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2. Вогнищеві утворення печінки.
Вогнищеві утворення печінки - поняття, що включає велику групу різних за етіологією і перебігом захворювань, об'єднуючою ознакою яких є істинне заміщення функціонуючої печінкової паренхіми одиничними або множинними об'ємними патологічними утвореннями. Виділяють наступні основні групи огнищевих утворень печінки:
1. Непаразитарні кісти печінки: 
· одиночна кіста печінки 
· множинні кісти печінки 
· полікистоз печінки 
2. Паразитарні кісти печінки: 
· эхинококоз 
· альвеококоз 
3. Доброякісні пухлини печінки: 
· аденома 
· гемангіома 
· вузликова гіперплазія печінки 
4. Злоякісні пухлини печінки: 
· рак печінки 
· гепатома 
5. Післяопераційні і посттравматичні кісти печінки: 
· абсцеси 
· гематоми 
Непаразитарні кісти печінки. Непаразитарні кісти печінки — це різноманітні нозологічні форми, об'єднувані по одній ознаці — утворенню в печінці порожнини (або порожнин), заповнених рідиною. Розвиваються кісти із зачатків жовчних ходів і перетворюються на порожнини, що вистилають зсередини епітелієм, який продукує рідину. Зустрічаються біля 5-6% населення. При цьому захворювання зустрічається в 3-5 разів частіше у жінок і проявляє себе у віці від 40 до 55 років. Виявляються, як правило, випадково при ультразвуковому дослідженні або комп'ютерній томографії.
Одиночна кіста печінки — є округлої форми утвір в лівій або правій частці печінки.
Множинні кісти — характеризуються ураженням не більше 30% тканини печінки, з переважним розташуванням в одній, рідше в обох частках із збереженням тканини печінки між ними.
Несправжні кісти печінки розвиваються після травматичного центрального або підкапсульного розриву печінки, їх стінка складається з фіброзно-зміненої тканини печінки. Несправжні кісти печінки можуть також утворюватися після лікування абсцесу печінки, эхинококкэктомии. Вміст кіст печінки є світлою прозорою або бурою прозорою рідиною з домішкою крові або жовчі. Вони частіше зустрічаються в лівій частці печінки. 
Для полікістозу печінки характерне кістозне заміщення не менше 60% тканини печінки з обов'язковим розташуванням кіст в обох частках печінки і відсутністю тканини печінки між стінками кіст.
Головною особливістю не паразитарних кіст печінки є їх переважно бессимптомний перебіг. Прояви хвороби (біль в правому підребер'ї і інших відділах живота) наголошуються рідко і пов'язані з розтягуванням капсули печінки або черевної стінки із здавленням довколишніх органів і жовчних проток.
Визначаючими в постановці діагнозу є інструментальні методи дослідження. Традиційно, виявлення у хворих осередкових уражень печінки є випадковою знахідкою при такій, здавалося б, буденній процедурі, як ультразвукове дослідження органів черевної порожнини, або на КТ.
При динамічному нагляді пацієнтів з кістами на печінках часто буває, що кісти мають тенденцію до постійного зростання. У міру зростання кісти зростає небезпека виникнення ускладнень (кровотеча, крововилив, розривши кісти).
Паразитарні кісти. Серед паразитарних кіст виділяють ехінококові і альвеококкові.
Ехінококоз — відносять до одного з найважчих паразитарних захворювань організму людини і тварин, що розвиваються при проникненні і зростанні в різних органах личинки стрічкового глиста — ехінокока Echinococcus granulosus. Первинним господарем його є собаки, вовки, шакали, лисиці і ін. Про географічну поширеність захворювання може говорити той факт, що воно не виявлено тільки в Антарктиді. 
Основною проблемою виявлення эхинококкоза залишається факт тривалої бессимптомного протікання. Молоде населення, страждаюче даною патологією, рідко звертається до лікаря. Анамнестично важко виявити факт контакту з хворою твариною протягом останні 5 років. Нерідко пацієнти указують на контакти подібного роду більше 10 років тому, або пригадати про них не можуть взагалі. Розміри кіст для пацієнта при їх виявленні є несподіванкою, кісти вміщають від 1,5 до 6 л рідини.
Алвеококоз печінки виникає при паразитуванні цестоды Echinococcus multilocularis в личинковій стадії. Ці два вказані види ехінокока різко відрізняються між собою як в морфологічному, біологічному, екологічному, так і в патогенетичному відношенні. Зараження Echinococcus multilocularis для європейського регіону нехарактерне.
Сучасні УЗД-апарати, що володіють високою роздільною здатністю, кольоровим контрастуванням і можливістю тривимірної реконструкції зображення, дозволяють фахівцям виявити точне розташування кісти печінки. 
При невеликих кістах більш інформативна магнітно-резонансна томографія МРТ (в режимі жорсткої гідрографії), що дозволяє виявити описані вище характеристики паразитарної кісти або комп'ютерна томографія (КТ) на томографах останнього покоління.
Імунологічні методи в діагностиці эхинококкозу мають велике, навряд чи не вирішальне значення. Самим інформативним є імунно-ферментний аналіз (РИФА, ELIZA). При одночасному використовуванні декількох імунологічних тестів діагностична ефективність їх складає більше 80%.
Найпоширенішим методом лікування хворих эхинококкозом дотепер є традиційні хірургічні втручання. Частіше за все застосовують різні види эхинококкэктомий. 
Доброякісні пухлини. Доброякісні пухлини печінки - малосимптомні утворення, походять як з епітеліальної тканини (гепатоцеллюлярная аденома і ін.), так і із стромальных (вузликова гіперплазія печінки) і судинних елементів (гемангіома і ін.).
Аденома печінки— рідкісна доброякісна пухлина. 
а) печінково-клітинна аденома складається з клітин, що нагадують клітки печінки. 
б) цистаденома складається з дрібних проліферуючих жовчних проток, що вистилають зсередини епітелієм з накопиченням слизу і формуванням кіст.
Перший тип частіше зустрічається у жінок дітородного віку, другий  — у чоловіків. Зустрічається у вигляді одного або декількох вузлів, відмежованих від тканини печінки, має капсулу (оболонку) діаметром від 1 до 20 см. При виявленні аденоми в печінці показано оперативне лікування, оскільки при її енергійному зростанні можливий розрив пухлини з пошкодженням судин і кровотечею.
Гемангіома печінки — доброякісна пухлина, походить переважно з венозних елементів печінки, звичайно знаходять випадково при УЗІ або КТ. Можливі ускладнення: здавлення жовчних проток, судин, розрив з профузною кровотечею, злоякісне переродження. Необхідно відрізняти від метастазів, аденоми, лімфангіоми, нодулярної гіперплазії. Лікування строге в спеціалізованих стаціонарах.
Нодулярна гіперплазія — рідкісне пухлиноподібне ураження нецирротичної печінки; представлена множинним вузлами діаметром 0,1-4,0 см, зміни печінки мінімальні, розміри звично в межах норми. Необхідно відрізняти від цирозу, метастазів печінки. Для діагностики застосовують комп'ютерну томографію (КТ) з контрастним посиленням або магнітно-резонансну томографію (МРТ). 
До доброякісних утворень відносять післяопераційні і посттравматичні кісти печінки, абсцеси печінки.
Абсцес печінки — відмежоване гнійно-деструктивне ураження печінки, що виникає в результаті занесення інфекції гематогенним (з потоком крові), лімфогенним (із струмом лімфи), холангіогенним (з жовчю) або контактним шляхом. Частіше розташовується в правій частці печінки, під капсулою, звично округлої форми і виявляється дискомфортом, болями в правому підребер'ї і верхній частині живота. 
Причиною виникнення абсцесів є звичайно внутрішньочеревна інфекція.
Абсцес печінки також може виникнути після поранень, травм або операцій. Клінічні прояви: лихоманка, болі в правому підребер'ї і правій бічній області, слабкість, пітливість.
Хворіють переважно люди середнього і літнього віку. Захворювання однаково часто вражає і чоловіків, і жінок. Клінічні прояви достатньо неспецифічні і включають лихоманку, озноб, болі в правому підребер'ї, нездужання і схуднення. В 30 % випадків лихоманка може бути відсутній. Скарги на болі в животі пред'являють тільки 45 % пацієнтів. У багатьох пацієнтів переважають клінічні ознаки основного захворювання  — апендициту, дивертикуліта або поразки жовчних проток. 
Найпоширеніше джерело інфекції (35% випадків) при абсцесах печінки — захворювання жовчних шляхів. Як правило, це холангіт або гострий холецистит. Біля 10-20% пацієнтів з абсцесами печінки, обумовленими захворюваннями жовчних шляхів, виявляються злоякісні пухлини підшлункової залози, загальної жовчної протоки і ампули фатерова соска. До розвитку абсцесів печінки можуть також привести хірургічні або ендоскопічні втручання на жовчних протоках. Іноді абсцеси печінки утворюються унаслідок паразитарної інвазії жовчних шляхів (круглими черв'яками або трематодами), що викликає інфікування жовчі. Друге по частоті джерело інфекції при абсцесах печінки — внутрішньочеревні інфекції, коли бактерії потрапляють в печінку по ворітній вені. В 30% випадків до утворення абсцесів печінки приводять дивертикуліт, хвороба Крону, неспецифічний коліт виразка і перфорація кишки. Достатньо рідко причиною виникнення абсцесу печінки служить апендицит; виняток становлять немолоді пацієнти і хворі з порушеннями імунного статусу, в яких діагноз апендициту ставиться пізно. Приблизно біля 15% хворих абсцеси печінки обумовлені прямим проникненням бактерій з близько розташованого осередку інфекції, як це відбувається, наприклад, при піддіафрагмальному абсцесі або при емпіємі жовчного міхура. Можливе також перенесення бактерій в печінку з артеріальною кров'ю з віддалених осередків інфекції (при ендокардиті або важких захворюваннях зубів). В 50-70% випадків піогенні абсцеси печінки викликаються грамнегативними мікроорганізмами. Найбільш часто у таких пацієнтів виявляється Escherichia соli, Грампопозитивні аероби виявляються тільки біля 25% хворих; приблизно в 50% випадків збудниками інфекції є анаеробні мікроорганізми.
Ультразвукове дослідження (УЗД) печінки завжди проводиться хворим з лихоманкою і зміненим аналізом крові. Проте, комп'ютерна томографія (КТ) є більш інформативним методом дослідження для виявлення деструктивних змін в печінці.
Біля 50-80% пацієнтів з абсцесами печінки визначаються зміни на оглядових рентгенограмах грудної клітки. Ознаками, вказуючими на наявність абсцесу печінки, служать ателектаз нижньої частки правої легені, плевральний випіт справа і високе стояння правого куполу діафрагми. Прорив абсцесу печінки в плевральну порожнину може привести до розвитку емпієми плеври. При оглядовій рентгенографії черевної порожнини в 10-20% випадків виявляється повітря в порожнині абсцесу. 
З діагностичною і лікувальною цілями необхідне проведення пункційної тонкоголкової аспіраційної біопсії (ПТАБ) під контролем УЗД, що дозволяє встановити мікробну флору, встановити через шкірний черезпечінковий дренаж з метою проведення лікувальної санації порожнини абсцесу, а також підібрати антибіотик, найчутливіший до даного виду мікрофлори.
Малоінвазивне хірургічне лікування абсцесів печінки включає пункцію і дренування його порожнини. 
Пункція абсцесів під ультразвуковим контролем з подальшою аспірацією вмісту, забарвленням його по Граму і посівом на живильні середовища для визначення чутливості до антибіотиків може допомогти правильно підібрати антибіотики. Відкрите хірургічне дренування виконують при локалізації абсцесу в лівій частці печінки і відсутності помітного поліпшення полягання через 24-48 ч після початку консервативної терапії. При локалізації амебного абсцесу в лівій частці печінки можливий розвиток ускладнень (тампонада серця), що супроводжуються високим ризиком летального результату і вимагаючих негайного хірургічного втручання. 
Гематоми і відмежовані скупчення рідини — (травматичне, післяопераційне) скупчення крові або рідини, що вилилася при пошкодженні судин будь-якого паренхіматозного органу або в анатомічну порожнину.
[bookmark: _GoBack]Діагностується за допомогою УЗД, КТ, МРТ. Характерними є наступні зміни (стадії розвитку): в ранньому періоді визначається рідина, що містить утвори (згустки); далі згустки перетворюються на сформовані маси, з'являються перегородки різної товщини, стінки стають більш щільними, товстими; при подальшому наростанні фіброзних процесів і кальцинації відбувається поступове розсмоктування гематоми; при збереженні рідкого компоненту — формування псевдокісти. При встановленні діагнозу тактика як при абсцесах печінки.
Злоякісні пухлини печінки. З первинних злоякісних новоутворень печінки найбільш часто зустрічається і складає 90% всіх первинних злоякісних пухлин печінки і внутрішньопечінкових жовчних проток - печенінковоклітинний (гепатоцелюлярный) рак.
На основі експериментальних, молекулярно-генетичних і епідеміологічних даних виявлені чинники ризику розвитку гепатоцеллюлярного раку, це:
- вірусні гепатити В, С і ін.
- цироз печінки будь-якої етіології
- спадкові метаболічні захворювання печінки
- харчові мікотоксини (афлотоксины)
- венозне повнокров'я печінки при синдромі Бадда-Кіарі
- екзогенні (пероральні) стероїдні гормони
- хімічні агенти різних груп
- ендогенні метаболиты тирозина
- спадковий анамнез, обтяжений первинним раком печінки.
Істотно поступається по частоті гепатоцелюлярним формам раку холангіоцелюлярний рак (внутрішньопечінкова холантикарцинома). Ще рідше зустрічаються гепатохолангіоцелюлярна карцинома, цистаденкарцинома, недиференційований рак, гемангіомсаркома (гемангіомендотеліома) – рідкісна високозлоякісна пухлина, епітеліоїдна гемангіоендотеліома, інфантильна гемангіоендотеліома, лейоміосаркома печінки, недиференційована саркома печінки, гепатобластома печінки, злоякісна фіброзна гістіоцитома, первинна екстронадальна лімфосаркома печінки, карциномосаркома печінки, тератома печінки, первинна меланома печінки, первинна ектопічна хоріонкарцинома печінки, первинна гіпернефрома печінки.
Гістологічно первинний рак печінки і внутрішньопечінкових жовчних проток  представлений наступними формами:
- гепатоцелюлярний рак
- холангиоцелюлярний рак
- змішаний гепатохолангіоцелюлярний рак
- внутрішньопротокова цистаденкарцинома
- гепатобластома
- недиференційований рак.
Клінічні прояви первинного раку печінки неспецифічні і багатоманітні. 
Симптоматика залежить від багатьох чинників: вираженості захворювання печінки, на фоні, якого розвинувся первинний рак печінки, поширеності пухлини, наявності ускладнень.
Діагностика первинного раку печінки включає УЗД-метод, рентгенівську комп'ютерну томографію, методи оцінки функціональної здатності печінки (основні біохімічні показники крові, імунохімічні тести сироватки крові, функціональні печінкові проби). Але тільки діагностика на доклінічній стадії захворювання сприяє доброму результату лікування.
Лікування. Перш за все лікарі уточнюють діагноз пухлини і ступінь її поширення. План лікування розробляється на міждисциплінарній онкологічній конференції. Видалення метастазів з печінки – ефективний метод лікування. Печінка «вміє» регенеруватися, і видалена частина поступово відновлюється. Таким чином провідним методом залишається радикальне оперативне втручання (наприклад, гемігепатектомія або атипові резекції печінки) в поєднанні з подальшою хіміотерапією. 
Радіотерапія також застосовується в лікуванні раку печінки, лікуванні метастазів в печінці, оскільки знижує темпи росту пухлини. Радіотерапія може бути використана в поєднанні з хірургічним лікуванням або з хіміотерапією.
Емболізація печінкової артерії передбачає блокування артеріальної крові, яка переноситься до карциноїдних пухлин з наступним проведенням хіміотерапії для зменшення розмірів осередків, що залишилися. Раннє виявлення хвороби є запорукою успішного лікування. Операція, яка проводиться на початкових стадіях раку печінки, як правило, дає хороші результати.
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