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I стадии заболевания указывает и Cerfolio R. et al. [6].
Послеоперационные осложнения и летальность. В 

таблице представлены послеоперационные осложнения, 
наблюдавшиеся с 1999 по 2009 г.

Различные осложнения зарегистрированы у 46 (12,7%) 
пациентов. Общее число осложнений, нередко сочетан-
ных, составило 48. Из них 52,1% было хирургических 
и 47,9% терапевтических. Нами не было выявлено за-
висимости частоты развития осложнений от объема вы-
полненной лимфодиссекции, однако объем операции на 
легком оказал существенное влияние на частоту развития 
осложнений. После пневмонэктомии различные послеопе-
рационные осложнения развились у 21 (30,0%) пациента. 
В то время как после лобэктомии — у 25 (8,6%) пациентов. 
После пневмонэктомии чаще развивались такие грозные 
осложнения, как несостоятельность швов бронха (7,1% 
против 1,4 при лобэктомии), эмпиема плевры (7,1% про-
тив 0,7) и острая дыхательная недостаточность (8,5% про-
тив 0,7). Послеоперационный период после лобэктомии 
осложнился в 9 случаях (3,1%) развитием пневмонии в 
оставшейся части легкого. После пневмонэктомии такого 
осложнения не было.

Отражением общего возросшего уровня хирургии рака 
легких является послеоперационная летальность. Объем 
хирургического вмешательства на лимфатическом кол-

лекторе легких не повлиял на частоту летальных исходов. 
Наши данные показали, что после радикальных операций 
при раке легкого послеоперационная летальность в I ста-
дию составила 1,7% (6 из 362). После пневмонэктомий она 
составила 2,9% (2 из 70). А после резекции легкого — 1,7% 
(4 из 292). Она была обусловлена развитием послеопе-
рационных осложнений: кровотечения, несостоятельности 
швов бронха, тромбоэмболии легочной артерии, инфаркта 
миокарда и других.

Выводы
1. Выполнение пневмонэктомии по сравнению с ор-

ганосохраняющими операциями (лобэктомия, билобэкто-
мия) не улучшает отдаленных результатов, но значительно 
увеличивает количество послеоперационных осложнений 
и влияет на качество жизни. Предпочтительнее в I стадию 
заболевания выполнять органосохраняющие операции.

2. Пятилетняя и десятилетняя общая кумулятивная 
выживаемость после операций с систематической лимфо-
диссекцией составила 82%. После других вариантов пяти-
летняя — 57-62%, десятилетняя — 38-40% (р<0,05).

3. Радикальная операция (лоб-, билобэктомия или 
пневмонэктомия) даже при I стадии немелкоклеточного 
рака легкого должна быть выполнена с обязательной си-
стематической медиастинальной лимфодиссекцией. 
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На большом клиническом репрезентативном материале 
(3750 больных с онкологическими заболеваниями различной 
локализации, за период с 2002 по 2012 г.: рак легких, пище
вода, желудка, 12перстной кишки, толстой кишки, подже
лудочной железы, почки, надпочечника) изучены частота 
метастазирования в печень и лучевая (УЗ, КТ, МРТ) семио
тика. 
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В структуре онкологической заболеваемости пер-
вичный рак печени (ПРП) занимает 6-е место среди 
всех регистрируемых случаев рака. Гепатоцеллюляр-
ный рак составляет 90% ПРП [1]. Россия по показате-
лям смертности от ПРП занимает 9-е место в Европе 
и 31-е в мире [2-5]. Среди всех опухолей печени 90% 
являются метастатическими [6, 7]. Соотношение пер-
вичных и метастатических опухолей печени, по дан-
ным различных авторов, составляет 1:20 — 1:30 [6]. 
Вторичный рак встречается в 50-100 раз чаще первич-
ного рака печени. По данным аутопсии, у умерших от 
злокачественных опухолей в 30-50% наблюдений вы-
являются метастазы в печени [6]. Практически у каж-
дого третьего онкологического больного, независимо 
от первичной опухоли, обнаруживаются метастатиче-
ские поражения печени, от 50 до 75% всех онкологи-
ческих больных погибают от метастазов в печень [6, 
9]. По данным литературы, у 60% больных колорек-
тальным раком выявляются либо метахромные, либо 
синхронные метастазы в печень [10]. Наиболее эф-
фективными методами лечения метастатического по-
ражения печени являются резекция печени и методы 
локальной деструкции [7-11, 12, 13]. Диагностика и 
лечение метастатических опухолей в печени остаются 
чрезвычайно актуальной проблемой лучевой диагно-
стики, онкохирургии, гепатологии [3-11, 12, 13].

целью исследования явилось изучение лучевой 
семиотики, частоты развития метастазов в печень при 
раке легких, пищевода, желудка, 12-перстной кишки, 
толстой кишки, поджелудочной железы, почки, надпо-
чечников.

Материал и методы исследования
Для установления частоты развития рака легких, пи-

щевода, желудка, 12-перстной кишки, толстой кишки, 
почки, надпочечников нами проведен анализ данных: 
двухэтапного рентгенофармакоэндоскопического ис-
следования пищевода, желудка, толстой кишки с мор-
фоверификацией биоптатов 7850 больных; УЗИ орга-
нов брюшной полости, забрюшинного пространства, 
малого таза, РКТ органов грудной и брюшной полости 
5700 пациентам (архивные материалы 2002-2012 гг. 
клиники КГМА, рентгенодиагностических отделений 
ГКБ № 7 г. Казани, РКБ № 2 МЗ РТ). Поводом для 
проведения лучевого исследования были боли в эпи-
гастрии, связанные и несвязанные с приемом пищи, 
боли в правом подреберье, тошнота, рвоты, кровоте-
чения в анамнезе, анемия, похудание, желтуха, асцит. 
УЗИ желудка, наполненного водой, проведено 800 
больным, УЗИ с цветным допплеровским картирова-
нием (УЗИ с ЦДК), гепатобилиопанкреатопилородуо-
денальной зоны (ГБПДЗ) — 970 больным, спиральная 
компьютерно-томографической ангиография (в арте-
риальную, паренхиматозную, венозную, отсроченную 
фазы) — 1000 больным с патологией ГБПДЗ, обнару-
женных по результатам УЗ-томографии. МРТ желудка, 
наполненного водой, проведена 300 больным, эндо-
скопическая ретроградная холангиопакреатография 
с патологией ГБПДЗ проведена 700 больным. СКТА 

проводили в нативную, артериальную, портальную 
и отсроченную фазы со сканированием через 15-25 
сек., 60-90 сек., для портальной, 120-150 сек., для ве-
нозной фаз. Толщина коллимационного слоя от 2 до 
4 мм, шаг спирали 2, индекс реконструкции 2 мм. Для 
внутривенного болюсного усиления применяли уль-
травист 300 (Schering) в объеме 100 мл. Исследова-
ния проводились на аппаратах 1,5 Тл. 

Двух этапное рентгенофармакоэндоскопическое ис-
следование проводилось по методике Р.Ф. Акберова: 
за 30 мин. до исследования больной получал церукал, 
внутримышечно метацил. Затем проводилось рентге-
нологическое исследование пищевода, сверхтугое 
наполнение желудка барьевой взвесью, полипозици-
онная полиграмма желудка; вторым этапом являлась 
беззондовая релаксационная дуоденография, что 
позволяло установить ранние признаки эндофитно-
го рака желудка (внутристеночного бластоматозного 
инфильтрата), провести дифференциацию стенозов 
пилородуоденопанкреатической зоны различного ге-
неза, первичного рака 12-перстной кишки. СКТА по-
зволяло установить частоту, нозологию патологии 
ГБПДЗ. 

результаты собственных исследований и их об-
суждение

Первичный рак печени диагностирован у 398 (5,07%) 
из 987 больных с патологией ГБПДЗ, гепатоцеллю-
лярный рак — у 300 (4,07%), холангиоцеллюлярный 
рак — у 98 (1,33%). Мужчин было 200, женщин — 198. 
Средний возраст больных с первичным раком печени 
составил 51 год. 

Метастатическое поражение печени диагностирова-
но в 49,6% — у 1870 из 3750 больных с онкологичеси-
ми заболеваниями (женщин было 870, мужчин было 
1000 человек). Рак легких диагностирован у 120 боль-
ных (1,51%), рак пищевода — у 450 (6,7%), желудка 
— у 863 (11,1%), рак 12-перстной кишки (первичный и 
вследствие прорастания рака головки поджелудочной 
железы) — у 110 (1,3%), колоректальный рак — у 987 
(12,6%), рак головки ПЖ — у 110 (1,3%), тела и хвоста 
у 97 больных. Рак почки диагностирован у 109 (1,3%), 
надпочечника у 97 (1,02%). Метастазы рака пищевода 
в печень выявлены в 13% (у 58 из 450 больных), рака 
легких в 12% (у 14 из 120), колоректального рака в 
46,6% (у 428 из 987), рака 12-перстной кишки в 11% 
(у 12 из 110), рака поджелудочной железы — в 26% (у 
36 из 160). 

 Установлена связь между размерами рака голов-
ки ПЖ и частотой метастазирования в печень, про-
растания 12-перстной кишки, желудка, поперечно-
ободочной кишки, магистральных сосудов. При раз-
мерах аденокарциномы головки ПЖ от 20 до 30 мм, 
метастазы в печени наблюдались лишь у 3 больных, 
при опухолях от 30 до 40 мм — у 10 (12% больных), 
при опухолях более 5,6 см — в 23%. 

Частота локализации метастазов в печень у обсле-
дованных онкологических больных: правая доля — VI 
сегмент (25%), VIII сегмент (20,5%), V сегмент (19,7%), 
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диффузное поражение наблюдалось в 35,8%. Мета-
стазы рака почки в печень диагностированы в 17% (у 
18 из 109). В 95% наблюдений метастазы рака почки 
в печень были гиперваскулярными, в 5% — гипова-
скулярными. Метастазы рака надпочечника в печень 
наблюдались в 5% (у 4 из 97). 

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась путем корреляционного анализа на 
персональном компьютере с использованием про-
граммного обеспечения Microsoft Excel (версия 7,0), 
Statistica (версия 5) с вычислением m и p, определе-
нием чувствительности, специфичности, точности. 
Полученные результаты считались достоверными при 
р<0,05. Пол и возраст наших пациентов соответство-
вали общеизвестным статистическим показателям. 
Клинические проявления метастатического пораже-
ния печени, также не отличались от уже описанных в 
литературе.

Эхо-семиотика метастазов: гипоэхогенные (30%), 
изоэхогенные (7%), анэхогенные (32%), со смешан-
ной эхогенностью (7%). Метастазы типа «мишень» и 
«бычий глаз» наблюдались в 7% случаев, кистозно-
солидные, солидно-кистозные — в 13% наблюдений. 
При УЗИ с ЦДК наблюдалось «кольцевидное» нако-
пление по периферии. В нативную фазу КТ метастазы 
независимо от локализации первичной опухоли были 
представлены гиподенсными (30 ед. HU) образовани-
ями неправильной формы, различных размеров. 

Структура большинства метастазов была неодно-
родной. Чаще всего (90%) метастазы размерами бо-
лее 4 см, имели крупный, бессосудистый центр с на-
коплением контрастного вещества, при СКТА по пери-
ферии в виде «кольца». Обызвествления в метастазах 
независимо от локализации первичного рака, в виде 
мелких очагов наблюдались в 10% случаев, что со-
гласуется с данными литературы [12]. При УЗИ с ЦДК 
периферический кровоток, периферическое «кольце-
видное» усиление в артериальную фазу наблюдалось 
в 50% метастазов размерами до 3 см, независимо от 
локализации первичного рака. Все метастазы носят 
гипоэхогенный характер в фазу воротной вены, на что 
указывают [11]. Интенсивность МР сигнала, при всех 
метастазах независимо от первичного очага, зависит 
от степени васкуляризации, некроза, кровотечения. 
На Т1-ВИ интенсивность сигнала низкая, на Т2-ВИ 
— высокая. При метастазировании аденокарциномы 
толстой кишки, рака почки в 8% наблюдений на Т2-
ВИ, определялся характерный симптом «мишени» 
или «ореха», при котором центральная гипоинтенсив-
ная зона отражает некроз и окружена более интен-
сивной областью по краям опухоли. В артериальную 
фазу при всех метастазах независимо от локализа-
ции первичного очага отмечалось периферическое 
усиление. Такие же признаки контрастирования коло-
ректальных метастазов наблюдались при РКТ и МРТ. 
Таким образом, при РКТ и МРТ симптомы «ободка» — 
периферического контрастирования в артериальную 
фазу наблюдались во всех метастазах, что согласу-
ется с данными литературы [14, 15]. При СКТА, МРА 
симптомы периферического накопления контрастного 
вещества (симптом «ободка») в артериальную фазу, 
«периферического вымывания» и центрипетального 
«усиления» в отсроченную фазу являются характер-
ными для метастатического поражения печени. Наи-
более высокоинформативными методами диагности-
ки метастатического поражения печени независимо от 
локализации первоисточника у онкологических боль-
ных являются УЗИ с ЦДК, СКТА, МРА, что согласуются 
с результатами исследования [10, 13-15, 17].

Заключение
Чувствительность, специфичность, точность УЗИ 

с ЦДК в диагностике метастазов в печень состави-
ли 86, 90, 90% соответственно. Чувствительность, 
специфичность, точность КТ в нативной фазе в диа-
гностике метастатического поражения печени соста-
вили 70, 72, 72%; при многофазовой СКТА — 92, 96, 
96% соответственно. МРТ по своим диагностическим 
возможностям не уступает многофазовой СКТА. Со-
гласно полученным результатам не выявлено стати-
стически достоверной разницы УЗ, РКТ, МРТ семио-
тики метастазов в печень, обусловленных первичной 
опухолью различной локализации. Гиповаскулярные 
метастазы диагностированы в 7% случаев, контраст-
ный препарат не накапливали и визуализировались в 
портальную фазу в виде гиподенсных образований, 
на фоне максимального контрастирования паренхи-
мы печени, наблюдались в 5% при раке почки и раке 
легких. Метастазы в печень дают нео- ангиогенети-
ческий феномен. Микрососуды выявляются внутри 
опухоли, а крупные сосуды по периферии. Поэтому 
во всех гиперваскулярных метастазах независимо от 
локализации первоисточника при УЗИ с ЦДК, СКТА, 
МРА, выявляется периферическое «кольцевидное» 
усиление в артериальную фазу. Большинство мета-
стазов кровоснабжаются по печеночной артерии, они 
гиповаскулярны по сравнению с паренхимой печени. 
При большинстве метастазов определяется гипоэхо-
генный ободок, обусловленный пролиферативным 
опухолевым отеком и ободок гиперваскуляризации 
на периферии образования. В дополнение к симпто-
му ободка часто наблюдается картина «мишени» или 
«бычьего глаза», поскольку поражаются слои гипер-
эхогенной и гипоэхогенной ткани. Приводим иллю-
стративный материал.

рисунок 1. 
(а, б, в, г, д,). СкТ печени, больной Ф., 63 года. Множе-

ственные метастазы рака хвоста поджелудочной желе-
зы в печени. В нативную фазу (а, б) визуализируются ги-
поденсные (+30…+40 Hu) образования с нечеткими кон-
турами. Определяется образование (рак) хвоста железы 
с бугристыми контурами. После внутривенного усиле-
ния (в-д) отмечается незначительное неравномерное на-
копление контрастного вещества метастазами в печени
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рисунок 3. 
(а, б) ркТ печени с внутривенным контрастировани-

ем. Множественные метастазы рака желудка в печень

рисунок 4. 
(а, б) ркТ органов брюшной полости с внутривен-

ным болюсным контрастированием, больной М., 59 
лет. рак легкого с множественными метастазами в пе-
чень, тело первого поясничного позвонка. Типичная 
картина контрастирования метастазов в печень

рисунок 5. 
(а, б, в) МрТ печени с применением методики жиро-

подавления после внутривенного контрастного усиле-
ния, больной Д., 50 лет. Выявляются множественные 
очаговые образования с нечеткими неровными конту-
рами и неоднородной структурой, с неравномерным 
накоплением контрастного вещества всеми очагами 
по типу «мишени» обусловленные метастазами рака 
почки
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