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CУЧАСНІ АСПЕКТИ ДІАГНОСТИКИ 
ПЕРВИННОГО ТА МЕТАСТАТИЧНОГО 
РАКУ ПЕЧІНКИ

Проведено комплекс променевих методів дослідження, а саме: ультразвуко-
ве (УЗ) дослідження та спіральну комп’ютерну томографію (СКТ) у пацієнтів 
із первинним та метастатичним раком печінки. Застосування комплексу УЗ-
методик для діагностики пухлин печінки дозволило отримати широку та по-
вноцінну інформацію про структуру пухлини, розміри, розміщення у печінці, 
визначити наявність інвазії в судини та оцінити гемодинамічні порушення. 
Розроблено та впроваджено протокол СКТ-дослідження із застосуванням 
внутрішньовенного болюсного контрастування, оцінено результати в різні 
фази сканування. У результаті проведеної роботи проаналізовано та сис-
тематизовано найбільш інформативні та специфічні УЗ- та КТ-ознаки при 
злоякісних пухлинах печінки. Застосування комплексу УЗ- та КТ-досліджень 
дозволило уточнити розповсюдженість пухлини у печінці та за її межами, 
виявити наявність оклюзії, встановити її рівень та в цілому провести стаді-
ювання злоякісного процесу. 

ВСТУП
Розвиток сучасної діагностичної апа-

ратури, широке її впровадження в про-
відних діагностичних та лікувальних цен-
трах світу сприяло значному підвищенню 
рівня виявлення патології печінки. Але 
кількість діагностованих патологічних 
новоутворень збільшилася переважно 
за рахунок злоякісних пухлин. Своєчасна 
й точна діагностика злоякісних пухлин 
печінки — актуальна проблема сучасної 
клінічної онкогепатології [2]. 

Серед усіх первинних пухлин печінки 
частка гепатоцелюлярної карциноми 
(ГЦК) становить 85–90%. За даними 
ВООЗ, ГЦК входить до переліку 130 осно-
вних причин захворюваності та смерт-
ності населення, що потребують роз-
робки та реалізації масштабних програм 
профілактики та лікування. Рак печінки 
(РП) посідає 6-те місце серед найбільш 
розповсюджених пухлин і 3-тє місце — 
серед причин онкологічної смертності. 
Захворюваність на РП в світі становить 
560 тис., а смертність — до 550 тис. ви-
падків на рік [1, 4, 10]. 

В Україні, за даними Національного 
канцер-реєстру, показник захворюваності 
на РП та позапечінкових жовчних проток 
упродовж останніх 3 років становив 2,4 ви-
падку на 100 тис. чоловічого та 2,7 — жіно-
чого населення, а показники смертності 
відповідно 3,9 та 2,2 на 100 тис. [16].

У 80% випадків РП розвивається 
на тлі цирозу різної етіології, у першу 
чергу вірусної. Також до хімічних етіоло-
гічних чинників відносять афлатоксин, 
продукти метаболізму алкоголю, оральні 
контрацептиви.

Численні посилання на джерела ін
формації щодо лікування первинного  
раку печінки (ПРП) демонструють досить 
суперечливі досягнуті результати, але 
радикальним однозначно є тільки хірур-
гічний метод. Однак тільки у 20% пацієнтів 
можливе виконання операції. У більшості 
хворих застосовують куративні паліативні 
методи лікування, спрямовані на досяг-
нення стабілізації чи часткової регресії 
пухлинного осередку в печінці. Стандартів 
терапевтичного лікування не розроблено, 
а курси поліхіміотерапії (ПХТ) признача-
ють з урахуванням результатів клінічних 
та діагностичних досліджень [5, 14]. 

На момент встановлення діагнозу 
майже 20% онкологічних хворих мають 
метастатичне ураження печінки, у 50% 
метастази (МТС) виникають упродовж 
клінічного перебігу захворювання. У по-
ловини хворих причиною смерті є саме 
МТС в печінку за відсутності ураження 
пухлинним процесом інших органів. 

Існує значний відсоток хворих 
на РП та метастатичне ураження печінки. 
Стрімкий перебіг захворювання, коротка 
тривалість життя, незадовільні резуль-
тати лікування визначають актуальність 
проблеми, потребують практичного удо-
сконалення існуючих та пошуку нових 
методів діагностики та лікування. 

Аналіз наукових публікацій свідчить 
про широке застосування в клінічних 
умовах сучасних променевих методів 
дослідження (цифрова рентгеногра-
фія, ультразвукове дослідження (УЗД), 
спіральна комп’ютерна томографія 
(СКТ), магнітно-резонансна томографія 
(МРТ), однофотонна емісійна томографія 
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(ОФЕКТ), позитронна емісійна томогра-
фія (ПЕТ). Впровадження нових методик 
променевої діагностики відкрило якісно 
нові перспективи для раннього та точно-
го виявлення злоякісних новоутворень. 
СКТ, за рекомендаціями ВООЗ (з 2002 р.), 
доцільно застосовувати в якості методу 
стадіювання злоякісного процесу, а також 
для оцінки ефективності призначеного 
лікування [3, 9, 11, 12].

Сучасні вимоги до діагностичних радіо
логічних технологій потребують не тільки 
досягнення максимальної інформатив-
ності, а й максимального зниження про-
меневого навантаження.

Цілком адекватним методом із цієї 
точки зору є застосування комплексу 
ультразвукових методик — як одно-
го з найперспективніших напрямків, 
що розвивається в діагностичній радіо
логії останнім часом. Ультразвукова 
апаратура останнього покоління про-
понує цілий ряд додаткових режимів 
дослідження: кольорове допплерівське 
картування (КДК), енергетичне доп-
плерівське картування (ЕДК), тканинну 
гармоніку, тривимірну реконструкцію, 
які дозволяють одержувати більш досто-
вірне зображення тонких структур і судин, 
наочно відображати їхнє просторове роз-
ташування, взаємодію [6, 8]. 

За даними літератури показники 
чутливості та специфічності становлять 
від 78 до 93 % відповідно. Метод давно 
є традиційним при дослідженнях печінки, 
оскільки дозволяє виявити новоутворен-
ня, оцінити розміри, структуру і на пер-
ших етапах провести диференційну діа-
гностику між злоякісним та доброякісним 
новоутворенням [7].

Комплексне УЗД для діагностики 
новоутворень печінки — це методика, 
що може бути додатковою, та яку засто-
совують у проміжках між обов’язковим 
виконанням СКТ чи МРТ. Деякі нюанси 
результатів УЗД впливають на обрану 
тактику лікування із подальшою її змі-
ною [4, 6, 7, 8, 15].

Застосування СКТ для діагностики но-
воутворень печінки має суттєві переваги: 
у визначенні розміру пухлини, уточненні 
локалізації в печінці (з точною інтерпре-
тацією ураження секторів (сегментів))А; 
взаєморозміщенні із прилеглими органа-
ми та нервово-судинними магістралями; 
у дослідженні складних анатомічних зон 
та виявлення МТС в інших органах — 
для стадіювання процесу. Точність СКТ 
у визначенні стану інвазії у магістральні 
судини, що проходять через чи побли-
зу об’ємних новоутворень, становить 
до 88,5–95,8% і залишається «золотим 
стандартом» у діагностиці МТС у легені 
(перевищуючи точність рентгенографії 
на 70–80%) та печінку (на 80–90%) [13, 17].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено обстеження пацієнтів 

із ПРП та МТС у печінку, що консультува-
лися та лікувалися у Національному інсти-
туті раку у 2000–2011 рр. та проаналізовано 
результати досліджень (проспективний 
аналіз). Дослідження проведено в обсязі 
комплексного УЗД із застосуванням ме-
тодик в стандартних режимах сканування 
(В-режим), КДК, ЕДК та в спектральному 
допплерівському режимі.

Для виявлення гемодинамічних пору-
шень у печінці були визначені параметри 

кровотоку у ворітній вені (ВВ) та загальній 
печінковій артерії (ЗПА), що характеризу-
ють артеріальне та портальне русло печінки.

Для кількісної оцінки допплерівських 
спектрів у ЗПА використовували наступні 
параметри: максимальну швидкість по-
току Vmax (см/с), мінімальну швидкість 
кровотоку Vmin (cм/с), середню швидкість 
кровотоку Vmean (см/с), oб’ємну швидкість 
кровотоку Vvol (мл/хв). Для дослідження 
коровотоку по портальній вені реєстру-
вали Vmean (см/с), Vvol (мл/хв).

СКТ-дослідження виконані із за-
стосуванням внутрішньовенного болюс-
ного підсилення з урахуванням фазності 
контрастування. У якості підсилення ви-
користано йодовмісний контрастний пре-
парат із розрахунку 1,5–2 мл на 1 кг маси 
тіла пацієнта зі швидкістю введення 
3–4  мл/с та переслідувач болюсу (40–
60 мл ізотонічного розчину NaCl). Вико-
нання КТ-ангіографії судин печінки пе-
редбачало застосування режимів болюс-
трек, тест-болюс та синхронний старт.

Подальша обробка результатів СКТ-
досліджень передбачала реконструкцію 
зображень зони інтересу з побудовою 
мультипланарних та тривимірних рекон-
струкцій (MPR, MIP, SSD).

Ультразвукову та СКТ-семіотику зі-
ставлено з клінічним перебігом хвороби 
та даними морфологічного дослідження. 

При виконанні комплексного УЗД оці-
нювали кількість новоутворень, їх розміри, 
структуру, зв’язок із судинним та жовчевим 
руслами печінки, а також показники доп-
плерометричних досліджень. 

Виконання СКТ передбачало уточнен-
ня локалізації пухлини в печінці (з точною 
інтерпретацією ураження секторів (сег-

Таблиця 1	 Основні ультразвукові ознаки злоякісних пухлин печінки
Ультразвукова семіотика злоякісних пухлин печінки Частота ознак

n (%)Уточнення при оцінці ультразвукових ознак
Форми
вузлова (нодулярна, експансивна) один чи декілька вузлів різного розміру з чіткими краями відносно здорової па-

ренхіми печінки
48 (27,4)

масивна (інфільтративна) солідна пухлина з лобарною чи білобарною локалізацією 104 (59,4)
дифузна (мультифокальна) дисемінація дрібних пухлинних осередків по всій паренхімі печінки 23 (13,1)
Розмір, см має значення для визначення обсягу (площі) ураження та оцінки ефективнос-

ті лікування 17 (9,7)<3,0
3,1–4,0 22 (12,5)
4,1–5,0 23 (13,1)
>5,0 113 (64,5)
Локалізація має значення для планування обсягу операції 111 (63,4)/ 

64 (35,4)Права частка/ліва частка
Субкапсульна зона 34 (19,4)
Інтрапаренхіматозно 171 (97,7)
Структура — неоднорідна (переважно) доцільно вказувати
гіпоехогенна 137 (78,2)
гіперехогенна 24 (13,7)
анехогенна 14 (7,9)
Контури рівні/нерівні доцільно вказувати 55 (31,4)/

120 (68,5)
Краї 68 (38,8)
чіткі (наявність «halo») за рахунок стискання здорової паренхіми пухлиною (зона набряку)
нечіткі проліферація пухлини в здорову тканину печінки 107 (61,1)
Капсула 48 (27,4)
визначається при вузловій формі
не визначається при дифузній формі 127 (72,5)
Васкуляризація має значення для оцінки ефективності лікування 86 (49,1)
помірно виражена
виражена 89 (50,8)
Гемодинамічні порушення в судинах печінки завжди присутні, але мають різний ступінь вираженості. Ознака має значення 

для планування лікування та подальшої оцінки ефективності
175 (100,0)
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ментів), вирахування площі ураження 
та виявлення МТС в інших органах — для 
стадіювання процесу.

Оцінку результатів УЗД та СКТ про-
водили візуально та за даними рекон-
струйованих аксіальних, фронтальних 
та сагітальних проекцій.

Статистичну обробку отриманих ре
зультатів досліджень проведено із вико-
ристанням Exel (MS Office 2003, XP) та про-
грами STATISTICA 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати УЗД
При УЗД у всіх хворих із ПРП виявили 

новоутворення вузлового характеру, нео-
днорідної структури, з нерівними чіткими 
контурами, зниженої або підвищеної 
ехогенності з гіпо-, гіперехогенними 

включеннями, що деформували контури 
печінки (табл. 1). 

Більшість сонографічних ознак сто-
суються масивної інфільтративної форми 
(59,4%) пухлини. Виявлені новоутворення 
у печінці мали розміри від 5,0 см та більше. 
Превалювали нерівні (68,5%) та нечіткі 
(61,1%) контури вузлів. Капсула визна-
чалася у 27,4%, не визначалася у 72,5% 
спостережень. Ехоструктура новоут-
ворень була у всіх випадках неоднорід-
на, у 78,2% — переважно гіпоехогенна, 
у 13,7% — переважно гіперехогенна за ра-
хунок фіброзного компонента. Переважно 
анехогенна структура пухлини визначала-
ся лише у 7,9% спостережень та представ-
лена зонами некрозу (рис. 1). 

Точність УЗД у виявленні МТС 
досягає 86–95% [8]. Специфічних уль-
тразвукових ознак МТС не існує, а варі-

абельність УЗД-зображень залежить від 
тканинного компонента, що превалює 
в структурі осередку: фіброз, кальцина-
ція, слизовий компонент, судини, некроз 
чи крововилив (табл. 2). Тип клітин 
МТС відіграє другорядну роль в оцінці 
ультразвукової структури. 

Аналіз представлених у табл. 2 даних 
показує, що класичним прикладом мета-
стазування є наявність у печінці ново-
утворення вузлового типу, чітко окрес-
леного, з гіперехогенною периферичною 
зоною та гіпоехогенною центральною 
частиною (за рахунок некрозу), із на-
явністю периферичного обідка «halo», 
спричиненого стисканням печінкової 
паренхіми або проліферацією пухлини 
в здорову тканину печінки (рис. 2).

При виявленні пухлинного процесу 
в печінці виникає необхідність засто-

                        

                
Рис. 1. Ехограми ГЦК: а — вузлова форма пухлини неоднорідної, переважно солідної структури із зонами некрозу; б — пухлина 
неоднорідної структури, без чітких контурів із зоною некрозу та дрібними кальцинатами; в — інфільтративна форма пухлини, гете-
рогенної структури, без чітких контурів, деформована гілка печінкової вени; г — судинні локуси при енергетичному допплерівському 
картуванні (ЕДК) по контуру пухлини; ґ — низькорезистентний кровотік в портальній печінковій вені (ППВ)(деформація вени пухли-
ною); д — сформований портовенозний шунт

а

г ґ

б в

д

Таблиця 2	 Варіанти ультразвукової структури МТС у печінці
Ультразвукова структура МТС у печінці Частота ознак

n (%)Структура осередків Уточнення ультразвукових симптомів
Переважно гіпоехогенна з гіперехогенним контуром, правильної округлої форми, негомогенної структури 243 (62,7)
Переважно анехогенна, 
з дистальним підсиленням 
ультразвуку

з наявністю псевдокапсули, ехогенними включеннями, крайовим послабленням ультразвукового сигналу 
(кістоподібні);
з наявністю ізоехогенного пристінкового солідного компонента (кістозно-солідні)

17 (4,3)

Типу «бичаче око» 
чи «мішень»

правильної округлої форми, з гіперехогенним контуром, з анехогенною центральною зоною 
(зона некрозу)

68 (17,5)

Переважно гіперехогенна з чіткими контурами, неоднорідної структури, з гіпоехогенним обідком;
з чіткими контурами, неоднорідної структури, з гіпоехогенним обідком та з наявністю кальцинатів

15 (3,8)

Переважно ізоехогенна негомогенної структури, з дистальним підсиленням ультразвуку, гіпоехогенним обідком та з латераль-
ними тінями;
негомогенної структури, з дистальним підсиленням ультразвуку, гіпоехогенним обідком, латеральними 
тінями та з наявністю кальцинатів

13 (3,3)

Змішаної ехогенності з нерівними контурами, хаотичним співвідношенням зон різної ехогенності, наявністю гіпоехогенного 
обідка;
з нерівними контурами, хаотичним співвідношенням зон різної ехогенності, наявністю гіпоехогенного 
обідка та кальцинатів

17 (4,3)

Складної структури при розповсюдженому процесі в печінці (множинні осередки невизначеної структури, що зливаються 
в один пухлинний вузол), складно виявити судини та жовчні протоки

14 (3,6)
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сування ангіологічних ультразвукових 
методик для: 

•	визначення наявності васкуляризації 
в пухлині; 

•	оцінки ступеня гемодинамічних по-
рушень у судинах печінки; 

•	оцінки наявності та характеру васку-
ляризації в перифокальній зоні; 

•	визначення гемодинамічних пору-
шень у пухлині та в судинах печінки 
упродовж періоду лікування (оцінка 
ефективності лікування).
Характерним феноменом кровотоку 

всередині пухлини є наявність колате-
рального типу, виявленого у 56,7% спо-
стережень. Появу колатерального крово-
току обумовлює формування патологічної 
судинної сітки в тканині пухлини з багатьма 

розгалуженнями нелінійної форми, ділян-
ками розширення та звуження окремих су-
динних сегментів. Такі форми сформованої 
судинної сітки призводять до виражених 
гемодинамічних та перфузійних порушень. 

Вирішальну роль відіграють показни-
ки кровотоку (табл. 3) в судинах печінки, 
а саме в ЗПА та ВВ.

Показники гемодинамічних порушень 
залежать від локалізації пухлини в печінці 
відносно судин до пухлинного осередку, 
але тією чи іншою мірою присутні у всіх 
випадках. При КДК самої пухлини вияв-
ляють велику кількість судин різноспря-
мованого характеру з низькошвидкісним 
низькорезистентним типом кровотоку. 

Симптоми портальної гіпертензії 
проявляються різним ступенем вира-

женості, але присутні у всіх випадках, 
залежать від локалізації пухлини в пе-
чінці, її розмірів, тривалості клінічного 
перебігу пухлинного процесу, наявності 
сформованого колатерального крово-
току, функціонального резерву печінки 
та проявів супутніх ускладнень.

При обструкції ВВ спостерігається 
зменшення портального кровотоку, роз-
ширення просвіту ЗПА та збільшення 
артеріального притоку крові. При КДК 
відзначають підвищення індексу артері-
альної перфузії за рахунок збільшення 
об’єму кровотоку в ЗПА в межах 20–40% 
порівняно з нормою. 

У пацієнтів із ГЦК відмічено: змен-
шення об’єму притоку по ВВ, збільшення 
діаметра селезінкова вена (СВ) та верхня 

       

       

       
Рис. 2. Ехограми печінки: а — метастатичний осередок з чіткими контурами, неоднорідної 
структури, з гіпоехогенним обідком; б — метастатичний осередок з гіпоехогенним обідком 
та рідинним вмістом; в — МТС в паренхімі поміж устями лівої та серединної печінкових вен;  
г — гіперехогенний МТС правильної округлої форми з анехогенною центральною зоною (не-
кроз); ґ — метастатичні осередки з чіткими нерівними гіперехогенними контурами та дрібними 
кальцинатами, що дають ехо-тінь;  д — інвазія метастатичного осередку в печінкову вену

Рис. 3. Ехограми ГЦК: а — висока швид-
кість у гілці правої печінкової вени; б — 
артеріовенозний шунт при ГЦК; в — зміна 
напрямку кровотоку в печінковій вені
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Таблиця 3	 Показники кровотоку в основних судинах печінки у пацієнтів з ГЦК та МТС в порівнянні з нормою
Параметри Норма ГЦК МТС

Діаметр ЗПА, см 0,31 ± 0,04 0,39 ± 0,05 0,45 ± 0,06
Vmax ЗПА, см/с 56,2 ± 9,3 65,6 ± 11,7 105,3 ± 21,9
Vmin ЗПА, см/с 20,3 ± 15,4 25,7 ± 5,4 38,8 ± 6,4
Vmean ЗПА, см/с 35,5 ± 12,8 36,7± 9,2 78,8 ± 5,6
Vvol ЗПА, мл/хв 154,3 ± 31,1 178,7 ± 58,6 225,6 ± 94,3
Ri ЗПА 0,67 ± 0,09 0,74 ± 0,02 0,54 ± 0,03
Діаметр ВВ, см 1,2 ± 0,12 1,4 ± 0,3 1,4 ± 0,07
Vmean ВВ 17,5 ± 2,2 134,4 ± 28,6 20,0 ± 1,9
Vvol ВВ, мл/хв 624,4 ± 185,4 503,7 ± 179,2 1038,3 ± 133,8
Діаметр СВ, мм 6,2 ± 0,3 8,3 ± 0,6 5,3 ± 0,8
Діаметр ВБВ, мм 8,7 ± 0,2 9,1 ± 0,3 8,7 ± 0,2
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брижова вена (ВБВ) (зміна напрямку 
кровотоку із гепатопетального на гепа-
тофугальний та розвиток колатерального 
кровотоку). В артеріальному руслі незна-
чне компенсаторне збільшення діаметра 
ЗПА та швидкості кровотоку, що свідчить 
про артеріалізацію кровотоку в печінці 
(рис. 2). Загальне збільшення притоку 
в печінку відбувається за рахунок розвитку 
мезопортальних колатералей, а також між 
артеріальним та венозним руслом — ділян-
ки патологічного викиду крові (шунти). 
В зоні шунту кровотік має велику амплі-
туду з локалізацією максимуму спектраль-
ного розподілу біля нульової позначки, 
пульсового характеру. В дренуючих венах 
відмічено підвищення кровотоку з наяв-
ністю псевдоартеріальної пульсації.

У пацієнтів із метастатичним ура-
женням у печінці відзначено підвищення 
швидкості та збільшення об’єму артері-
ального притоку у ЗПА та ВВ.

При дослідженні діаметра ЗПА 
та швидкості кровотоку в ній з’ясували, 
що метастатичне ураження печінки при-
звело до значимих змін кровотоку, а саме 
до підвищення швидкісних характерис-
тик (Vmax ЗПА=105,3±21,9 см/с) та збіль-
шення діаметра ЗПА до 0,45±0,06  см 
(норма в межах 0,29–0,31 см). 

У ВВ середня швидкість кровотоку 
була в межах норми (Vmean=20,0±1,9 см/с), 
та відзначали значне збільшення загаль-
ного об’єму (Vvol=1038,3±133,8  мл/хв). 
При кольоровому та енергетичному кар-
туванні в більшості випадків вдалося ви-

явити пері- та інтранодулярний кровотік, 
що є результатом розвитку власних судин 
пухлини. Такі судини мають низький 
периферичний опір, при спектрографії 
реєструється низькорезистентний крово-
тік із вираженою пологістю систоло-діа-
столічних коливань. 

При дослідженні таких судин за допо-
могою спектрального допплера діапазон 
швидкості кровотоку реєструвався в про-
міжку 20–60 см/с, RI в межах 0,2–0,4.

Результати КТ-досліджень
КТ-зображення печінки при ГЦК 

досить варіабельні, залежать від розмі-
рів, типу росту пухлини, особливостей 
васкуляризації, гістологічної будови 
та наявності симптомів портальної гі-
пертензії (рис. 4).

Таблиця 4	 Основні КТ-ознаки ГЦК
КТ-семіотика злоякісних пухлин печінки Частота ознак

n (%)Основні форми Уточнення при оцінці КТ-ознак
Дифузна гіперденсна або змішаного характеру 
структура пухлини

в артеріальну фазу (мозаїчність структури) 66 (86,8%) 

Наявність гіперваскулярної зони по контуру 
пухлини

тільки в артеріальну фазу сканування (гіперденсна в артеріальну фазу та швидке 
вимивання контрасту при відстроченому скануванні)

64 (84,2%)

Наявність гіподенсної зони (зон) зони некрозу в центральній частині пухлини 26 (34,2%) 
Наявність центрального рубця зони фіброзу в центральній частині пухлини 32 (42,1%)
Наявність тромбозу при пухлинах, розмір яких перевищує 5 см 36 (47,3%) 

Рис. 4. СКТ печінки, аксіальна проекція. 
ГЦК: а — артеріальна фаза, гіперденсне 
підсилення по краю пухлини; б — конт
растована здорова паренхіма печінки, 
пухлина — гіподенсна; в — гіперденсне 
накопичення контрасту в пухлині, порто-
портальний шунт

       

       

       
Рис. 5. СКТ печінки. ГЦК: а — тромбоз правої гілки ВВ (портальна фаза, аксіаль-
на проекція); б — тромбоз лівої гілки ВВ (портальна фаза, аксіальна проекція); 
в — компресія лівої гілки ВВ (звужена) (портальна фаза, корональна проекція); 
г — тромбоз правої гілки ВВ (портальна фаза, корональна проекція); ґ — інвазія 
в праву гілку ВВ та нижньої порожнистої вени (портальна фаза, аксіальна проекція); 
д — дифузна структура пухлини, сформований колатеральний (мезопортальний) 
кровотік (портальна фаза, аксіальна проекція)
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Загальновизнано, що для виявлен-
ня пухлини найбільш інформативним 
є отримання КТ-сканів в артеріальну 
та венозну фазу. Сканування у відстро-
чену фазу є доцільними для гіперваску-
лярних форм новоутворень у печінці. 
У результаті проведених досліджень ви-
явлено найбільш специфічні КТ-ознаки 
ГЦК (табл. 4).

Тромбоз ВВ, обумовлений прямою 
пухлинною інвазією, є головною причи-
ною передпечінкової форми портальної 
гіпертензії. Результати проведених дослі-
джень та аналіз зображень демонструють, 
що тромбоз може бути частковим та по-
вним із залученням у процес будь-якого 
відділу портальної системи. Аналіз зобра-
жень (рис. 5) дозволив встановити прямі 
та непрямі ознаки оклюзії ВВ. 

Прямі ознаки: 
•	деформація просвіту судини;
•	відсутність зображення контрастова-

ного сегмента судини;
•	престенотичне розширення просвіту 

вени;
•	розширення ураженого сегмента вени 

(>15 мм) та виповнення вени тромбом;
•	наявність тромбу в просвіті судини;
•	гіпер-/ гіподенсність тромбу у різні 

фази сканування;
•	кальцинація стінки вени (визначає 

давність процесу).
Непрямі ознаки: 

•	спленомегалія;
•	розширення просвіту селезінкової 

вени;
•	наявність венозних колатералей;
•	асцит;
•	гіпотрофія/атрофія однієї з часток 

печінки (при первинних пухлинах 
печінки).
У результаті проведених досліджень 

були визначені варіанти оклюзії ВВ, котрі 
не суперечать хірургічній класифікації 
тромбозів ВВ:

•	протрузія пухлини в просвіт ВВ з фор-
муванням пухлинних тромбів; 

•	пряма інвазія пухлини в стінку судини;
•	змішаний варіант — поєднання пух-

линного тромбозу з інвазією пухлини 
в стінку ВВ. 
Наявність пухлинного тромбозу приз

водить до хронічного дефіциту перфузії 
та розвитку атрофії периферичних відділів 

паренхіми печінки. У паренхімі печінки, 
у зоні зменшеного портального кровотоку, 
відмічається локальне підсилення паренхі-
ми (зона тромбу, компресія чи стриктура 
ВВ та її гілок), гетерогенне підсилення 
периферичних відділів печінки (при 
кавернозній трансформації тромбованих 
гілок ВВ). У центральній зоні печінки пе-
реважно колатеральна циркуляція. 

Більшість МТС у печінку при СКТ 
є гіподенсними. Доведено, що оцінювати 
результати СКТ-дослідження печінки 
на предмет виявлення МТС доцільно 
в портальну фазу. В артеріальну фазу спо-
стерігається перифокальне накопичення 
контрасту, що є диференційно-діагнос-
тичною ознакою МТС (рис. 6).

Результати проведених досліджень 
демонструють що, найбільш специфіч-
ними КТ-ознаками МТС слід вважати:

•	гіподенсність відносно паренхіми 
печінки (до 95% спостережень);

•	миттєве гомогенне контрастування 
осередків в артеріальну фазу (до 80% 
спостережень);

•	появу периферичного гіперденсного 
обідка в артеріальну фазу з типовим 
симптомом периферичного вими-
вання контрасту та поступовим запо-
вненням центральних відділів МТС 
(до 90% спостережень);

•	швидке вимивання контрасту у веноз-
ну фазу — симптом «периферичного 
вимивання» (до 78% спостережень);

•	ізоденсність МТС у відстрочену фазу 
сканування відносно паренхіми пе-
чінки (до 50% спостережень);

•	осередки за типом мішені (зона нек
розу в центральній частині МТС). 

ВИСНОВКИ 
Результати УЗД при первинному 

та метастатичному раку печінки до-
зволяють уточнити основні ехографічні 
ознаки, що характеризують пухлинний 
процес, виділити головні та другорядні. 
Застосування комплексу ультразвукових 
методик для виявлення пухлин печінки 
є правильним напрямком, що дає широку 
та повноцінну інформацію про наявність 
пухлини, її структуру, розміри та розмі-
щення у печінці, зв’язок із судинами. До-
стовірно точно можна визначити ступінь 
інвазії в судини та оцінити гемодинамічні 
порушення. Оцінка показників кровотоку 

в судинах печінки відіграє головну роль 
в інтерпретації стану судинного русла 
та сприяє визначенню в диференційній 
діагностиці пухлин печінки.

У результаті проведеної роботи впро-
ваджено методику СКТ із застосуванням 
контрастування та оцінено результати 
в різні фази сканування. Оцінено та систе-
матизовано найбільш інформативні та спе-
цифічні КТ-симптоми при новоутворен-
нях у печінці. Результати КТ-досліджень 
дозволили уточнити розповсюдженість 
процесу у печінці та поза її межами, на-
явність оклюзії, її рівень.

Застосування комплексу УЗД, КТ-
досліджень у пацієнтів із первинним та ме-
тастатичним раком печінки дозволило 
уточнити розповсюдженість пухлинного 
процесу, взяти участь у плануванні обсягу 
оперативного лікування, оцінити ради-
кальність його виконання, післяопера-
ційні зміни в органі та подальший перебіг 
захворювання.
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Cовременные аспекты диагностики первичного 
и метастатического рака печени
Т.С. Головко, Г.В. Лаврик, Л.А. Шевчук, А.А. Халилеев, 
Е.А. Колесник, А.В. Лукашенко, О.А. Бокай, Л.В. Руда 

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Проведен комплекс лучевых методов исследова-
ний, а именно: ультразвуковое (УЗ) исследование и спиральная 
копьютерная томография (СКТ) у пациентов с первичным 
и метастатическим раком печени. Применение комплекса УЗ-
методик при выявлении опухолей печени позволило получить 
широкую и полноценную информацию о структуре опухоли, 
размерах, расположении в печени, определить наличие инва-
зии в сосуды и оценить гемодинамические нарушения. Разра-
ботан и применен протокол СКТ-исследования с использова-
нием внутривенного болюсного контрастирования, оценены 
результаты в различные фазы сканирования. В результате 
проведенной работы оценены и систематизированы наиболее 
информативные и специфические УЗ- и КТ-симптомы при 
злокачественных опухолях печени. Использование комплекса 
УЗ- та КТ-исследований позволило уточнить распространен-
ность опухоли в печени, вне ее, выявить наличие окклюзии, 
установить ее уровень и в целом провести стадирование зло-
качественного процесса.

Ключевые слова: рак печени, метастазы, ультразвуковая 
диагностика, компьютерная томография.

Modern aspects of primary and metastatic liver 
cancer diagnostics 
T.S. Golovko, G.V. Lavryk, L.A. Shevchuk, A.A. Chalileev, 
E.A. Kolesnik, A.V. Lukashenko, O.A. Bokaj, L.V. Ruda 

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. A complex of radiologic methods of examination 
was performed: ultrasound and multi-detected computed tomogra-
phy in patients with primary and metastatic hepatic cancer. Using 
a complex of ultrasound methods to detect hepatic tumors permits 
to receive a wide and adequate information about tumor’s structure, 
size, location in liver, instill the presence of vessel invasion and assess 
hemodynamic disturbances. We have created and used protocol for 
CT-examination with administrating intravenous bolus contrast. 
Results were estimated in various scanning phases. The most specific 
and informative ultrasound and CT-signs in malignant hepatic tu-
mors very systemized. Finally, due to performed diagnostic complex, 
we revealed spreading of malignant tumor in liver, beyond it, detected 
presence or absence of occlusion and it’s level and complete a process 
of installing the stage of the disease. 

Key words: liver cancer, metastasis, ultrasound diagnostics, 
computed tomography.


