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СТРАТЕГІЯ ПРОМЕНЕВИХ МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ В ОЦІНЦІ 
ЕФЕКТИВНОСТІ ПОЛІХІМІОТЕРАПІЇ МЕТАСТАТИЧНОГО 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКУ

Мета роботи. Визначити візуальні ознаки, які характеризують активність метастатичного процесу в пе-
чінці. Визначити критерії ефективності поліхіміотерапії (ПХТ) у пацієнтів із метастазами колоректального 
раку (мКРР) в печінку.
Матеріали і методи. Із застосуванням комп’ютерної (КТ) та магнітно-резонансної (МРТ) томографії про-
ведено дослідження 196 пацієнтів із метастазами (МТС) колоректального раку в печінку. Проаналізовано 
результати базових діагностичних зображень, виконані контрольні дослідження та оцінені результати лі-
кування.
Результати. Діагностичні зображення МТС осередків зазнають суттєвих змін під впливом ПХТ і карди-
нально відрізняються від базових досліджень. За результатами виконаних КТ/МРТ-досліджень визначені 
візуальні, найбільш значимі ознаки, які характеризують активність метастатичного процесу в печінці, 
динамічні мірні та  морфологічні зміни в  осередках протягом періоду лікування. Визначено облікові 
та оціночні критерії ефективності ПХТ. Проведена оцінка значимості діагностичних (КТ, МРТ) методів 
та проаналізовані результати лікування пацієнтів з мКРР згідно з критеріями RECIST.
Висновки. Застосування діагностичного моніторингу за допомогою променевих методів дослідження до-
зволило оцінити ефективність лікування і провести його корекцію.

Ключові слова: метастатичний колоректальний рак, променеві методи діагностики, оцінка ефективності ліку-
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Проблема метастазування злоякісних пухлин 
(ЗП) є пріоритетною у сучасній онкології. За локаліза-
цією метастатичного раку, печінка є першим органом-
мішенню для більшості злоякісних новоутворів [1, 2].

Аналіз публікацій про частоту метастатичного 
ураження печінки свідчить, що при раку травного 
каналу метастази (МТС) в  печінці виявляють майже 
у  80% пацієнтів. У  хворих на  рак товстої кишки  — 
колоректальний рак (КРР) синхронні МТС у  печінці 
виявляють майже у 30% випадків на етапі первинної 
діагностики, а ще у 25–30% — упродовж клінічного 
перебігу захворювання [3].

Серед пацієнтів, які були радикально проопе-
ровані і не  мали місцевого рецидиву, у  подальшо-
му діагностують метахронні МТС, які й визначають 
тривалість життя хворих при поширеному процесі. 
У багатьох пацієнтів, за відсутності ураження пухлин-
ним процесом інших органів, причиною смерті є саме 
МТС у печінці [4].

На сьогодні в  підходах до  лікування метастатич-
ного колоректального раку (мКРР) немає розбіжностей 
відносно доцільності виконання резекції печінки з при-
воду МТС [5–7]. Операція у таких хворих є основним 
методом лікування, що покращує 5-річну виживаність 
у 50–58% випадків, але можливість її виконання обме-
жена поширеністю ураження: множинні білобарні МТС 
унеможливлюють проведення радикальної операції [8].

Лікування пацієнтів за  наявності множинних, 
особливо білобарних МТС у печінку, донедавна в он-
кологічній клініці взагалі вважали інкурабельним.

Останнім часом набули поширення методи комбі-
нованого лікування хворих на мКРР із застосуванням 
нео- та  ад’ювантної поліхіміотерапії (ПХТ). При то-
лерантності до хіміотерапевтичних препаратів у біль-
шості випадків можливе досить ефективне лікування, 
спрямоване на швидку дію та локальні зміни в осеред-
ках, які дозволяють при поширеному процесі макси-
мально зменшити та локалізувати зони ураження за-
вдяки хіміотерапевтичній редукції осередків та  мак-
симальному відновленню паренхіми, що надасть 
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можливості перевести таких пацієнтів із категорії 
неоперабельних до категорії операбельних та провес-
ти хірургічне видалення МТС [9–12].

Перед променевими діагностами постає пробле-
ма об’єктивної оцінки відповіді ефективності про-
веденого лікування із визначенням відсотка регресії, 
стабілізації чи прогресування захворювання на  фоні 
ПХТ.

Застосування методу комп’ютерної томографії 
у пацієнтів із мКРР протягом періоду лікування спри-
яло створенню та  впровадженню в  клінічну практи-
ку оціночних критеріїв реагування пухлини на ПХТ. 
Першою спробою уніфікувати результати лікування 
була розробка (ВООЗ, 1979 р.) критеріїв відповіді пух-
лини, що ґрунтувалися на розрахунках суми найбіль-
ших розмірів (sum of the products of diameters — SPD) 
за  даними томографії [13]. Саме для цих розрахун-
ків були введені поняття: повна відповідь (complete 
response — CR) — пухлина не визначається протягом 
4 тижнів; часткова відповідь (particular response  — 
PR) — ≥ 50% зменшення SPD від базових даних (строк 
> 4 тижнів); прогресування захворювання (progression 
disease — PD) — ≥ 25% збільшення розмірів одного 
чи більше новоутворень; стабілізація захворювання 
(stable disease — SD) — стан, що не характеризується 
наведеними вище критеріями. Саме збільшення/змен-
шення розмірів осередків стало однією з основних 
ознак оцінки ефективності лікування.

Результати контрольних досліджень демонстру-
ють, що оцінка відповіді пухлини не може базуватися 
тільки на  зміні розмірів новоутворення [14, 15]. За-
стосування препаратів спрямованої дії на  ангіогенез 
пухлини сприяє швидким гемодинамічним змінам 
в  осередку, що проявляються зменшенням перифо-
кальної васкуляризації у сформованих пухлинних су-
динах та домінуванням cклеротичних змін над некро-
тичними всередині пухлини. І як результат — більш 
виражені морфологічні зміни проявляються раніше 
ніж вимірні [16]. За даними (Wicherts D. еt al., 2011), 
застосування бевацизумабу підвищує ступінь некрозу 
в осередку при морфологічній оцінці видаленої пух-
лини.

В останньому перегляді оціночних критеріїв 
RECIST (у модифікації mRECIST 1.1, 2015 р.) врахо-
вано як маркери мірності, так і морфологічну пере-
будову пухлини при ПХТ, які під час діагностичного 
моніторингу на  комп’ютерно-томографічних (КТ) 
та магнітно-резонансно-томографічних (МРТ) зобра-
женнях відтворюються зміною самої структури МТС 
осередку у вигляді зміни щільності/інтенсивності [17, 
18]. Саме відносно рання поява морфологічних змін 
усередині МТС є позитивним прогностичним факто-
ром ефективності лікування.

Низка КТ-досліджень із застосуванням додат-
кових оціночних опцій (перфузії) свідчить про пер-
спективність моніторингу щодо відповіді на  ліку-
вання антиангіогенними препаратами. Застосовані 
окремі кількісні параметри перфузії (потік та об’єм 
крові, середній час транзиту та час до піку) залиша-
ються поки додатковими, але важливими оціночними 

моментами, які потребують уточнення та стандарти-
зації [19–21].

Результати проведених МР-досліджень із засто-
суванням послідовностей b-факторів зваженості до-
зволяють виявити залишкову пухлину після проведе-
ного лікування та оцінити його ефективність [22,23].

Поєднане застосування методів КТ та  МРТ як 
при базових дослідженнях, так і в моніторингу ліку-
вання, доводять, що обидва методи є доказовими та зі-
ставними між собою за діагностичним значенням, але 
не конкурентними, а такими, що дозволяють визначи-
ти та уточнити «сильні сторони» кожного та нівелюва-
ти неточності. Отримані результати досліджень тільки 
об’єднують найбільш вагомі та специфічні симптоми, 
що додає цінності обом методам [24].

З огляду на викладене зберігається висока акту-
альність упровадження нових та вдосконалення існу-
ючих методів діагностики у  виявленні найбільш ва-
гомих специфічних симптомів, їх застосування упро-
довж лікування та  його оцінка в  означеної категорії 
пацієнтів.

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовано результати застосованих про-

меневих (КТ та МРТ) методів дослідження (проспек-
тивний аналіз) 196 хворих на  мКРР віком 17–73  р., 
які перебували на  обстеженні та  лікуванні в  Націо
нальному інституті раку. Середній вік пацієнтів 
склав (57,4 ± 10,5 р.). Серед пацієнтів чоловіків було 
81  (41,3%), жінок  — 115 (58,7%). Усі пацієнти про-
оперовані з приводу КРР, діагноз первинної злоякісної 
пухлини верифіковано гістологічно при морфологіч-
ному дослідженні операційного матеріалу  — адено-
карцинома G2–G3.

Операція на печінці через низку причин була від-
строченою чи неможливою через наявність виявлено-
го в ній поширеного процесу. Але у разі вираженого 
позитивного ефекту ПХТ не  виключена можливість 
розгляду резекції печінки.

Оцінку результатів КТ-, МРТ-досліджень про-
водили візуально, за  даними реконструйованих аксі-
альних, фронтальних, сагітальних проекцій та  MIP-
реконструкцій. Для оцінки результатів базових дослі-
джень було довільно обрано від п’яти до двох осеред-
ків у  печінці  — при множинному процесі та  відпо-
відно один — при солідному ураженні для подальшої 
оцінки результатів лікування.

Аналіз результатів зображень передбачав оцінку 
базових досліджень із визначенням щільності/інтен-
сивності паренхіми печінки в різні фази сканування, 
локалізації осередків із уточненням ураження секто-
рів (сегментів), визначенням обсягу ураженої частки 
печінки та поширенням МТС в інших органах — для 
стадіювання процесу. Проаналізовано такі показники: 
локалізація, кількість (умовно поодинокі/множинні 
осередки), розміри (для осередків, що вимірюються), 
контури (рівні/нерівні, чіткі/нечіткі), щільність осе-
редків за результатами СКТ, інтенсивність МР-сигналу 
від осередків у  різних послідовностях, наявність 
включень у  структурі осередків (некрозу, фіброзу, 
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звапнень), інших додаткових новоутворень у печінці, 
визначення локалізації уражених лімфовузлів (JSED, 
1978–2004). У режимі СКТ-ангіографії визначено на-
явність інвазії в судинне русло, оцінено накопичення 
контрасту в артеріальному, венозному руслі, у самих 
МТС осередках та елімінацію контрасту із паренхіми 
печінки.

Виявлені у  пацієнтів випадкові, доброякісного 
характеру утвори в печінці не аналізувалися.

Усім хворим проводили ПХТ упродовж періопе-
раційного періоду. Кожна схема ПХТ призначалась як 
моносхема — при позитивному результаті лікування, 
але могла бути змінена на  іншу — за прогресування 
процесу чи неефективності застосованої. Середня 
кількість курсів ПХТ склала 5,8 ± 2,1 на  одного па-
цієнта.

Застосовано схеми ПХТ (першої та другої ліній 
FOLFOX та  FOLFIRI), у  комплексі з препаратами 
спрямованої молекулярної дії  — моноклональними 
антитілами у  29 пацієнтів: бевацизумаб  — (n = 14), 
панітумумаб — (n = 6) та цетуксимаб — (n = 9).

При контрольних КТ/МРТ-дослідженнях резуль-
тати порівнювали з базовими. Оціночні критерії ефек-
тивності лікування RECIST (RECIST Versus Modified 
CT Criteria, 2012) застосовані як основні.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
За результатами досліджень у всіх пацієнтів діа-

гностовано МТС в печінці. Білобарне ураження вияв-
лено в 147 (75%), у решти — в одній частці печінки.

Кількість МТС не  відігравала ключової ролі 
у призначенні лікування, але в більшості випадків був 
поширений МТС-процес у печінці або осередки вели-
ких розмірів, що займали обидві частки.

Розміри МТС — 0,5–20,0 см у діаметрі: дрібні — 
до 1–2 см, середні — до 5 см та великі осередки — 
> 5–10 см. Сумарний об’єм МТС визначено у проміж-
ку 6,2–1900 см³ (у середньому 193 ± 81,3 см³).

За даними базових КТ-досліджень, виявлені МТС 
характеризувались більш низькою (+25  — +48  Х) 
щільністю порівняно з незміненою паренхімою печін-
ки. Відзначено низький рівень накопичення контрас-
ту, особливо в центральній зоні та в осередках, розмір 
яких перевищував 5 см.

Найбільш специфічною ознакою була наявність 
гіповаскулярних новоутворень, які чітко візуалізува-
лися у портальну фазу (табл. 1).

За даними МРТ та  базовими дослідженнями 
МТС мали візуально вищий (гіперінтенсивний) сиг-
нал на Т2-ЗЗ та ДВ-ЗЗ та гіпоінтенсивний (порівняно 
з паренхімою печінки) — на нативних Т1-ЗЗ (табл. 2).

У 92,8% випадків (77 із 83 спостережень) МТС 
були гіпоінтенсивними на  Т1-ЗЗ та  помірно гіперін-
тенсивними ― на  Т2-ЗЗ. Структура їх була неодно-
рідною на Т1-ЗЗ та Т2-ЗЗ (80 із 83 — 96,4%), а кон
трастування ― негомогенним (78 із 83 — 94,0%) 
у всіх послідовностях дослідження.

При довенному контрастуванні із застосуванням 
гепатотропних контрастних препаратів (КП) гіпоін-
тенсивність відображення осередків у  гепатоспеци-
фічну фазу (ГСФ) спостерігалась у 100,0% випадків.

На ДВ-ЗЗ (із різними значеннями фактора b — гі-
перінтенсивність відображення осередків (рис. 1) була 
відмічена у більшості (81 із 83 — 97,6%) спостережень.

Оцінка перифокальної зони осередку мала зна-
чення для встановлення активності неоангіогенезу. 
При базових КТ/МРТ-дослідженнях в  артеріальну 
фазу, у  переважній більшості (94,6%) досліджень 

Таблиця 1
Найбільш специфічні КТ-ознаки МТС у печінці

КТ-ознаки Частота ознак, n (%) 
Гіподенсність відносно паренхіми печінки 118 92,9 
Миттєве гомогенне контрастування осередків в артеріальну фазу 86 67,7 
Поява периферичного гіперденсного обідка в артеріальну фазу (характеризує активність 
неоангіогенезу) 

78 61,4 

Периферичне вимивання контрасту та поступове заповнення центральних відділів МТС 
(симптом «периферичного вимивання» у портальну фазу) 

109 85,8 

Ізоденсність МТС у відстрочену фазу сканування відносно паренхіми печінки 67 52,7 
Осередки за типом мішені (зона некрозу) 53 41,7 

* Дані не підсумовуються, оскільки в більшості досліджень одночасно виявлялись МТС різної зрілості, що проявлялося поліморфізмом 
зображень.

Таблиця 2
Найбільш специфічні МР-ознаки МТС у печінку, з урахуванням інтенсивності сигналу від осередків, 

у різних послідовностях сканування

Найбільш специфічні МР-ознаки МТС у печінку Частота ознак, n (%) 
Гіпоінтенсивність сигналу від осередку відносно паренхіми печінки Т1-ЗЗ 92,9 
Гіперінтенсивність МР сигналу від осередку на Т2-ЗЗ 118 92,9 
Неоднорідність паренхіми на Т1-ЗЗ та Т2-ЗЗ 80 96,4
Наявність гіперваскулярного «обідка» у ранні фази 72 86,7
Наявність периферичного «вимивання» 59 71,1
Зростання інтенсивності у гепатоспецифічну фазу 12 14,5
Гіперінтенсивність на ДВ-ЗЗ (фактор b) 81 97,6
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Рис. 1. КТ та МР-томограми мКРР (аксіальна проекція). В SVII сегменті печінки МТС: а) гіперінтенсивний на Т2-ЗЗ; 
б) гіпоінтенсивний на Т1-ЗЗ; в) гіперденсний контур без видимої акумуляції контрасту в артеріальну фазу; г) слабке 

накопичення контрасту в осередку у венозну фазу; д) без видимої акумуляції КП у ГСФ; ж) КТ, гіперденсний контур МТС

Рис. 2. Базове КТ-дослідження, артеріальна фаза 
сканування: метахронний мКРР. В SVII–VIII солідний 
осередок нерівномірно зниженої щільності, з нерівним 

контуром, із чіткою гіперваскулярною зоною по контуру

Рис. 3. КТ-контроль, 1-й курс ПХТ; зменшення розміру 
МТС, стоншення гіперденсного контуру — позитивний 

ефект лікування

Рис. 4. КТ-контроль, 2-й курс ПХТ; зменшення розміру 
МТС, відсутність гіперденсного контуру — часткова 

регресія

Рис. 5. КТ-контроль, 3-й курс ПХТ; зменшення розміру, 
відсутність гіперденсного контуру, поява гіперденсного 
включення у структурі осередку — часткова регресія
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контрастувалася стовщена (до 0,5–1,5 см), підвище-
ної щільності/інтенсивності зона в  периферичних 
відділах пухлини, морфологічним субстратом якої є 
мережа новоутворених судин по  контуру осередку. 
За наявністю/відсутністю гіперваскулярної зони та її 
товщиною і було оцінено активність злоякісного про-
цесу.

Разом із мірною оцінкою осередків оцінювали 
чіткість контурів, зміну структури, появу/відсутність 
нових, що і характеризувало ефективність проведе-
ної ПХТ. Після 1 курсу ПХТ у 20% пацієнтів розміри 
МТС мали тенденцію до  зменшення. За  результата-
ми КТ-досліджень у  структурі осередків виявлялись 
типові зони підвищеної щільності. Після 3–4 курсів 
відзначали зменшення розмірів на  40–60%, що було 
оцінено за критеріями RECIST як часткова відповідь. 
У  подальшому, за  позитивного ефекту, простежена 
чітка тенденція до зменшення розмірів та зміни струк-
тури осередків.

Однак повної редукції таргетних осередків не за-
фіксовано, але мало місце зникнення МТС малих роз-
мірів у паренхімі печінки при поширеному процесі — 
оцінено як позитивний ефект ПХТ, але для оцінки 
за RECIST такі дані не враховували.

Стоншення перифокальної зони при контроль-
них дослідженнях свідчило про уповільнення процесу 
неоангіогенезу чи його відсутність, що характеризува-
ло позитивний ефект лікування (рис. 2–5).

Результати контрольних досліджень демонстру-
ють, що поряд зі зміною розмірів відбувається і зміна 
самої структури МТС осередку. Результати контроль-
них досліджень доводять, що зміна мірності осередків 
не  є основним критерієм оцінки ефективності ліку-
вання.

При аналізі результатів зображень у  таргетних 
осередках, розміри яких мало змінилися протягом 
проведення ПХТ, на  першому місці відбулася змі-
на щільності (підвищення  — у  56%, зниження  — 
у 47% досліджень). Такі результати було розцінено як 

позитивну динаміку. В  осередках без суттєвої зміни 
розмірів та без видимої зміни щільності внутрішньої 
структури дані трактували як стабілізацію процесу, 
а при візуальних змінах внутрішньої структури — як 
позитивний ефект лікування (рис. 6).

У групі проведених КТ-досліджень виявлено змі-
ну щільності осередків після ПХТ, розмір яких пере-
вищував ≥ 5,0 см, та мали вигляд рідинного компонен-
та у зоні з рідинним вмістом за рахунок лізису, який 
при контрольних дослідженнях, після курсу ПХТ, мав 
тенденцію до збільшення.

У 22 (11,2%) пацієнтів у структурі осередків ви-
явлено кальцинати як поодинокі, так і згруповані 
по контуру осередку. Такі зміни також трактували як 
позитивний ефект лікування.

Середній період спостереження за  пацієнтами 
становив 18 тижнів. Позитивний ефект лікування ви-
значено у 147 (75,0%) хворих, з них у 40 (27,2%) — 
часткову регресію. Повної радіологічної регресії 
в  дослідженнях не  отримали. Майже в  половині 
(45,4%) спостережень встановлено стабілізацію про-
цесу, термін якої було простежено протягом 6–9 міс. 
При масивному поширеному процесі в печінці про-
гресування визначено у 49 (23,4%) спостереженнях. 
Відповідь на  ПХТ була мінімальною або, навпаки, 
з’явилися ознаки, що характеризували прогресуван-
ня МТС процесу: збільшення кількості та  розмірів 
осередків, неоднорідність паренхіми порівняно з ба-
зовими дослідженнями, поширення на  інші органи, 
поява асциту, карциноматозу. Залежності хибних ви-
сновків від кількості, розмірів та  локалізації МТС 
у  проведених дослідженнях не  виявлено. Пошире-
ність МТС процесу в печінці нівелювала мінімальні 
неточності в інтерпретації зображень та не вплинула 
на  вибір лікування та  подальшу оцінку його ефек-
тивності.

У проведених контрольних дослідженнях біль-
ше було хибно негативних (9 4,6%) результатів, але 
не в базових дослідженнях, а після курсу ПХТ, коли 

 
			          а 						              б

Рис. 6. КТ, портальна фаза, аксіальна проекція, монолобарний МТС КРР: а) базове дослідження, МТС пониженої 
щільності із зоною некрозу; б) після 2-х курсів ПХТ (FOLFOX + бевацизумаб), візуальна зміна щільності (із тканинної 
на рідинну), без суттєвої зміни розміру. Оцінка за RECIST-1.1 — стабілізація, за mRECIST 1.1 — позитивна динаміка; 

морфологічне дослідження — неповна відповідь



                                      УКРАЇНСЬКИЙ РАДІОЛОГІЧНИЙ ЖУРНАЛ. 2018. Т. ХХVI. ВИП. 1                       ISSN 1027-3204

[12]       ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

і в осередку, і в паренхімі відбулися морфологічні змі-
ни, які складно диференціювати.

У таблиці 3 наведено дані про основні променеві 
ознаки динамічного моніторингу при проведенні ПХТ 
у пацієнтів із МТС у печінку.

Оцінка перебудови тканини в  МТС, які було 
визначено таргетними при базових дослідженнях, 
проводилась візуально. Упродовж проведення ПХТ 
у 62,2% пацієнтів було встановлено зменшення роз-
мірів осередків та  однаково часто реєстрували як 
збільшення, так і зменшення їх кількості. У третини 
(33,6%) пацієнтів відмічали стабільність розмірів 
МТС, що можна було  б оцінити як неефективність 
лікування. Водночас в осередках відмічали стоншен-
ня перифокальної зони. Проте важливим моментом 
у  переважної більшості пацієнтів були структурні 
(79,5%) зміни в осередку, які трактували залежно від 
застосованого діагностичного методу: зміна щіль-
ності  — при КТ; інтенсивності відображеного сиг-
налу — за даними МРТ. Такі структурні зміни було 
оцінено як морфологічну перебудову МТС та  пози-
тивну відповідь на лікування, з досягненням ефекту 
часткової регресії.

Важливими є дані про осередки МТС, які стають 
невидимими (4,1%) при подальших діагностичних до-
слідженнях. Зона раніше виявленого МТС не  відріз-
няється візуально від нормальної паренхіми печінки. 
Втім, у публікаціях є рекомендації щодо необхідності 
виконати резекцію органа, тому що результат про пов
ну регресію не підтверджується результатами морфо-
логічного дослідження. У  зоні видаленої частки па-
ренхіми печінки залишаються клітини пухлини.

ВИСНОВКИ
Вирішення тактичних завдань відносно по-

дальшого лікування пацієнтів із мКРР повністю за-
лежить від результатів діагностичних досліджень. 
Результати проведеного аналізу досліджень свідчать, 
що застосування методів КТ/МРТ значно розшири-
ло діапазон можливостей для планування лікування 
та оцінки його ефективності. Визначення поширення 
МТС-процесу в печінці на діагностичному етапі не є 
складною проблемою. Більшість проведених дослі-
джень демонструють різноманітну семіотику зобра-
жень МТС та надають точну діагностичну картину по-
ширення процесу в печінці. Стадіювання злоякісного 
процесу за даними КТ/МРТ доводить високу точність 
дослідження. Результати проведених досліджень де-
монструють досить високі показники чутливості КТ 
і МРТ та порівняно ідентичні результати точності ме-
тодів — 94,2 та 96,7% відповідно.

Діагностичні зображення МТС осередків зазна-
ють суттєвих змін під впливом призначеного ліку-
вання і кардинально відрізняються від базових дослі-
джень. Підвищення значення динамічних КТ/МРТ-
досліджень у  трактуванні перебігу МТС-процесу 
в  печінці спрямоване на  точне визначення його 
ефективності, з урахуванням оціночних критеріїв 
RECIST. Швидка зміна морфологічного субстрату 
МТС не  корелює зі зменшенням його розмірів, але 
оцінюється за  рахунок зміни патоморфозу як пози-
тивний ефект лікування. Зіставлення результатів діа-
гностичних методів та патоморфозу є перспективним 
напрямом досліджень у  пацієнтів, які отримують 
таргетне лікування.

Таблиця 3
Основні променеві ознаки динамічного моніторингу при проведенні ПХТ у пацієнтів із МТС у печінку

Променева ознака
Методи дослідження

(КТ/МРТ) 
n %

Зменшення/збільшення розмірів осередків 122/74 62,2/37,7
Зменшення/збільшення кількості осередків 74/56 37,7/28,5
Без зменшення/збільшення розмірів осередків 66 33,6
Зміна щільності/інтенсивності 156 79,5
Стоншення/стовщення перифокальної зони осередку 43/52 21,9/26,5
Наявність включень в осередках: 
- рідинний вміст 54 27,5
- тканинний осад (некроз в осередку) 69 32,2
- кальцинати 23 11,7
Променевий ефект зникнення осередку 8 4,1

Примітка: дані не підсумовувались, оскільки більшість ознак визначались одночасно.
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Г. В. ЛАВРИК

Национальный институт рака, Киев
СТРАТЕГИЯ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ МЕТАСТАТИЧЕСКОГО КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА

Цель работы. Определить визуальные признаки, характеризующие активность метастатического процес-
са в печени. Определить критерии эффективности полихимиотерапии (ПХТ) у пациентов с метастатичес
ким колоректальным раком (мКРР).
Материалы и  методы. С  использованием методов компьютерной (КТ) и  магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) проводились исследования 196 пациентов с метастазами (МТС) КРР в печень. Про-
анализированы базовые диагностические изображения, проведены контрольные исследования и оценены 
результаты лечения.
Результаты. Диагностические изображения МТС  в печени претерпевают существенных изменений 
под влиянием ПХТ и кардинально отличаются от базовых исследований. По результатам проведенных 
КТ/МРТ-исследований определены визуальные, наиболее значимые признаки, которые характеризуют 
активность метастатического процесса в печени, динамические, мерные и морфологические изменения 
в  очагах на  протяжении периода лечения. Определены учетные и  оценочные критерии эффективности 
ПХТ. Проведена оценка значимости диагностических (КТ, МРТ) методов и проанализированы результаты 
лечения пациентов с мКРР согласно критериям RECIST.
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[14]       ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Выводы. Применение диагностического мониторинга с помощью лучевых методов исследования позво-
лило оценить эффективность лечения и провести его коррекцию.

Ключевые слова: метастатический колоректальный рак, лучевые методы диагностики, оценка эффективности 
лечения, критерии RECIST.

H. V. LAVRYK

National Cancer Institute, Kyiv 
STRATEGY OF DIAGNOSTIC RADIOLOGIC STUDIES IN ASSESSING EFFECTIVENESS  
OF CHEMOTHERAPY OF METASTATIC COLORECTAL CANCER

Purpose. To identify visual features, which characterize activity of metastatic process in the liver. To estimate 
polychemotherapy effectiveness criteria in patients with metastatic colorectal cancer (mCRC).
Materials and methods. The study enrolled 196 patients with colorectal cancer liver metastases who were 
provided with CT and MRI. The analysis of baseline diagnostic images as well as control studies were carried out; 
treatment outcomes were assessed. 
Outcomes. The diagnostic images of liver metastasis are significantly altered after chemotherapy and differ from 
the baseline images. Due to CT/MRI,  visual and the most important features, which characterize activity of 
liver metastatic disease, dynamic morphologic changes during treatment period were assessed. Polychemotherapy 
effectiveness criteria were defined. The assessment of diagnostic methods (CT, MRI) significance was made as 
well as the outcomes of treatment provided for patients with mCRC were analyzed in accordance with RECIST 
criteria.
Conclusions. Diagnostic monitoring along with radiologic methods have made it possible to assess treatment 
effectiveness and carry out correction measurements. 

Keywords: metastatic colorectal cancer, radiologic diagnostic methods, treatment effectiveness criteria, RECIST 
criteria.
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