз и стеатогепатит);

- болезни накопления (гемохроматоз, болезнь Вильсона);

- циррозы различного происхождения – замещение рубцовыми тканями нормальной ткани печени;

- болезни сосудов печени;

- доброкачественные и злокачественные опухоли.

Паренхиматозные:
1. Гепатит (вирусный, лекарственный, токсический, ишемический):

а. Острый;

  
б. Хронический (персистирующий или активный);

2. Цирроз:

 
а. Алкогольный (портальный, алиментарный);

б. Постнекротический;

в. Билиарный;

г. При гемохроматозе;

д. Редкие виды (например, при болезни Вильсона, галактоземии, муковисцидозе, недостаточности агантитрипсина);

3. Инфильтративные поражения печени:

а. Гликогенозы;

б. Липидозы и жировая дистрофия печени;

в. Амилоидоз;

г. Лимфомы, лимфогранулематоз, лейкозы;

д. Гранулематозы (например, саркоидоз, туберкулез, гранулематозный гепатит);

4. Объемные образования:

а. Печеночноклеточный рак, метастазы;

б. Абсцесс (гнойный, амебный);

в. Кисты (поликистоз печени, эхинококкоз);

г. Гуммы;

5. Функциональные нарушения, сопровождающиеся желтухой (наследственные или приобретенные):

а. Синдром Жильбера;

б. Синдром Криглера-Найяра;

в. Синдром Дубина—Джонсона и синдром Ротора;

г. Холестаз беременных и доброкачественный рецидивирующий внутрипеченочный холестаз;

Гепатобилиарные:

1. Внепеченочная обструкция желчного протока (камнем, стриктурой, опухолью);

2. Холангит (септический, первичный билиарный цирроз печени, первичный склерозирующий холангит, лекарственный, токсический);

Сосудистые:
1. Застойная печень и сердечный цирроз печени;

2. Тромбоз печеночных вен;

3. Тромбоз воротной вены;

4. Пилефлебит;

5. Артериовенозные свищи;

6. Вено-окклюзивная болезнь.

Абрикосов А.И., рассматривая поражения печени, выделяет гнойные и негнойные, подразделяя последние на очаговые и диффузные. К числу диффузных поражений Абрикосов А.И. относит вирусный гепатит, инфекционный мононуклеоз, болезнь Васильева - Вейля, цитомегалию и др., к числу очаговых - туберкулез, саркоидоз, сифилис и актиномикоз.

Тер-Григорова Е.Н. наряду с описанными поражениями печени выделяет следующие:

1. Фиброз.

2.  Цирроз печени.

3. Регенерация печени.

4. Паразитарные заболевания (протозойные и глистные инвазии).

5. Лимфогранулематоз.

6. Лейкозы.

7. Опухоли (доброкачественные и злокачественные).

8. Вторичные метастатические опухоли.

9. Травмы печени.

Блюгер А.Ф. патологические изменения в печени рассматривает с морфологической точки зрения, подчеркивая, однако, что одни и те же изменения могут возникать при различных нозологических формах. Условно подразделяет морфологические изменения на следующие группы:

1. Дегенеративные изменения печеночных клеток:

а) белковая дистрофия;

б) жировая дистрофия;

в) некроз;

г) атрофия. 

2. Регенерация паренхимы.

3. Расстройства кровообращения.

4. Воспалительные изменения стромы.

5. Фиброз.

6. Холестаз.

 Следует отметить, что данный подход, несмотря на неспецифическую оценку морфологических изменений, раскрывает перед клиницистом. возможность суждения о генезе процесса при сопоставлении полученных данных с результатами клинического и биохимического обследования.
И. Мадьяр считает, что, поскольку в настоящее время нет возможности создать единую классификацию заболеваний печени и желчных путей, следует пользоваться временной. Автор в своей классификации стремился использовать клинические признаки заболевания, с одновременным учетом этиологии и морфологических данных.
Классификация И. Мадьяра:
I. Первичные заболевания печени:
А. Острые процессы:
1. Острые заболевания печеночной паренхимы:
а) вирусные гепатиты: эпидемический гепатит, сывороточный гепатит, желтая лихорадка, инфекционный мононуклеоз;
б) бактериальные гепатиты: пневмококковый, гонококковый, сальмонеллезный, стрептококковый, дифтерийный и др.;
в) гепатиты, вызванные простейшими: спирохетами (сифилис, болезнь Вейля - Васильева, возвратный тиф), лептоспирами, плазмодиями малярии, дизентерийной амебой;
г) токсические гепатиты: от эндогенных токсинов (аллергический гепатит, несовместимость групп крови, уремия, токсикоз беременных и др.), от экзогенных токсинов: 
1) химические средства (мышьяк, фосфор, свинец, висмут, сероуглерод, хлороформ, четыреххлористый углерод, нитробензол, сульфаниламиды, ДДТ, тиоурацил, дубильная кислота, уретан, тестостерон и др.); 
2) яды растительного происхождения (грибной яд); 
3) яды животного происхождения (змеиный яд).
2. Острые заболевания желчных путей:
а) холангит, холангиогепатит;
б) поражение печени в связи с холецистопатией.
3. Острые заболевания сосудов печени:
а) пилефлебит, пилетромбоз;
б) инфаркт печени;
в) тромбоз печеночной вены.
Б. Хронические процессы:
1. Хронические заболевания печеночной паренхимы:
а) подострый и хронический гепатиты;
б) цирроз печени; портальный цирроз лаэннековского типа; первичный билиарный цирроз; постнекротический цирроз.
2. Хронические заболевания желчных путей:
а) хронический гепатит, холангиогепатит;
б) вторичный билиарный цирроз;
3. Хронические заболевания сосудов печени:
а) аневризма печеночной артерии;
б) постоянная закупорка печеночных вен (синдром Киари); тромбофлебит, флебит.
II. Вторичные заболевания печени:
А. Печеночная локализация общих заболеваний:
1. Хронические инфекции: туберкулез; сифилис; актиномикоз; гистоплазмоз; паразиты; эхинококкоз; печеночная двуустка; прочие паразиты;
2. Новообразования:
а) доброкачественные опухоли;
б) злокачественные опухоли: первичные новообразования печени, печеночные метастазы.
3. Опухолевые заболевания:
а) лимфогранулематоз;
б) лейкемия;
в) ретикулезы;
Б. Поражения печени при беременности и при общих заболеваниях:
1. Эндокринные расстройства:
а) беременность;
б) гипертиреоз;
в) сахарный диабет;
2. Расстройства кровообращения:
а) недостаточность кровообращения: застойная печень, кардиальный цирроз, перикардиальный псевдоцирроз;
б) сосудистые заболевания: артериосклероз; узловатый периартериит;
3. Патологические накопления:
а) жировая печень;
б) липоидозы;
в) гемохроматоз;
г) гликогеноз;
д) амилоидоз;
4. Болезни нервной системы:
а) гепатолентикулярная дегенерация;
б) прочие болезни нервной системы;
III. Заболевания желчного пузыря и желчных путей:
A. Дискинезии.
Б. Воспалительные заболевания:
1. Холангит.
2. Холецистит.

B. Новообразования желчного пузыря и желчных путей.
Г. Паразитарные болезни.

Говоря о данной классификации, следует подчеркнуть, что, хотя она и не отвечает всем требованиям, предъявляемым к классификациям вообще, тем не менее, автор, создавая ее, сумел отразить почти все самые разнообразные патологические состояния, при которых возникает поражение печени.

Не существует единой классификации болезней печени, поскольку их этиология и патогенез окончательно не установлены. В связи с этим в большинстве случаев поражение печени лучше всего классифицировать на основании не этиологии, а морфологических изменений Кроме того, в гепатологии имеется множество неоднозначных терминов. Примером могут служить понятия острый, подострый и хронический, с одной стороны, и активный - с другой. Первые три термина должны обозначать продолжительность заболевания. Термин же активный указывает на текущее повреждение гепатоцитов; наиболее легко оно определяется по повышению активности аминотрансфераз и выраженности некроза клеток при биопсии.

ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ

- Печеночно-клеточная недостаточность;
- Быстро прогрессирующая (фульминантная) печеночная недостаточность;
- Гепатаргия;

- Цитолиз;

- Портальная гипертензия;
- Печеночная энцефалопатия;
- Синдром гипердинамической циркуляции и нарушение водного балланса;
- Отечно-асцитический синдром;
- Печеночно-почечный синдром;
- Печеночно-легочный синдром;
- Синдром холестаза (холестатический и мезенхимально-воспалительный синдром);
- Желтуха;

- Диспепсический;

- Болевой.
ВЫВОДЫ

В отличие от описательной анатомии, гистологии, патологи​ческой анатомии - количественная и качественная морфология является интегра​тивной дисциплиной, дополняющей и уточняющей данные иссле​дований, проводимых обычными морфологическими методами с позиций новых обобщающих подходов, а иногда выходящая на первый план. Использование для этих целей системного анализа расширяет возможности морфологи​ческого исследования качественных и количественных измене​ний, дает возможность глубже раскрыть и точнее выразить общие и частные закономерности нормальных и патологических процессов. Проведение морфометрического (стереометрического) ис​следования с учетом принципа репрезентативности изучаемых признаков патологического процесса необходимо на всех уровнях морфоло​гического анализа (антропометрия, органометрия, гистометрия, кариоцитометрия, ультраструктурометрия, микроспектрофотометрия).
Главная задача любого диагностического процесса - это установление количе​ственных взаимосвязей между набором выявляемых признаков (симптомов) и определенной нозологической единицей, т.е. выяснение информативности каждого признака и их комбина​ций для каждого заболевания. В настоящем методическом пособие мы в доступной форме, и выполнимой практически для всех медицинских учреждений, изложили  морфометрические показатели печени в норме и при некоторых патологических процессах, изложили лучевую семиотику заболеваний печени и желчных путей, классификации заболеваний печени, знание и своевременное применение которых в клинической практике, безусловно, помогут врачу функциональной диагностики, рентгенологу и лечащему врачу. С учетом стабильно высокой онкологической настороженности познания морфометрии печени помогут онкологической службе. Кроме того, эти знания будут полезны и врачам – гепатологам, инфекционистам, терапевтам, семейным и врачам общей практики, особенно в условиях географических особенностей расположения Югры в Обь - Иртышском бассейне с её эндемичной обстановкой по описторхозу, повсеместно распространенным вирусным гепатитом, алиментарным и алкогольным поражением печени. Основные морфометрические показатели печени будут полезны и патологу при биопсийных, операционных исследованиях, а также и при постмортальной диагностике в практической деятельности  врача – патологоанатома и судебно-медицинского эксперта, которые в своей работе, благодаря накопленному опыту, анализу статистических данных, выявлению врачебных ошибок с последующими клиническими разборами, активно принимают участие в диагностике, лечении и как результат в профилактической медицине в кратко- и долгосрочной перспективах.

Таким образом, данное методическое пособие будет полезно широкому кругу специалистов, различных врачебных специальностей в практической деятельности, а так же преподавателям и студентам медицинских ВУЗов и колледжей как часть фундаментальной основы.
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