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ВВЕДЕНИЕ: Частая выявляемость метастазов в печень при колоректальном раке и высокий риск неблагоприятного исхода 
определяют алгоритм ведения таких пациентов в виде максимально возможной ранней диагностики и выбора методов лечения. 
ЦЕЛЬ: Продемонстрировать возможности МСКТ и МРТ в определении лечебной тактики при метастазах колоректального 
рака в печень. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 90 пациентов с метастазами колоректального рака в печень. 
Всем пациентам была выполнена МСКТ с динамическим контрастированием. Мультипараметрическая магнитно-резо-
нансная томография выполнена 49 пациентам (54%). Диагноз был подтвержден морфологически и (или) как минимум еще 
одним методом исследования (ультразвуковое исследование — УЗИ или совмещенная позитронная эмиссионная и рентге-
новская компьютерная томография — ПЭТ/КТ). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: При выявлении солитарного метастатического очага в печени или ограниченного количества очагов в пре-
делах одного сегмента или доли методом выбора являлась типичная или атипичная резекция печени совместно с противо-
опухолевой лекарственной терапией (химиотерапия/таргетная терапия/иммунотерапия в зависимости от генетического 
статуса) (38,9%). При наличии нескольких небольших метастатических очагов, диаметр которых не превышал 3 см и рас-
положенных удаленно друг от друга, радиочастотная абляция (РЧА) являлась дополнительным методом к резекции печени 
(4,4%). У неоперабельных пациентов и/или при нерезектабельных солитарных очагах меньше 5 см, в которых не выявлена 
сосудистая инвазия, методом выбора являлась стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ) (13,3%). Выраженное снижение 
функционального резерва печени, малый объем остающейся паренхимы, а также билобарное поражение исключило уда-
ление всех очагов. Таким образом, при билобарном поражении печени, когда органосохраняющая операция невозможна, 
при наличии внепеченочных метастазов и когда пациент является функционально неоперабельным, методом выбора явля-
лась химиотерапия/таргетная терапия/иммунотерапия в зависимости от генетического статуса (33,4%), трансартериаль-
ная химиоэмболизация (TAХЭ) как паллиативная терапия (10%). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Согласно данным литературы, наиболее чувствительными методом для обнаружения метастазов в печени 
являются МРТ с диффузионно-взвешенными изображениями (ДВИ) и применение гепатоспецифических контрастных веществ 
в гепатобилиарной фазе. КТ — надежный метод предоперационного стадирования, который позволяет получить высококаче-
ственную визуализацию печени и охватить всю брюшную полость и грудную клетку, что дает возможность выявить метастазы в 
регионарные лимфоузлы и отдаленные метастазы. Выявленная нами статистическая закономерность подтверждает эти данные. 
Однако в нескольких исследованиях отмечалось, что при выявлении мелких очагов (менее 10 мм) чувствительность при приме-
нении МРТ с гепатоспецифическими контрастными веществами в гепатобилиарной фазе выше, чем у ДВИ. По результатам 
нашего исследования МРТ с ДВИ оказалась более чувствительной (95,9%) для выявления мелких метастатических очагов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: МСКТ с динамическим контрастированием и мультипараметрическая МРТ показали высокую диагности-
ческую ценность в оценке метастазов колоректального рака в печень при планировании радикального хирургического вме-
шательства и выборе альтернативных методов лечения. 
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Введение. Колоректальный рак является третьим 
по распространенности злокачественным новообра-
зованием и  занимает второе место по  смертности 
от онкологических заболеваний [1–3]. 

Печень является одним из наиболее частых орга-
нов метастатического распространения эпителиаль-
ных раков, уступая только регионарным лимфатиче-
ским узлам [2]. Примерно у  20–25% пациентов 
с  колоректальным раком на  момент постановки 
диагноза имеются метастазы в печени, до 70% боль-
ных раком толстой кишки имеют метастазы в печень 
при вскрытии [3–5]. Таким образом, метастазы 
колоректального рака в печень представляют собой 
серьезный ограничивающий жизнь фактор, и  их 
раннее выявление имеет первостепенное значение. 
Этим объясняется большой интерес исследователей 
и научной литературы к данной теме. 

Компьютерная томография и магнитно-резонанс-
ная томография являются наиболее точными мето-
дами визуализации для диагностики метастазов 
в печень [6]. Однако предоперационная неинвазив-
ная оценка метастазов в  печень претерпела значи-
тельные изменения за последние несколько десяти-
летий, открыв новые возможности как диагностиче-
ских, так и в хирургических подходов [6]. 

По мере совершенствования методов компьютер-
ной томографии, магнитно-резонансной томографии 
можно получить исчерпывающие данные о  локали-
зации и  васкуляризации очагов, состоянии сосуди-
стой анатомии и билиарного дерева, сдавлении жел-
чевыводящих протоков и  сосудов, что имеет огром-
ное значение в  выборе тактики лечения (резекция 
печени, химио- и радиоэмболизация, химио/иммуно-
терапия, радиочастотная абляция) [7]. 
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THE POSSIBILITIES OF CT AND MRI IN DESIGN OF TREATMENT 
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INTRODUCTION: Frequent detection of liver metastases in colorectal cancer and a high risk of adverse outcomes determine the 
algorithm for managing such patients, involving maximum early diagnosis and selection of treatment methods. 
OBJECTIVE: To demonstrate the possibilities of CT and MRI in determining treatment tactics for colorectal liver metastases. 
MATERIALS AND METHODS: 90 patients with metastatic colorectal cancer in the liver were examined. All patients underwent 
contrast-enhanced CT. Multiparametric magnetic resonance imaging was performed in 49 patients (54%). The diagnosis was 
confirmed morphologically and/or by at least one additional method of examination (ultrasound or PET/CT). 
RESULTS: When a solitary metastatic lesion in the liver or a limited number of lesions within one segment or lobe was identified, 
the preferred method was typical or atypical liver resection together with drug therapy (38.9%). In the presence of several small 
metastatic lesions, each with a diameter not exceeding 3 cm, and located far apart from each other, radiofrequency ablation was 
an additional method to liver resection (4.4%). For unresectable patients and/or non-resectable solitary lesions smaller than 
5  cm without evidence of vascular invasion, the preferred method was stereotactic body radiation therapy (SBRT) (13.3%). 
Marked reduction in liver functional reserve, small remaining liver volume, as well as bilobar involvement precluded the resection 
of all lesions. Therefore, in cases of bilobar liver involvement where organ-preserving surgery is not feasible, with the presence of 
extrahepatic metastases, and when the patient is functionally unresectable, the preferred method was drug therapy (33.4%), 
transarterial chemoembolization (TACE) as a palliative therapy (10%). 
DISCUSSION: According to the literature, the most sensitive methods for detecting liver metastases are MRI with diffusion-
weighted imaging (DWI) and the use of hepatospecific contrast agents in the hepatobiliary phase. CT is a reliable method for pre-
operative staging, providing high-quality visualization of the liver and covering the entire abdominal and thoracic cavities, allow-
ing for the detection of metastases in regional lymph nodes and distant metastases. The statistical regularity we identified con-
firms these findings. However, in several studies, it has been noted that the sensitivity of MRI with hepatospecific contrast agents 
in the hepatobiliary phase is higher than DWI when detecting small lesions (less than 10 mm). According to the results of our 
study, MRI with DWI was found to be more sensitive for detecting small metastatic lesions. 
CONCLUSION: Contrast-enhanced CT and multiparametric MRI showed high diagnostic value in the assessment of metastatic 
colorectal cancer in the liver for planning radical surgical intervention and selecting alternative treatment methods. 
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При планировании операции расположение опухо-
ли печени по отношению к окружающим структурам, 
хирургически значимым сосудам и соседним органам 
имеет большое значение для хирурга. Оценка объема 
опухоли с  расчетом предполагаемого объема резек-
ции также предоставляет ценную информацию. 
Хирургическая резекция метастазов в печени приво-
дит к  пятилетней выживаемости 37% и  10-летней 
выживаемости 22% [8]. Пациенты, у которых отсут-
ствуют отдаленные метастазы, по-прежнему имеют 
лучшие показатели выживаемости [9–11]. 

Цель. Продемонстрировать возможности МСКТ 
и  МРТ в  определении лечебной тактики при мета-
стазах колоректального рака в печень. 

Материалы и  методы. Одобрения этического 
комитета не требовалось. Работа основана на анали-
зе клинических наблюдений 90 больных колорек-
тальным раком с метастазами в печень с проспектив-
ным набором в  период с  января 2021 по  январь 
2024  г. Информированное согласие получено 
от каждого пациента. Среди больных было 43 муж-
чины и 47 женщин в возрасте от 46 до 82 лет (сред-
ний возраст 65,4±2,35 года). 

Всем пациентам была выполнена МСКТ 
до и после внутривенного болюсного контрастирова-
ния. Выполнялось трехфазное сканирование на 128-
срезовом компьютерном томографе «Aquilion-128» 
(TOSHIBA). Использовали толщину реконструируе-
мых срезов 0,5 мм. В качестве контрастного вещества 
применяли неионный низкоосмолярный контрастный 
препарат (Йомерон 400), внутривенное введение 
осуществляли со скоростью 3,5–4,5  мл/с. 
Постпроцессорная обработка выполнялась на  муль-
тимодальных рабочих станциях с  построением трех-
мерных реконструкций. КТ-реконструкция объемного 
трехмерного изображения позволяет определить точ-
ную сегментарную локализацию и границы опухоли. 
Сосудистая реконструкция позволяет визуализиро-
вать печеночную и портальную анатомию, тем самым 
устраняя необходимость в обычной ангиографии. 

Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография [12, 13] выполнена 49 пациентам 
(54%), из них 25 пациентам (51%) — с применени-
ем гепатоспецифических контрастных веществ 
(гадоксетовой кислоты  — препарат примовист), 22 
пациентам (45%)  — с  негепатоспецифическими 
контрастными веществами (гадобутрол — препарат 
гадовист) и 2 пациентам (4%) без применения конт-
растных препаратов. Исследование проводили 
на  высокопольном МР-томографе Siemens Aera 
базовой комплектации с напряженностью магнитно-
го поля 1,5 Тл. Во время динамического исследова-
ния были получены артериальные, портальные 
венозные и  отсроченные фазовые изображения. 
Изображения гепатобилиарной фазы были получе-
ны в среднем через 20 минут (диапазон 15–40 минут) 
после введения контрастного вещества. 

Диагноз был подтвержден морфологически или 
как минимум еще одним методом исследования 
(УЗИ или ПЭТ/КТ). 

Результаты. Солитарные метастазы наблюдались 
у 18 больных (20%), по 2–3 очага — у 24 (26,7%), 
более 3  метастазов  — у  48 больных (53,3%). 
Локализация очагов: правая доля печени — 24 паци-
ента (26,7%), левая доля — 14 (15,5%), билобарное 
поражение — 52 пациента (57,8%). 

Магнитно-резонансная томография. 
Метастазы колоректального рака имели гипоинтен-
сивный МР-сигнал на  нативных Т1-ВИ и  Т1-ВИ 
c жироподавлением и несколько выше (гиперинтен-
сивный) на  изотропных диффузионно-взвешенных 
изображениях (ДBИ), Т2-ВИ и  Т2-ВИ c жиропо-
давлением (рис. 1). 

При контрастировании метастазов определялось 
кольцевидное накопление в  артериальную фазу 
(93,7%), а  при образованиях более 10  мм очаги 
визуализировались как гетерогенные без накопления 
центральной зоны. В 30% случаев отмечалось нерав-
номерное раннее перитуморальное усиление в  арте-
риальную фазу, также определялась перитуморальная 
гипоинтенсивная область в  гепатобилиарной фазе 
МРТ (10%). Инвазия в  крупные сосуды (воротную 
вену и/или печеночную вену) была выявлена у 6 из 90 
пациентов (6,7%). Обструкция желчных протоков, 
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Рис. 1. МРТ печени: а — аксиальная плоскость, 
T1 dixon; б — аксиальная плоскость, Т2-ВИ. В SVII 
печени определяется гипоинтенсивный МР-сигнал 

на T1 dixon и неоднородный гиперинтенсивный на Т2-ВИ 
Fig. 1. Liver MRI: a — axial plane, T1 Dixon; б — axial 

plane, T2WI. A hypointense MRI signal is detected in 
segment VII of the liver on T1 Dixon and 
a heterogeneous hyperintense on T2WI



выявленная на МРХПГ, отмечалась в 12,2% случаев. 
В  гепатобилиарную фазу очаги визуализировались 
полностью гипоинтенсивными в  47,1% случаев, 
гипоинтенсивными по  капсуле  — в  11,8% случаев, 
гипоинтенсивными в центре — в 5,9% случаев. Кроме 
того, отмечались изоинтенсивные очаги (23,5%) 
и гиперинтенсивные (11,8%), что, возможно, указы-
вало на наличие функционирующих гепатоцитов. 

Наряду с контрастными сериями важными показа-
телями являлись ДBИ (95,9%) со значениями b 50, 
400 и  800 или 1000 с/мм2 и  расшифровка ИКД-
карты: солидный компонент метастазов имел гипер-
интенсивный сигнал при ДBИ с  высоким значением 
b-фактора и гипоинтенсивный сигнал при построении 
ИКД-карты. Часть (32,6%) метастазов ограничивали 
диффузию не всем своим объемом, а только частью — 
например, гиперинтенсивный сигнал на ДBИ только 
по периферии очага, а в центре очага сигнал промежу-
точный, при анализе ИКД-карты выявлено, что 
ограничивающий диффузию солидный компонент рас-
положен по периферии очага, а в центре очаг диффу-
зию не ограничивает, что, наиболее вероятно, связано 
с некрозом в центральной зоне очага (рис. 2). 

Использование ДВИ позволило выявить в 6,3% 
случаев дополнительные мелкие очаги (<10  мм), 
которые не были выявлены при МРТ и КТ с конт-
растным усилением. 

В 23,9% случаев мультипараметрическая МРТ 
позволила выявить дополнительные очаги и  тем 
самым превзошла КТ в  обнаружении метастазов 
колоректального рака в  печень. В  2,2% случаев 
локальное расширение желчного протока на  КТ 
было распознано как патологический очаг. 

Компьютерная томография. При КТ без 
контрастного усиления метастазы в печень выгляде-
ли как гипо- или изоденсивные четко очерченные 
очаги (88,9%). Кроме того, отмечались очаги 
с  нечеткими контурами (11,1%) в  зависимости 
от  размера. Некроз и  кистозная трансформация, 
проявляющиеся в виде центральной области низкой 
плотности, определялись в 78,1% случаев. 

Наиболее специфическим КТ-признаком мета-
стазов колоректального рака в печени было наличие 
гиповаскулярных образований в  венозную фазу. 
В  этой фазе паренхима печени контрастируется 
за  счет доминирующего кровоснабжения воротной 
веной. Отмечается усиление периферического края 
в артериальной фазе (94,4%), однако, как было ска-
зано выше, венозная фаза — наиболее критическая 
фаза с  чувствительностью 98,9% для выявления 
гиповаскулярных метастазов (рис. 3). 

С точки зрения диагностической точности для 
каждого очага мультипараметрическая МРТ превос-
ходит КТ (чувствительность 95,6% против 75,6% 
и специфичность 91,2% против 87,6%). Эта разни-
ца более заметна при поражениях размером менее 
10  мм, при которых мультипараметрическая МРТ 
заметно более чувствительна (AUC 97,0%). 

По результатам наших исследований мультимо-
дальный подход в  проведении КТ и  МРТ изменил 
тактику лечения в 23,9% случаев. 

Определение тактики лечения на  основа-
нии полученных данных. При выявлении соли-
тарного метастатического очага в  печени или 
ограниченного количества очагов в пределах одного 
сегмента или доли методом выбора являлась резек-
ция печени (типичная или атипичная). Медиана 
интервала между предоперационной МРТ и опера-
цией составила 20 дней (диапазон от 1 до 74 дней). 
Статус хирургического края был классифицирован 
как R0 (отсутствие остаточной опухоли) или R1 
(раковые клетки присутствуют микроскопически 
по краю резекции) (рис. 4). 

При наличии нескольких небольших метастатиче-
ских очагов, диаметр которых не превышал 3 см 
и расположенных удаленно друг от друга, РЧА явля-
лась дополнительным методом к  резекции печени. 
У  всех пациентов, кому была выполнена РЧА, 
отмечалось снижение плотности патологических 
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Рис. 2. МРТ печени: а — аксиальная плоскость, ДВИ 
(b-фактор 1000); б — аксиальная плоскость, ИКД-

карта. В SII/SIII печени определяется гиперинтенсивный 
сигнал на ДBИ только по периферии очага, а в центре 

очага сигнал промежуточный, при ИКД-карты выявлено 
ограничение диффузии солидный по периферии очага, 

а в центре очаг диффузию не ограничивает 
Fig. 2. Liver MRI: a — axial plane, DWI (b-value 1000); 

б — axial plane, ADC map. A hyperintense signal is 
observed in segments II/III of the liver on DWI only at 
the periphery of the focal lesion, while the signal in the 

center of the lesion is intermediate. The ADC map reveals 
restricted diffusion at the periphery of the lesion, and 

unrestricted diffusion in the center



очагов (100%), у одного пациента также отмечалось 
уменьшение размеров очага (25%). 

У неоперабельных пациентов и/или при нерезек-
табельных солитарных очагах меньше 5  см, без 
выявленной сосудистой инвазии, методом выбора 
являлась стереотаксическая лучевая терапия (СТЛТ). 
У данной группы пациентов отмечалось уменьшение 
размеров очагов (91,7%), снижение плотности 
(16,7%) и снижение васкуляризации (8,3%). 

Выраженное снижение функционального резерва 
печени, малый объем остающейся паренхимы, 
а также билобарное поражение исключило удаление 
всех очагов. Таким образом, когда органосохраняю-
щая операция невозможна, при наличии внепече-
ночных метастазов и  когда пациент является функ-
ционально неоперабельным, методом выбора явля-
лась лекарственная терапия (химиотерапия/таргет-
ная терапия/иммунотерапия в  зависимости 
от генетического статуса) или TАХЭ как паллиатив-
ная терапия (рис.  5). TАХЭ приводит к  снижению 
плотности и васкуляризации на КТ, высокому сигна-
лу Т1-ВИ и  низкому сигналу Т2-ВИ на  МРТ из-за 
коагуляционного некроза (88,9%). Снижение плот-

ности и васкуляризации происходит за счет уменьше-
ния мягкотканного компонента и  нарастания зон 
некроза, что может привести к увеличению размеров 
очагов (44,4%). О частичном ответе свидетельство-
вало снижение васкуляризации (50%), а отсутствие 
контрастного усиления на КТ/МРТ и низкий сигнал 
Т2 (33,3%) указывали на  полный ответ/успешную 
эмболизацию. При динамическом наблюдении 
в  течение 3–6 месяцев данных, свидетельствующих 
о рецидиве (наличие периферического и/или узелко-
вого контрастного усиления), не было выявлено. 
Алгоритм выбора лечебной тактики, основанный 
на этих наших результатах, может быть сформулиро-
ван так, как представлено на рис. 6. 

Обсуждение. Высокая частота встречаемости мета-
стазов печени при колоректальном раке и риски небла-
гоприятного исхода определяют алгоритм ведения 
таких пациентов в виде максимально возможной ран-
ней диагностики и  выбора максимально агрессивных 
методов противоопухолевого лечения. Своевременная 
диагностика метастазов в печень очень важна для пла-
нирования лечения онкологических больных, посколь-
ку даже диагностическое подозрение на  небольшой 
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Рис. 3. КТ органов брюшной полости, аксиальные срезы: а — нативная фаза; б — артериальная фаза; в — пор-
тальная фаза. Определяется билобарное множественное поражение печени 

Fig. 3. Abdominal CT scan, axial sections: a — native phase; б — arterial phase; в — portal phase. Bilobar multiple 
liver lesions are identified

Рис. 4. Участки нормальной ткани печени с метастазом аденокарциномы толстой кишки: а — интраоперацион-
ный материал; б — удаленная опухоль; в — гистологический материал. Окрашивание гематоксилин-эозином, 

увеличение ×200 
Fig. 4. Areas of normal liver tissue with metastasis of adenocarcinoma of the colon: a — intraoperative material; б — 

removed tumor; в — histological material. Hematoxylin-eosin staining, magnification ×200



метастаз в печень может изменить курс лечения паци-
ента с лечебного назначения на паллиативное лечение 
[1]. Одним из основных методов лечения по-прежнему 
является хирургическое вмешательство. В связи с этим 
на  этапе предоперационного планирования критиче-
ски важную для хирурга роль играют не только 
выявление очага, но и состояние сосудистой анатомии 
и билиарного дерева, наличие или отсутствие сдавле-
ния желчевыводящих протоков и сосудов, оценка ана-
томического объема опухоли с расчетом предполагае-
мого объема резекции. 

В настоящем исследовании мы оценивали диагно-
стические возможности МСКТ и  МРТ в  определе-
нии лечебной тактики при метастазах колоректаль-
ного рака в печень. 

Наиболее чувствительным методом для обнару-
жения метастазов в  печени является МРТ (AUC 
97,0%) в гепатобилиарную фазу и ДВИ [14]. МРТ 
с гепатоспецифическими контрастными веществами 
демонстрирует высокую чувствительность при обна-
ружении метастазов в  печени в  гепатобилиарную 
фазу, что обеспечивает более щадящий подход, поз-
воляет избежать дополнительных визуализирующих 
исследований [13], выявленная нами статистическая 
закономерность подтверждает эти данные. ДВИ 
также играет важную роль в обнаружении и харак-
теристике опухоли на  основе высокого контраста 
между поражением и окружающей тканью. Однако 
ДВИ имеет некоторые ограничения, такие как низ-
кое разрешение изображения и  плохое отношение 
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Рис. 5. Селективная химиоэмболизация правой печеночной артерии: а — ангиограмма печени до эмболизации 
показывает, что печеночная артерия кровоснабжает опухоль; б — ангиограмма после эмболизации показывает, 

что опухоль больше не кровоснабжается 
Fig. 5. Selective chemoembolization of the right hepatic artery: a — the liver angiogram before embolization shows 
that the hepatic artery supplies the tumor; б — the angiogram after embolization shows that the tumor is no longer 

supplied with blood

Рис. 6. Алгоритм выбора лечебной тактики 
Fig. 6. Algorithm for choosing treatment tactics



сигнал/шум (SNR), отчасти из-за короткого време-
ни отражения (TE). Кроме того, ДВИ также может 
быть подвержено артефактам изображения, таким 
как размытие или ореолы [15]. 

Согласна некоторым данным литературы, при 
выявлении мелких очагов (менее 10  мм) чувстви-
тельность гепатобилиарной фазы выше, чем у ДВИ 
[13]. По результатам нашего исследования установ-
лено, что МРТ с ДВИ оказалось более чувствитель-
ной (95,9%) для метастазов менее 1 см. 

Мультиспиральная КТ  — это надежный метод 
предоперационного стадирования, позволяющий 
получать объемные изображения с  высококаче-
ственными многоплоскостными переформатирован-
ными изображениями, рассчитывать объем печени 
и планировать предоперационную резекцию опухо-
ли с  помощью 3D-реконструкций. КТ является 
быстрой и доступной, позволяет получить высокока-
чественную визуализацию печени и  охватить всю 
брюшную полость и  грудную клетку, что позволяет 

выявить регионарные пораженные лимфоузлы, дру-
гие отдаленные метастазы. 

Применение мультимодального подхода (МСКТ 
с контрастным усилением и мультипараметрическая 
МРТ) является в  таком случае наиболее высоко-
эффективным инструментом как в  предоперацион-
ном планировании, так и в выборе альтернативных 
методов лечения и лечебном мониторинге у пациен-
тов с  метастатическим колоректальным раком, 
поскольку позволяет сочетать важнейшие преиму-
щества этих физически различных томографических 
методов, что в частности находит отражение в пред-
ложенном нами комплексном алгоритме томографи-
ческого исследования у таких пациентов. 

Заключение. МСКТ с  динамическим контрасти-
рованием и  мультипараметрическая МРТ показали 
высокую диагностическую ценность в оценке мета-
стазов колоректального рака в печень при планиро-
вании радикального хирургического вмешательства 
и выборе альтернативных методов лечения.
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