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Загальна� кількість� хворих� на� злоякіс-
ні� новоутворення� печінки,� які� перебува-
ють� на� обліку� в� Національному� канцер-
реєстрі,� становила� у� 2018� р.–� 1453� осіб,� у�
2019� р.–� 1601� осіб,� у� 2020� р.–� 1515� осіб,�
у� 2021� р.–� 1556� осіб.� Не� прожили� 1� року�
з� числа� вперше� захворівших� у� 2018� р.–�
69,0�%,�у�2019�р.–�72,0�%,�у�2020�р.–�69,4�%,�
у�2021�р.�–�70,3�%�[1].�Таким�чином,�спос-
терігаються� стійкі� щорічні� показники� за-
хворюваності�на�рак�печінки�та�смертність.�
Захворювання� розвивається�швидко,� вияв-
ляється� на� запущених� стадіях.� Променева�
діагностика,� безумовно,� є� важливим� інст-
рументом� підвищення� ефективності� ліку-
вання� хворих,� прогнозування� результатів�
лікування�та�скорочення�смертності.�Пізня�
діагностика�пухлин�однозначно�впливає�на�
тривалість�життя�хворих.

За� даними� [9]� тривалість�життя� неліко-
ваних� хворих� із� злоякісними� пухлинами�
печінки�становить�для�чоловіків:�мінімаль-
на� –� 7�місяців,� середньоарифметична� –� 13�
місяців,� максимальна� –� 26� місяців;� для�
жінок� –� 2,� 10,� 8� та� 44� місяці� відповідно.�
Певною�мірою�ці�показники�близькі�до�по-
казників� середнього� виживання� при� різ-
них� стадіях� гепатоцелюлярної� карциноми�
(ГЦК)�по�Barcelona�Clinic�Liver�Cancer�кла-
сифікації�[Giannini]:�стадія�О�–�38�місяців,�

А�–�25�місяців,�В�–�10�місяців,�С�–�7�міся-
ців,�D�–�6�місяців.

Поява�у�ряді�мультипараметричної�МРТ�
методу� дифузійно-зваженої� візуалізації�
(ДЗМРТ)� радикально� покращили� виявлен-
ня,�характеристику�солідних�пухлин�печін-
ки� та� прогнозування� відповіді� пухлини� на�
лікування�та�результатів�лікування�[3,16].

ДЗМРТ� –� це� функціональний� метод�
МРТ,�який�дозволяє�без�магнітоконтрастної�
речовини�досліджувати�гістологічну�струк-
туру� тканин,� органів� та� пухлин� на� основі�
вимірювання� броунівського� руху� протонів�
води� в� інтерстиціальному� просторі� біоло-
гічних�тканин�[17,20].

Рутинно� використовувані� протоколи�
ДЗМРТ� в� організмі� дозволяють� визначити�
вимірюваний� коефіцієнт� дифузії� (ВКД),�
який�відображає�рух�води�зазвичай�на�відс-
тань� 10-40�мкм�протягом�10-100�мс;� пере-
важно�це�є�дифузією�у�позасудинний�поза-
клітинний� простір� або� місцевий� капіляр-
ний�кровотік.�Значення�ВКД�зменшуються�
в� областях,� де� дифузія� обмежена,� наприк-
лад,� багатою� строми� або� в� тканинах� з� ви-
сокою�клітинністю.�ВКД�обернено�корелює�
із�щільністю�клітин� і,� як� такої,�може� бути�
сурогатним�біомаркером�клітинності�та�ці-
лісності�тканини�[24].

Інформативність� одноразового� �виміру�
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показника� ВКД� (як� і� будь-якого� іншого�
кількісного� показника)� на� діагностичному�
етапі� до� операції� традиційно� вивчається�
в� наступних� аспектах� [8,10,11,15,18,25]:�
діаг�ностики� доброякісних� та� злоякісних�
пухлин,� диференційної� діагностики� гісто-
логічних�типів�пухлин,�прогнозування�сту-
пеня�регресу�пухлини�в�процесі�променевої�
терапії,�хіміотерапії,�хіміопроменевої�тера-
пії,� безрецидивної� та� загального�виживан-
ня�хворих�після�цих�технологій�лікування,�
прогнозування� гнійно-запальних� усклад-
нень�після�резекції�сегментів�печінки,�без-
рецидивного�та�загального�виживання�хво-
рих�після�операції.

Згідно� з� консенсусом� з� �використання�
ДЗМРТ� як� технології� візуалізації� раку�
ДЗМРТ�рекомендовано�тестувати�як�інфор-
мативний� біомаркер� в� аспекті� зазначених�
класичних�клінічних�завдань�[15,21].

У�цілому�нині,�злоякісні�пухлини�мають�
нижчі� значення� ВКД,� тоді� як� нормальні/
доброякісні/реактивні� тканини� мають� від-
повідно� вищі� значення.� Класично� низькі�
значення�дифузії,�виявлені�у�більшості�зло-
якісних�пухлин,�пояснюються�підвищеною�
щільністю� клітин;� однак� це� залишається�
предметом� суперечки,� оскільки� на� дифу-
зійну� здатність� впливають� позаклітинний�
фіброз,� форма� та� розмір� міжклітинних�
прос�торів,� а� також� інші� мікроскопічні� ха-
рактеристики� організації� тканини/пухли-
ни,�такі�як�залізисті�утворення�(як�у�добре�
диференційованих�аденокарциномах)�[15].

Ефективність� будь-якого� прогностич-
ного� чи� відповідного�біомаркера� залежить�
від�кількох�факторів:�необхідно�встановити�
повторюваність�біомаркера,�щоб�зрозуміти�
величину�змін,�які�необхідно�спостерігати,�
щоб� бути� впевненим,� що� він� є� справжнім�
біологічним�ефектом;�важливо�розуміти�та�
компенсувати� аспекти� оцінки� біомаркерів,�
які�можуть�викликати�зміни�у�вимірах�біо-
маркерів� та� відтворюваності� біомаркерів;�
важливо� підтвердити,� що� передбачуваний�
біомаркер� дійсно� відбиває� біологічний/�
фізіологічний� процес,� який� він,� як� вважа-
ють,�візуалізує�[15,19].

Згідно� з� висновками� систематичного�
огляду� з� мета-аналізом� (об’єм:� 14� статей�
2009-2018�рр.)�сукупна�(95%�ДI)�чутливість�

і� специфічність� середніх� значень�ВКД�для�
диференціації� солідних� доброякісних� ура-
жень� від� злоякісних� сум� 78%� (67–86%)� і�
74%� (64–81%)� відповідно.� Метааналіз� по-
казав,� що� вимірювання� ВКД� мало� помір-
ну� діагностичну� точність� для� характерис-
тик� солідних� уражених� печінки� [14].� Далі�
прос�пективні� та� порівняльні� дослідження�
із�заздалегідь�заданими�порогами�ВКД�мо-
жуть�бути�проведені�для�визначення�ефек-
тивності� прогнозування� ефекту� лікування,�
ускладнень�і�показників�виживання.

Мета� дослідження� –� ініціація� бази� да-
них� хворих� із� злоякісними� та� метастатич-
ними� пухлинами� печінки� для� МРТ� моні-
торингу� після� великих� резекцій� печінки�
та� визначення� ефективності� прогнозуван-
ня� ускладнень� по� величині� ВКД� у� рамках�
мультипараметричної�МРТ.

Матеріал� і� методи� обстеження.� Діаг-
ностичні� мультипараметричні� МРТ� дос-
лідження�виконані�у�78�хворих�з�первинни-
ми�злоякісними�та�метастатичними�пухли-
нами�печінки�(43�чоловіків,�35�жінок�віком�
від�31�року�до�79�років):� гепатоцелюлярна�
карцинома� (ГЦК)� –� 24,� холангіокарцино-
ма�(ХГК)�–�23,�метастази�колоректального�
раку� (КРР)� –� 31.� Хворі� обстежені� на� апа-
раті�Magnetom�Vida� (Siemens)� з� індукцією�
магнітного� поля� 3,0� Тл� з� використанням�
парамагнітного� контрастного� засобу� «До-
тавіст»� («Фармак»,� 14�мл,� внутрішньовен-
но,�3�мл/с).�

Для�отримання�дифузійно-зваженого�зо-
браження� (ДЗЗ)� традиційно� застосовують�
спін-луна� ехо-планарну� імпульсну� послі-
довність� (sіngle-shot� spin-echo� echo� planar�
imaging� –� SSSE� EPI)� з� придушенням� сиг-
налу�від�жиру.�Тому�зображення�одночасно�
є�Т2ЗЗ�та�зваженими�за�швидкістю�дифузії�
[7].

Ступінь�дифузійної�зваженості�може�ре-
гулюватися� зміною� параметрів� імпульсної�
послідовності�(амплітуди�градієнта,�трива-
лості�доданого�градієнта�та�часовим�інтер-
валом�між�парними�градієнтами)�і�вимірю-
ється�b-фактором�«с/мм2»�[20].�Саме�вели-
чина�b-фактора�визначає�чутливість�ДЗМРТ�
до�дифузії�води.�Середнє�зміщення�молекул�
води,�що�відбувається�під�час�ДЗМРТ,�оці-
нюється� приблизно� 8� мкм� [20,22,23].� Для�
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порівняння�типовий�гепатоцит�має�кубічну�
форму� зі� сторонами� 20-30� мкм.� Тобто� ін-
формація,� що� надається� ДЗЗ,� відображає�
зміни,�що�відбуваються�в�клітинному�прос-
торовому�масштабі�пухлини�та�її�мікроото-
ченні.�Швидка�дифузія�води�в�пухлині�при-
зведе� до� вираженого� зниження� сигналу� і�
ДЗЗ�виглядає�темнішим�(гіпоінтенсивним),�
при� повільній� –� більш� яскравим� (гіперін-
тенсивним).

ДЗЗ,� одержувані� для� кожного� значення�
b-фактора�різні�і�можна�оцінити�їх�кількіс-
но�і�візуально�якісно,�що�й�використовуєть-
ся� для� виявлення� і� характеристики� вогни-
щевих�уражень�печінки�[12,14,16,17,22].

При� b=0� с/мм2� відсутня� сила� дифузій-
ної�зваженості,�отже�ДЗЗ�будуть�аналогічні�
Т2ЗЗ�[12].�При�b�=�50-150�с/мм2�відбувається�
придушення� сигналу� від� молекул� води,�що�
швидко� рухаються,� наприклад,� розташова-
них� у� судинах� печінки.� Ці� зображення� до-
зволяють�візуалізувати�утворення,�особливо�
малих� розмірів� (<1� см),� що� локалізуються�
біля�дрібних� судин.�Підвищення� b-фактору�
призводить� до� пригнічення� перфузії.� При�
b-факторі�>500�с/мм2�тканини�з�підвищеною�
клітинністю� та� обмеженням� дифузії� моле-
кул� води� матимуть� інтенсивний� сигнал� на�
ДЗЗ� [10,11].� Інтенсивність� зображення� кіст�
і�зон�некрозу�зі�збільшенням�b�фактора�зна-
чно�зменшуватиметься�[12,22].

Статистична� обробка� кількісних� показ-
ників� була� проведена� з� використанням�
Microsoft�Excel�2010�(номер�ліцензії�02260-
018-0000106-48794)� і� Statistica� 6.1� (серій-
ний� номер� AGAR909E415822FA)� з� визна-
ченням�середнього�арифметичного�(М),�се-
редньої�похибки�(m),�критерію�Стьюдента.

Усі�пацієнти�та�особи�контрольної�групи�

входили� до� дослідження� лише� після� поін-
формованої�письмової�згоди�на�проведення�
запланованих� клінічних,� радіологічних� та�
лікувальних�заходів.

Дослідження� виконані� у� відповідності�
до�принципів�Гельсінської�декларації�Всес-
вітньої�медичної�асоціації� (1964–2000�рр.)�
та�«Конвенції�Ради�Європи�щодо�прав�лю-
дини� та� біомедицини»� у� рамках� програ-
ми� дисертаційного� дослідження.� Від� усіх�
учасників� дослідження� одержано� інфор-
мовану�згоду�на�участь.�Дослідження�схва-
лено� експертною� комісією� з� питань� етики�
Універсальної�клініки�«Оберіг».

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Мультипараметричне�МРТ�дослідження�
78�хворих�продемонструємо�на�наступному�
клінічному�спостереженні.

Хворий� Р.,� 38� років.� Перихілярна� хо-
лангіокарцинома� тип� III-B� за� Bismuth-
Corlette�з�інвазією�в�біфуркацію�та�ліву�гіл-
ку� ворітної� вени� і� з� розповсюдженням� на�
паренхіму� Seg.IV� печінки,� рТ4рN1(3/12)
cM0L1V1pN1G2R0,� стадія� ІІІ-С,� клінічна�
група� 2.� Обструктивна� внутрішньо-печін-
кова�біліарна�гіпертензія.

МРТ.�Печінка�–�звичайної�форми�та�роз-
мірів.� Структура� паренхіми� лівої� частки�
помірно� змінена� у� вигляді� географічних�
ділянок� підвищенням� контрастування� в�
портальну� венозну� фазу� та� утриманням� у�
віддалені�фази�(транзиторна�різниця�інтен-
сивності� печінки).� На� всьому� протязі� без�
видимих� «сумнівних»� вторинних� вогнищ�
чи�утворень.�Відмічаються�множинні�прос-
ті�кісти�в�обох�частках.�

Мультипараметрична�МРТ.
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МР-холангіографія.� Помірне� розши-
рення� просвіту� сегментарних� внутрішньо-
печінкових� жовчних� протоків� лівої� частки�
(d� –� до� 5...6� мм),� протоки� правої� частки�
не� розширені.� Стан� після� ендоскопічного�
стентування� жовчних� протоків.� На� фоні�
стенту� та� запальних� змін� після� стентуван-
ня� візуалізація� утруднена.� На� рівні� воріт�
печінки� відмічається� потовщення� стінок�
просвіту�проксимальної� частини� загальної�
жовчної� протоки,� впадіння� в� головну� пе-
чінкову� протоку� справа/зліва,� впадіння� в�
головну�печінкову�протоку�справа/зліва�(на�
протязі�~�25�мм;�звуження�просвіту�~�80%)�
за�рахунок�мʼякотканинної�перидуктальної�
формації;� з� вираженим� розповсюдженням�
процесу�на�сегментарні�протоки�лівої�част-
ки,�з�переходом�на�паренхіму�центральних�
відділів�медіальної� секції� лівої� частки� пе-
чінки� у� вигляді� мʼякотканинної� пухлинної�
маси�(розміром�20х25�мм2).�Ця�неопластич-
на� маса� інтенсивно� підсилюється� при� бо-
лісному�контрастуванні�в�портальну�веноз-
ну�та�віддалену�фази.

ДЗМРТ.�Високий�сигнал�на�b=800-v�ДЗЗ�
з�обмеженням�дифузії,�що�свідчить�про�ма-
лігнізацію�процесу.�Жовчний�міхур�–�част-
ково�спазмований,�вздовж�його�стінок�виз-
начається� множинна� кількість� поліповид-
них�утворень�(d�–�3...5�мм),�які�інтенсивно�
підсилюються�при�в/в�контрастуванні.�

Магнітно-резонансна� холангіопан-
креатографія.�Судинні�структури�печінки:�
основна�та�права�гілки�ворітної�вени,�влас-
на� печінкова� артерія,� права� та� ліва� печін-
кові�артерії�–�без�даних�щодо�інвазії,�однак�
відмічається� щільне� прилягання� просві-
ту� сегментарної� гілки� (середньої� печінко-
вої� артерії)� до� пухлинного� вузла� в� Sg� IV,�
без� даних� щодо� інвазії.� Перидуктальний/�

інтра�паренхіматозний�процес�в�воротах�пе-
чінки�щільно�прилягає�до�стінок�лівої�гілки�
ворітної� вени� протязі� 25� мм,� з� ймовірною�
інвазією�стінки,�без�звуження�прос�віту�су-
дини.

В�ділянці�воріт�печінки,�перипортальної�
групи� та� гепатодуоденальної� зв’язки� від-
мічаються�збільшені�реґіонарні�лімфатичні�
вузли� (d� –� 8…12�мм),� без� достовірних� да-
них� щодо� малігнізації.� В� інших� паренхі-
матозних� органах� черевної� порожнини� та�
заочеревинного�простору�(селезінки,�підш-
лункової�залози,�нирок�та�наднирників)�ви-
димих� вторинних� вогнищевих� уражень� не�
відмічається.

За� результатами� аналізу� діагностичних�
зображень� ідентифіковані� (шляхи� порів-
няння� інтенсивності� сигналу� набряклого�
осередку� та� навколишньої� паренхіми� пе-
чені� згідно� з� методикою� [12])� та� виділені�
наступні� патерни� магнітноконтрастування�
злоякісних� і� метастатичних� пухлин� печін-
ки�в�динамічній�фазі�сканування� (табл.�1):�
1�−�гіперваскулярний�персистируючий�тип,�
що� характеризується� вираженим� накопи-
ченням�«Дотавісту»�в�артеріальну�фазу�без�
визнання�його�вимивання�в�наступні�фази;�
2� −� гіперваскулярний� тип� з� вимиванням�
«Дотавісту»� в� портальній/транзиторній�
фазі;� 3� −� слабке� поступове� накопичення�
«Дотавісту»� з� гіперваскулярним� обідком�
в�артеріальній/портальній�фазі;�4�−�слабке�
поступове�накопичення�«Дотавісту»�без�гі-
перваскулярного� обідка;� 5� −� накопичення�
«Дотавісту»�практично�відсутнє.

Дані�ДВМРТ�слід�завжди� інтерпретува-
ти�разом�з�анатомічними�зображеннями�та�
аналізом�клінічної�картини.

При�пороговому�значенні�ВКД�пухлини�
1,28х10-3�мм2/с�чутливість,�специфічність,�

Таблиця�1.�Частота�шаблонів�магнітоконтрастування�злоякісних�та��метастатичних�
пухлин�печінки

Пухлини Типи�шаблонів
1 2 3 4 5

ХГК�(23/100,0) 2(8,7) 2(8,7) 15(65,2) 4(17,4) −
ГЦК�(24/100,0) 1(4,2) 22(91,6) − − 1(4,2)
Метастази�КРР�

(31/100,0) 3(9,7) 5(16,1) 19(61,3) 4(12,9) −

Всього�(78/100,0) 6 29 34 8 1
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точність,�позитивна�та�негативна�прогнос-
тична� значущість� кількісного� аналізу�ДВЗ�
при� диференціації� солідних� пухлин� пе-
чінки� з� гіперваскулярним� персистуючим�
типом� 79,0%,� 66,6%,� 73,6%,� 69,8%,� 80,3%�
відповідно.

Порядок� отриманих� нами� значень� ВКД�
злоякісних� та� метастатичних� пухлин� пе-
чінки�практично�відповідав�таким,�що�опи-
сані� у� повідомленнях� інших� дослідників�
[6,7,19].

Для�подальшого�проспективного�спосте-
реження� всі� пацієнти� за� методикою� [7,22]�
(використання� медіанного� значення� ВКД�
(1,38×10-3� мм2/с)� як� порогового� значен-
ня� для� поділу� хворих� на� групи� з� високим�
ВКД� та� з� низьким� ВКД)� були� розподілені�
за�величиною�ВКД�на�2�групи:�із�середнім�
низьким�ВКД�=�0,96�х10-3�мм2/с�(n�=�38)�та�
середнім� високим� ВКД� =� 1,73� х10-3� мм2/с�
(n�=�38).

В� рамках� багатоцентрового� досліджен-
ня� (Бельгія,� Німеччина,� Іспанія,� Італія,�
Великобританія,� Франція)� [7]� проведено�
верифікацію� гіпотези:� зміни� ВКД� під� час�
ранньої� хіміотерапії� метастазів� КРР� у� пе-
чінку� можуть� відображати� основні� гісто-
логічні�маркери�відповіді�пухлини,�що�ви-
мірюються� за� ступенем� регресії� пухлини�
(обсяг�дослідження�–�23�хворих,�39�зразків�
видаленої� тканини).�ДЗМРТ�проводили�до�
та� через� 14� днів� після� початку� хіміотера-
пії�протягом�одного�тижня�перед�резек�цією�

печінки.� Не� було� виявлено� значної� коре-
ляції� між� показниками� ВКД� та� відсотком�
життєздатної� пухлини,� відсотком� некрозу,�
відсотком�фіброзу�або�індексом�Ki67�(мар-
кером�проліферативної�активності�пухлин-
ної�клітини).

ДЗМРТ�дослідження�(1,5�Тл)�[22]�охопи-
ло�26�хворих�до�та�після�резекції�внутріш-
ньопечінкової� ХГК.� Хворі� були� поділені�
на�групи�ВКДмакс�та�ВКДмін�за�медіаною�
значення�ВКД�(n�=�13�для�обох).�При�розра-
хунку�їх�середнє�значення�ВКД�використо-
вували�b-фактор�(0,�20,�800�секунд/мм2).�За-
гальна�5-річна�виживаність�у�групі�ВКДмін�
була�значно�меншою,�ніж�у�групі�ВКДмакс�
(P�=�0,04).�ХГК�хворих�групи�ВКДмін�мали�
багату�строму�та�високу�експресію�індуко-
ваного�гіпоксією�фактора� (HIF)-1α� (кисне-
возалежний� активатор� транскрипції,� який�
відіграє�вирішальну�роль�у�ангіогенезі�пух-
лин).

Результати� та� висновки� дослідження�
[22]�виявилися�достовірними�та�при�аналізі�
результатів�ДЗМРТ�обстеженні�60�хворих�з�
метастазами�колоректального�раку�в�печін-
ку�[24].

Таким� чином,� зв’язок� величини� ВКД� з�
безрецидивною�та�загальною�виживаністю�
виявлено� та� описано� японськими� дослід-
никами� [22-24].� Якщо� це� сильний� кореля-
ційний�зв’язок�(а�іноді�й�функціональний),�
то� логічно� очікувати� існування� зв’язку�
між� величиною� ВКД� та� інфекційними�

Таблиця�2.�ВКД�злоякісних�та�метастатичних�пухлин�печінки

Нозологія Кількість
хворих

ВКД,�10−3�мм2/с
мін СА±СО макс

Вода�[4,13] − − 2,43�–�2,92 −
Інтактна�

�тканина�печінки 0,89 1,44±0,23 2,54
Радіологічний�розмір�пухлини

<�1,5�см
ХГК 11 0,39 1,01±0,24 1,62
ГЦК 14 0,59 0,81±0,12 1,35

Метастази�КРР 16 0,24 0,78±0,27 1,54
Радіологічний�розмір�пухлини

>�1,5�см
ХГК 12 0,54 1,21±0,24 1,99
ГЦК 10 0,83 1,09±0,14 1,89

Метастази�КРР 15 0,31 1,19±0,29 1,85
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�ускладненнями�після�великих�резекцій�пе-
чінки,� яку� і� передбачається� виявити� у� на-
шому�проспективному�дослідженні.

У� той� самий� час� у� онкології� відомий�
феномен� часткової� невідтворюваності� ре-
зультатів:� дослідники� однієї� й� тієї� самої�
проблеми�в�різних�країнах,�працюючи�з�од-
ними� й� тими� самими� технологіями� та� но-
зологіями,�використовуючи�часом�однакову�
апаратуру,� отримують� суперечливі� резуль-
тати� [2].� Головною� причиною� невідтво-
рюваності� є� надзвичайна� варіабельність,�
характерна� для� біологічних� систем� зага-
лом�і�багаторазово�посилена�у�разі�ракових�
пухлин.�Притаманна�біологічним�системам�
мінливість� означає,� що� не� слід� очікувати�
обов’язкового� відтворення� результатів� у�
найдрібніших�подробицях.

Âèñíîâêè

Дослідження�показали�можливість�прог-
нозування�за�величиною�ВКД�раннє�рециди-
вування� або� метастатичний� рецидив� після�
радикальної� резекції� ГЦК� [8,14],� безреци-
дивного� та� загального� виживання� при� ран-
ній�ГЦК,�BCLC�стадії�0�та�А�[22-24].�Цілком�
очікувана� і� реалізація� можливості� прогно-
зування�за�величиною�ВКД�розвитку�інфек-
ційних�ускладнень�після�резекції�печінки.

Для� створення� бази� даних� для� МРТ�
моніторингу� хворих� після� великих� ре-
зекцій� печінки� для� їх� подальшого� про-
спективного� спостереження� та� визначен-
ня� ефективності� прогнозування� усклад-
нень� по� величині� ВКД� всі� пацієнти� шля-
хом� використання� медіанного� значення��
ВКД� (�1,38×10-3� мм2/с)� як� порогове� зна-
чення� для� поділу� хворих� на� групи� з� висо-
ким� ВКД� та� з� низьким� ВКД)� були� розпо-
ділені� на� 2� групи:� із� середнім� низьким���
ВКД�=�0,96�×�10-3�мм2/с�(n�=�38)�та�середнім�
високим�ВКД�=�1,73�×10-3�мм2/с�(n�=�38).

Заява� про� внесок� авторів:�В.П.� Рома-
нюк�–�концептуалізація�дослідження,�мето-
дологія,�збір�та�обробка�даних,�написання;�
Т.Є.�Мацієвський� –� курація� даних,� аналіз,�
редагування.
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ІНФОРМАТИВНІСТЬ�
ДИФУЗІЙНО-ЗВАЖЕНОЇ�МРТ�
ПРИ�ОБСТЕЖЕННІ�ХВОРИХ�З�
ПЕРВИННИМИ�ЗЛОЯКІСНИМИ�

ТА�МЕТАСТАТИЧНИМИ�
ПУХЛИНАМИ�ПЕЧІНКИ

В.П.�Романюк,�Т.Є.�Мацієвський

Мета� дослідження� –� ініціація� бази� да-
них� хворих� із� злоякісними� та� метастатич-
ними�пухлинами�печінки�для�МРТ�моніто-
рингу� після� великих� резекцій� печінки� та�
визначення� ефективності� прогнозування�
ускладнень� по� величині� вимірюваного� ко-
ефіцієнту�дифузії�(ВКД).

Матеріал� і� методи� дослідження.� Діаг-
ностичні� мультипараметричні�МРТ� обсте-
ження�виконані�у�78�хворих�з�первинними�
злоякісними� та� метастатичними� пухлина-
ми� печінки� (43� чоловіків,� 35� жінок� віком�
від�31�року�до�79�років):� гепатоцелюлярна�
карцинома� (ГЦК)� –� 24,� холангіокарцино-
ма� (ХГК)�–�23,�метастази�колоректального�
раку� (КРР)� –� 31.� Хворі� обстежені� на� апа-
раті�Magnetom�Vida�з�індукцією�магнітного�
поля�3,0�Тл�з�використанням�парамагнітно-
го�контрастного�засобу�«Дотавіст».

Результати�та�їх�обговорення.�Вивчено�
патерни�магнітоконтрастування�ГЦК,�ХГК�
та� метастазів� КРР.� Для�ХГК� та� метастазів�
КРР� характерно� слабке� поступове� нако-
пичення� «Дотавісту»� з� �гіперваскулярним�

INFORMATIVENESS�OF�
DIFFUSION-WEIGHTED�MRI�IN�

THE�EXAMINATION�OF�PATIENTS�
WITH�PRIMARY�MALIGNANT�AND�
METASTATIC�LIVER�TUMORS

V.P.�Romaniuk,�T.E.�Matsievsky

The� purpose� of� the� study� is� to� initiate�
a� database� of� patients� with� malignant� and�
metas�tatic� liver� tumors� for� MRI� monitoring�
after�major� liver� resections�and� to�determine�
the�effectiveness�of�predicting�complications�
by� the�value�of� the�measured�diffusion� coef-
ficient�(MDC).

Research� material� and� methods.� Diag-
nostic� multiparametric� MRI� examinations�
were� performed� in� 78� patients� with� prima-
ry� malignant� and� metastatic� liver� tumors�
(43�men,�35�women�aged�31�to�79�years):�he-
patocellular� carcinoma� (HCC)� –� 24,� cholan-
giocarcinoma� (CC)� –� 23,� colorectal� cancer�
metastases� (CRC)� –� 31.� Patients� were� exa-
mined�on� the�Magnetom�Vida�apparatus�with�
magnetic� field� induction� of� 3.0� T� using� the�
paramagnetic�contrast�agent�«Dotavist».

Results� and� their� discussion.� The� pat-
terns� of� magnetocontrast� of� HCC,� CC� and�
CRC�metastases� were� studied.� CC� and� CRC�
metastases� are� characterized� by� a� weak� gra-
dual� accumulation� of� «Dotavist»� with� a� hy-
pervascular� rim� in� the� arterial/portal� phase�
(65.2%�and�61.3%�of� patients,� respectively),�
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ободком� в� артеріальній/портальній� фазі�
(65,2%� та� 61,3%� хворих� відповідно),�
ГЦК� −� гіперваскулярний� тип� з� вимиван-
ням� «�Дотавісту»� в� портальній/транзитор-
ній�фазі� (91,6%).�Отримано� значення�ВКД�
(10−3� мм2/с)� для� ХГК,� ГЦК� і� метастазів�
КРР� с� з� радіологічним� розміром� <� 1,5� см��
і� >� 1,5� см:� 1,01±0,24,� 0,81±0,12,� 0,78±0,27�
і� 1,21±0,24,� 1,09±0,14,� 1,19±0,29� відповід-
но.�При�пороговому�значенні�ВКД�пухлини�
1,28х10-3� мм2/с� чутливість,� специфічність,�
точність,�позитивна�та�негативна�прогнос-
тична�значущість�кількісного�аналізу�дифу-
зійно-зваженого� зображення� при� діагнос-
тиці� склала� 79,0%,� 66,6%,� 73,6%,� 69,8%,�
80,3%�відповідно.�

Висновки.� Для� створення� бази� даних�
для� МРТ� моніторингу� хворих� після� ве-
ликих� резекцій� печінки� для� їх� подаль-
шого� проспективного� спостереження� та�
визначення� ефективності� прогнозуван-
ня�ускладнень�по�величині�ВКД�� в с і�
пацієнти�шляхом�використання�медіанного�
значення�ВКД�(1,38×10−3�мм2/с),�як�порого-
ве� значення� для� поділу� хворих� на� групи� з�
високим�ВКД�та�з�низьким�ВКД,�були�роз-
поділені� на� 2� групи:� із� середнім� низьким��
ВКД�=�0,96�×10−3�мм2/с�(n�=�38)�та�серед�нім�
високим�ВКД�=�1,73�×10−3�мм2/с�(n�=�38).

Ключові� слова:� магнітно-резонансна�
томографія,� печінка,�пухлини�печінки,� ви-
мірюваний� коефіцієнт� дифузії,� резекція�
печінки,� прогнозування� післяопераційних�
ускладнень.

HCC� is� a� hypervascular� type� with� «Dota-
vist»� washout� in� the� portal/transient� phase�
(91.6%).�The�MDC�values�(10−3�mm2/s)�were�
obtained� for� CC,� HCC� and� CRC� metastases�
with�radiological�size�<�1.5�cm�and�>�1.5�cm�
were� 1.01±0.24,� 0.81±0.12,� 0.78±0.27� and�
1.21±0.24,�1.09±0.14,�1.19±0.29,� respective-
ly.�At� the� threshold�value�of� the� tumor�MDC��
of� 1,28×10-3� mm2/s,� the� sensitivity,� specifi-
city,� accuracy,� positive� and� negative� prog-
nostic� value� of� quantitative� analysis� of� the�
�diffusion-weighted� image� in� diagnosis� was�
79.0%,�66.6%,�73.6%,�69.8%,�80.3%,�respec-
tively.

Conclusions.� To� create� a� database� for�
MRI� monitoring� of� patients� after� major�
liver� resections� for� their� further� prospec-
tive� observation� and� to� determine� the� ef-
fectiveness� of� predic�ting� complications� by�
the� value� of� MDC,� all� patients� were� divi-
ded� into� 2� groups� by� using� the� median� val-
ue�of�MDC� (1.38×10-3�mm2/s)� as� a� threshold�
value� for� dividing� patients� into� groups� with�
high�MDC�and�low�MDC:�with�a�median�low��
MDC�=�0.96�×�10-3�mm2/s�(n�=�38)�and�a�me-
dian�high�MDC�=�1.73×10-3�mm2/s�(n�=�38).

Key�words:�magnetic� resonance� imaging,�
liver,�liver�tumors,�measured�diffusion�coeffi-
cient,�liver�resection,�prediction�of�postopera-
tive�complications.


