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Интраоперационное ультразвуковое исследование (ИОУЗИ) является методом, позволяющим получить дополнительную 
информацию о числе и локализации в печени метастазов колоректального рака (КРР) (особенно при внутрипаренхиматоз-
ном их расположении), определить их взаимоотношение с артериями и венами печени, произвести навигацию для пункци-
онной биопсии и/или выполнения минимально инвазивного лечения очагов, а также скорректировать объем резекционного 
вмешательства на печени во время операции. Применение ИОУЗИ при выполнении минимально инвазивных лечебных проце-
дур помогает избежать травм сосудов, желчных протоков и прилегающих органов, а также дает возможность оценить 
эффективность лечения и выявить возможные осложнения. Важным компонентом ИОУЗИ является сопровождение хи-
рургических манипуляций с этапной оценкой гемодинамики печени, позволяющее сразу же скорректировать хирургическую 
тактику. Таким образом, ИОУЗИ - это безопасный, недорогой и высокоинформативный метод диагностики, который 
должен быть обязательным диагностическим этапом при хирургическом лечении метастазов КРР в печени.
В статье, на основании данных литературе и собственного опыта, приведены показания, технические аспекты примене-
ния и особенности использования различных методик и модальностей ИОУЗИ при хирургическом лечении метастазов КРР 
в печени.
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Intraoperative ultrasound (IOUS) is a diagnostic technique that allows obtaining additional information about the number and 
localization of colorectal cancer (CRC) metastases in the liver (especially with their intraparenchymal location), determining their 
relationship with the arteries and veins of the liver, navigating for puncture biopsy and / or performing minimally invasive treatment 
of lesions, and adjusting the amount of resection intervention on the liver during surgery. When performing minimally invasive 
medical procedures, IOUS application helps to avoid injuries to blood vessels, bile ducts and adjacent organs, and also allows 
evaluating the eff ectiveness of treatment and identifying potential complications. An important component of IOUS is the support of 
surgical procedures with a staged assessment of the liver hemodynamics, providing an immediate correction of the surgical situation. 
Thus, IOUS is a safe, inexpensive and highly informative diagnostic option, which should be a mandatory diagnostic step in the 
surgical treatment of CRC liver metastases.
Based on literature data and personal experience, the authors present indications, technical aspects and features of application of 
various IOUS options and modalities in the surgical treatment of CRC liver metastases.
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Использование трансабдоминального ультразву-
кового исследования (УЗИ) в хирургической практи-
ке в ряде случаев ограничено в связи с рассеиванием 
УЗ-сигнала (избыточное развитие подкожно-жировой 
клетчатки, выраженный метеоризм). Использование 
датчиков с низкой частотой сигнала (2–3,5 МГц) уси-
ливает прохождение УЗ-луча, однако при этом снижа-
ется разрешающая способность. Зачастую, во время 
операции из-за выраженной плотности тканей прак-
тически невозможно визуально или пальпаторно оце-
нить локализацию и размеры очагов, расположенных в 
глубине массива печени. Выполнение пункции «всле-
пую» наносит дополнительную травму и негативно 

влияет на результат хирургических вмешательств. В 
разрешении вышеуказанных проблем помогает такая 
высокоинформативная методика как интраопераци-
онная ультразвуковая диагностика (ИОУЗИ), которая 
применяется как в открытом операционном поле, так и 
при лапароскопии (лапараскопическое ультразвуковое 
исследование (ЛСУЗИ). Основным преимуществом 
ИОУЗИ является визуализация анатомии и структуры 
поражений печени в режиме реального времени, что 
позволяет адаптировать принятие тактических ре-
шений во время операции. Чувствительность метода 
достигает 90–100%, это сопоставимо с такими доро-
гостоящими методами исследования, как мультиспи-
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ральная компьютерная (МСКТ) и магнитно-резонанс-
ная томографии (МРТ).

Концепция ИОУЗИ была впервые введена в 60-х 
годах прошлого века и использовалась для оценки по-
чечного литиаза при выполнении нефролитотомии. 
Первое применение ИОУЗИ в гепатобилиарной хи-
рургии было описано K. Yamakawa с соавт, 1951 г., для 
выявления желчнокаменной болезни с помощью уль-
тразвука в А-режиме [1]. Однако, из-за ограничений 
УЗИ в А-режиме (сложность интерпретации изобра-
жений) ИОУЗИ стал более применимым в хирургиче-
ской сфере позже, в начале 80-х годов [2], когда был 
введен высокочастотный ультразвуковой В-режим в 
режиме реального времени [2, 3]. Использование ИО-
УЗИ в гепатопанкреатобилиарной хирургии впервые 
было отмечено в литературе в середине 80-х годов 
[4]; позже он стал диагностической методикой, рутин-
но выполняемой в специализированных центрах для 
определения стадии заболевания печени и руковод-
ства хирургическими вмешательствами у пациентов 
с диагностированной гепатокарциномой при циррозе 
печени [5-8]. Исследования 90-х годов показали, что 
информация, предоставляемая ИОУЗИ, может изме-
нить первоначальную тактику до 53% вмешательств 
[9, 10]. Первое сообщение об использовании ИОУЗИ 
при колоректальном раке (КРР) с метастазами в пе-
чени принадлежит K. Hemamoto с соавт. и относится 
к 1984 г. (приведено по Тимошину А.Д. с соавт., 1995 
[11]). В 1985 г. J. Shen и соавт. показали, что ИОУЗИ 
является наиболее эффективным методом, дополня-
ющим пальпаторную ревизию печени. По данным 
указанных авторов 46% опухолей печени диаметром 
менее 3 см и 14% опухолей диаметром 3–5 см не были 
обнаружены хирургами пальпаторно, и только исполь-
зование ИОУЗИ позволило выявить патологические 
очаги небольшого диаметра [12]. В конце 80-х и в 90-е 
гг. многие исследователи, анализирующие применение 
ИОУЗИ, подчеркнули необходимость обязательного 
его выполнения при всех операциях, когда необходимо 
исключить или подтвердить наличие глубокорасполо-
женных непальпируемых образований в печени, а при 
выявлении таковых – по эхоструктуре предположить 
их природу [7, 8, 11]. В нашей стране внедрение ИО-
УЗИ в хирургическую практику началось несколько 
позже. Только в 80-е гг. методика впервые была при-
менена при поиске конкрементов желчных протоков. 
В 90-е гг. ИОУЗИ активно использовали в экстренной 
хирургии для поиска разрывов и гематом. В XXI веке 
УЗИ считается рутинным и используется в качестве 
повседневного интраоперационного пособия во всех 
сферах хирургии. Технический прогресс в 90-е гг. 
открыл новые возможности для инструментальных 
исследований, были внедрены специализированные 
датчики для лапароскопических оперативных вмеша-
тельств. Первые сообщения о лапароскопических дат-
чиках, используемых в А-режиме, относятся к началу 

1964 г. [13], однако, лапароскопическая методика ИОУ-
ЗИ была разработана относительно недавно [14].

В отечественной и зарубежной литературе суще-
ствует большое число публикаций, касающихся при-
менения ИОУЗИ при хирургическом лечении метаста-
зов КРР в печень. Однако обсуждение этого вопроса 
в литературе актуально и до сих пор, так как модер-
низируются УЗ-сканеры и появляются новые методи-
ки УЗИ, совершенствуется техника хирургического 
лечения больных и разрабатываются новые подходы. 
Так, например, S. Beller с соавт. в 2007 г. разработали 
и оценили систему для навигационных резекций пе-
чени с использованием интраоперационно получен-
ных трехмерных (3D) УЗ-данных [15]. Все это делает 
актуальным периодический анализ состояния данного 
вопроса в соответствии с новыми опубликованными 
сведениями. Наличие собственного опыта регулярно-
го использования ИОУЗИ при хирургическом лечении 
метастазов КРР в печень позволяет не только конста-
тировать факты, изложенные в опубликованных иссле-
дования, но и обоснованно проводить анализ данных 
как литературы, так и собственных. В ФГБУ «НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России 
первый крупный анализ данных по применению ИОУ-
ЗИ при хирургическом лечении очаговых образований 
печени был сделан А.В. Гаврилиным в 1999 г. в диссер-
тационном исследовании на соискание ученой степени 
доктора медицинских наук [14]. В дальнейшем посто-
янно накапливался опыт хирургического лечения та-
ких больных с использованием как открытых резекци-
онных вмешательств, так и с минимально инвазивным 
подходом [16-19].

Преобразователи (датчики), используемые в ИО-
УЗИ, обычно работают на высокой частоте - 7,5–10 
МГц. Существуют их различные формы: линейные 
Т-образные датчики, «пальчиковые» датчики, микро-
конвексные датчики и, в последнее время, Т-образные 
датчики с трапециевидным окном сканирования. В 
случае операции на печени идеальным датчиком дол-
жен быть небольшой датчик, которым можно легко 
манипулировать в узких местах, со специальной кон-
струкцией, позволяющей удерживать датчик на ладо-
ни между двумя пальцами, что позволяет оператору 
иметь постоянный контакт с поверхности печени.

Основные ультразвуковые характеристики 
метастазов КРР в печень

Метастатическое поражение отличается ярко вы-
раженным разнообразием УЗ-картины, что связано с 
полиморфностью метастазов и зависит от УЗ-картины 
первичной опухоли, а также значительным динамиче-
ским изменением эхокартины по мере увеличения оча-
га в размерах. Классификация УЗ-картины метастазов 
согласно Ш. Шерлок и Дж. Дули предусматривает их 
деление на 7 типов [20]:
1. Гиперэхогенные метастазы.
2. Изоэхогенные метастазы:
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2.1 изоэхогенные метастазы с субкапсулярным распо-
ложением и выбуханием капсулы;
2.2 изоэхогенные метастазы со смещением сосудов.
3. Гипоэхогенные метастазы.
4. Анэхогенные метастазы (кистоподобные).
5. Метастазы смешанной эхогенности.
6. Метастазы типа «бычий глаз» или «мишень».
7. Метастазы сложного строения:
7.1 метастазы с участками некроза в центре;
7.2 кистозно-солидные и солидно-кистозные метастазы;
7.3 метастазы с участками кальцификации.

Наиболее часто небольшие метастазы КРР пред-
ставляют собой гипо- и/или изоэхогенные округлые 
очаги, окруженные гипоэхогенных ободком (Hallo), 
аваскулярные в режиме ЦДК/ЭОДС.

Неоднородность УЗ-картины опухолей может 
быть обусловлена наличием очагов некроза или вклю-
чениями кальцинатов. Определенную трудность при 
УЗ-сканировании вызывает диагностика изоэхоген-
ных очагов. Заподозрить их наличие может неровность 
контура печени (при нахождении очага субкапсуль-
но) или изменения сосудистой архитектоники печени 
(при сдавлении, отклонении сосуда или появлении 
опухолевых сосудов). Анэхогенный тип метастазов 
(слизеобразный вариант низкодифференцированной 
аденокарциномы), который встречается достаточно 
редко, обычно дифференцируют с простыми кистами. 
При этом необходимо учитывать, что метастатические 
поражения кистозного типа не имеют капсулы, чаще 
имеют неровные контуры и позади них отсутствует 
эффект дистального псевдоусиления. Кроме того, при 
динамическом наблюдении отмечается их рост и появ-
ление неоднородности структуры — эхонегативные и 
гиперэхогенные включения (некроз, кистозная дегене-
рация, кровоизлияния) [21]. Следует отметить, что диа-
гностированные при ИОУЗИ мелкие, непальпируемые 
метастазы, как правило, не имеют характерных эхо-
признаков и определяются как более, так и менее эхо-
генные очаги относительно окружающей паренхимы 
печени, либо изоэхогенные с гипоэхогенным ободком. 
Последний вариант чаще наблюдается у относительно 
более крупных очагов размером 1,5–2 см, не выявлен-
ных при трансабдоминальном сканировании [22].

УЗИ с контрастным усилением повышает как 
чувствительность, так и специфичность выявления 
очаговых образований печени и предоставляет допол-
нительную информацию, позволяющую их верифи-
цировать [23, 24]. В целом, определенные морфологи-
ческие группы очаговых образований печени имеют 
свойственный только этим группам характер накопле-
ния контрастного вещества, которые и служат основой 
для их верификации. Этот характер для определенной 
морфологической формы образования сходный при 
УЗИ, МСКТ и МРТ с контрастированием. Незначи-
тельные отличия связаны с различными профилями 
распределения контрастного вещества в организме. 
Ультразвуковые контрастные препараты распростра-

няются исключительно в просвете сосудов, в то время 
как йодсодержащие контрастные средства (МСКТ) и 
гадолиний-содержащие (МРТ) выходят и в межкле-
точное пространство.

Васкуляризация метастазов в печень обычно ар-
териальная (хотя метастазы из органов брюшной по-
лости исходно кровоснабжаются из воротной вены, 
васкуляризация быстро становится артериальной). На 
ранних стадиях гепатоканцерогенеза повышение сте-
пени тканевого и клеточного атипизма сопровождает-
ся уменьшением числа портальных трактов. В даль-
нейшем отмечается снижение портального кровотока 
и увеличение артериального. Только метастазы разме-
ром менее 1,5 см могут иметь резидуальное порталь-
ное кровоснабжение. Таким образом, контрастное уси-
ление зависит от артериальной васкуляризации очага 
относительно окружающей паренхимы [25].

Метастазы характеризуются хаотичностью сосу-
дистого строения и незавершенностью формирования 
слоев сосудистой стенки, наличием множества анасто-
мозов, артериовенозных шунтов. Вторичные очаговые 
образования подразделяются на гиперваскулярные 
и гиповаскулярные. Гиперваскулярные метастазы 
имеют богатую сеть незрелых сосудов, что приводит 
к быстрому поступлению контрастного препарата и 
быстрому его вымыванию относительно неизменен-
ной ткани печени. Гиповаскулярные метастазы имеют 
обедненный кровоток, контраст в них поступает хуже, 
чем в окружающую паренхиму [26].

Гиповаскулярные метастазы встречаются чаще, 
чем гиперваскулярные. Это обусловлено тем, что к 
гипоэхогенным относятся метастазы аденокарцином 
желудочно-кишечного тракта, как одной из наиболее 
часто встречаемых групп опухолей. Гиповаскулярные 
метастазы получают только минимальное артериаль-
ное и портальное венозное кровоснабжение из-за зна-
чительной плотности образования, наличия фиброза 
или некроза. Таким образом, гиповаскулярные мета-
стазы слабо и неравномерно накапливают контрастное 
вещество во все фазы исследования, при этом в позд-
нюю артериальную и в венозную фазы исследования 
вокруг образования определяется гиперконтрастный 
ободок [15]. Следует отметить, что оценка паренхимы 
печени с помощью эхоконтрастирования при ИОУ-
ЗИ позволяет выявить и изоэхогенные мелкие мета-
стазы, не дифференцирующиеся при исследовании в 
В-режиме.

Однако, особенностью УЗ-картины печени при 
эхоконтрастировании в артериальную фазу (10–35 с) 
является сложность объективной оценки числа ме-
тастатических (очаговых) образований в реальном 
масштабе времени из-за малой длительности арте-
риальной фазы [26], то есть для полной оценки всей 
паренхимы печени может быть необходимо повторное 
введение контрастного препарата.

I. Sporea с соавт. в 2014 г. было проведено крупное 
моноцентровое исследование, в котором было доказа-
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но, что ультразвуковое контрастное исследование с 
применением препарата SonoVue способно дифферен-
цировать доброкачественные образования печени от 
злокачественных в 90% случаев [27]. Эти результаты 
аналогичны с результатами опубликованных ранее ис-
следований [24, 28, 29].

Также для дифференциальной диагностики оча-
говых образований печени используют ультразвуко-
вую эластографию, которая является неинвазивным 
методом оценки упругих свойств ткани и, на этом 
основании, может быть также полезна для характе-
ристики очагового образования печени [30-32]. Тип 
эластичности образования, который используется для 
классификации опухоли по степени деформации тка-
ни в сравнении с окружающей паренхимой, меняется в 
соответствии с морфологической структурой опухоли 
и позволяет дифференцировать доброкачественное и 
злокачественное поражение печени [33-35].

Используют следующие технологии отображения 
механических свойств тканей: эластография в режиме 
ручной компрессии, акустическая импульсноволновая 
эластография (ARFI - "acoustic radiation force impulse") и 
акустическая импульсно-волновая эластометрия (SWV 
- "shear wave velocity"). Следует отметить, что ARFI-
эластография у пациентов с мелкими гиперэхогенны-
ми очаговыми образованиями печени, диаметром 0,5 
- 1,0 см, позволяет  дифференцировать метастазы ко-
лоректального рака, в то время как эластография с руч-
ной компрессией не позволяет дифференцировать та-
кие мелкие образования из-за невозможности создать 
оптимальный уровень компрессии [31, 36]. При эла-
стометрии с SWV оценивают скоростной показатель 
жесткости (т.е. скорость распространения поперечной 
волны) неизмененной паренхимы печени и опухолевой 
ткани - чем жестче ткань, тем выше скоростной показа-
тель [37]. Измерение скоростного показателя у пациен-
тов с объемными образованиями печени оптимальной 
считают глубина от 2,0 до 5,0 см от поверхности кожи, 
размер опухоли - от 1,5 до 5,0 см. Для выявления злока-
чественных образований печени информативно поро-
говое значение скорости распространения поперечной 
волны в 2,0 м/с (более 2,0 м/с - злокачественные опухо-
ли, менее 2,0 м/с - доброкачественные опухоли) [32, 36].

Кто же выполняет ИОУЗИ? Исследование прово-
дит либо врач УЗ-диагностики (детальная оценка об-
ласти интереса происходит за меньшее время), либо 
исследование производится оперирующим хирургом (в 
сложных случаях целесообразна интерпретация полу-
ченного изображения специалистом УЗ-диагностики). 
При совместном исследовании оперирующего хирурга 
и врача УЗ-диагностики появляется возможность срав-
нивать тактильные и визуальные ощущения хирурга с 
данными ИОУЗИ, что, безусловно, улучшает качество 
ориентации в зоне вмешательства. Сложности в выве-
дении на экран интересующих объектов нивелируются 
путем обучения оперирующих хирургов методике УЗ-
диагностики.

Основными задачами ИОУЗИ являются:
• уточнение числа и локализации очагов в парен-

химе печени (при отсутствии возможности их 
пальпации);

• выявление дополнительных очагов, не опреде-
лявшихся дооперационно при использовании 
стандартного комплекса диагностических меро-
приятий вследствие их малых размеров или име-
ющих эхоплотность практически одинаковую с 
паренхимой органа;

• дифференциальная диагностика вновь выявлен-
ных очагов (доброкачественные или злокаче-
ственные);

• при отсутствии точных данных о природе выяв-
ленного образования выполнение навигации для 
прицельной пункционной биопсии и срочного 
морфологического исследования;

• определение состояния магистральных артерий 
и вен, кровоснабжающих печень и их взаимоот-
ношение с опухолевым узлом;

• подтверждение и, при необходимости, коррекция 
объема оперативного вмешательства;

• определение (разметка) границ опухолевого об-
разования, маркировка границ резекции;

•  обеспечение навигации и оценка эффективности 
вмешательства при выполнении минимально ин-
вазивного лечения очаговых образований;

• оценка внутрипечёночного кровотока после вы-
полнения оперативного вмешательства.

Уточнение числа и локализации очагов в паренхиме 
печени при отсутствии возможности их пальпации; 

выявление дополнительных очагов, 
не определявшихся дооперационно.

Главная задача ИОУЗИ – выявление мелких не 
пальпируемых и/или не диагностированных на доопе-
рационном этапе вторичных образований до 1,0 см. 
Так, метастатические очаги могут быть как одиноч-
ными, так и множественными, различных размеров и 
формы, при их поиске целесообразно последовательно 
сканировать всю доступную для исследования парен-
химу печени согласно вышеописанным методикам 
проведения ИОУЗИ и ЛСУЗИ. Следует обращать вни-
мание на любые изменения структуры и эхогенности 
паренхимы печени, помня о выраженном разнообра-
зии УЗ-картины метастазов.

ИОУЗИ позволяет выявлять метастазы менее 5 
мм, при этом чувствительность метода достигает 93–
100%. Совместное использование мануальной пальпа-
ции печени во время операции и ИОУЗИ значительно 
повышает диагностическую ценность метода [38].

Мобилизация печени начинается с рассечения 
поддерживающих связок, что создает достаточно ме-
ста для манипулирования УЗ-датчиком. В литерату-
ре описаны некоторые артефакты, которые могут по-
явиться при исследовании VIII и IVa сегментов печени 
после рассечения каво-печеночных спаек. Поэтому 
при подозрении на локализацию очагов в этих обла-
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стях (прилежащих к каво-печеночной области) диссек-
цию на этом уровне следует производить только после 
УЗИ [39].

Чувствительность ИОУЗИ во время операции по 
поводу КРР метастазов в печень составляет всего 82% 
[23], поскольку могут быть пропущены узлы диаме-
тром менее 1 см. Это особенно выражено у пациентов, 
которым вмешательство выполняют после химиотера-
пия, у которых эхо-характеристики очага могут быть 
сходны с окружающей паренхимой печени. В 2008 г. 
G. Torzilli c соавт. провели когортное исследование по 
оценке эффективности ИОУЗИ с контрастным усиле-
нием при хирургическом лечении пациентов с мета-
стазами КРР в печень. Авторы сделали вывод, о том 
что применение данной методики позволяет получить 
дополнительную информацию по выявлению мелкие 
очагов и, таким образом, рекомендуют её рутинное 
применение при оперативном лечении данной катего-
рии пациентов [40].

Ультразвуковая эластография также способству-
ет более четкому «выявлению» очаговых образований. 
Проведены исследования, оценившие роль ИОУЗИ-
эластографии в реальном времени в выявлении и диф-
ференциальной диагностике очаговых образований 
печени [33-35]. K. Omichi с соавт. сообщили, что ИО-
УЗИ-эластография позволила обнаружить дополни-
тельные очаговые образования, которые при ИОУЗИ в 
В-режиме определялись нечетко, в 8% случаев [35]. Y. 
Inoue с соавт. называют это «визуальной пальпацией 
не пальпируемых опухолей» [34].

Дифференциальная диагностика 
вновь выявленных очагов

Критерии дифференциальной УЗ-диагностики 
метастаза КРР и других морфологических форм оча-
говых образований печени аналогичны таковым при 
трансабдоминальном УЗИ. Кроме типичных харак-
теристик образований при использовании В-режима, 
методик дуплексного сканирования, возможно диффе-
ренцировать образования и при использовании специ-
альных методик УЗИ: контрастное усиление и соноэ-
ластография.

Выполнение навигации при прицельной 
пункционной биопсии

Поскольку ИОУЗИ обеспечивает превосходное 
пространственное разрешение с хорошим УЗ-окном, а 
интраоперационные манипуляции могут выполняться 
из различных плоскостей и под различными углами, 
которые могут смещаться в ходе операции, навигация 
под ИОУЗИ-контролем имеет явные преимущества по 
сравнению с трансабдоминальной визуализацией в 
отношении доступности очагового образования, осо-
бенно в случае глубоко расположенного очага или его 
прикрытии вышележащими структурами [41, 42].

В случаях предоперационно или интраопераци-
онно обнаруженных очаговых образованиях печени с 
сомнительной верификацией, наличие которых может 
повлиять на выбор хирургической тактики, образец 

ткани такого очага может быть получен с помощью 
пункционной биопсии под ИОУЗИ-контролем и вери-
фицирован по данным срочного гистологического ис-
следования [43].

Выполнение навигации при прицельной пунк-
ционной биопсии для срочного морфологического ис-
следования при отсутствии точных данных о природе 
выявленного очага проводится согласно вышеприве-
денным методикам обследования печени при ИОУЗИ 
и ЛСУЗИ.

Определение состояния магистральных артерий 
и вен, кровоснабжающих печень, 

и их взаимоотношение с опухолевым узлом
При ИОУЗИ оценивают количество, размеры и 

распространенность очаговых образований (четкость/
нечеткость контуров), а также вовлечение в опухоле-
вый процесс магистральных сосудов печени (печеноч-
ная артерия, воротная и печеночные вены), что служит 
критерием резектабельности опухоли.

В литературе имеется большое число исследова-
ний, посвященных оценке вовлечения сосуда в пато-
логический процесс по данным УЗИ [44, 45], однако в 
силу большей значимости этого процесса при опухо-
лях поджелудочной железы, они разработаны именно 
для этого поражения. При этом, характерные призна-
ки компрессии и/или прорастания сосуда аналогичны 
при любой локализации опухоли. На основании дан-
ных литературы и собственного опыта выполнения 
более 1000 резекций печени в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр хирургии им. 
А.В. Вишневского» Минздрава России были сформу-
лированы основные признаки вовлечения в процесс 
кровеносных сосудов:
• деформация стенки;
• узурация стенки;
• утолщение стенки;
• изменение эхогенности стенки относительно 

проксимального и дистального участков;
• сужение просвета;
• отсутствие окрашивания просвета сосуда в ре-

жимах цветового и энергетического картирова-
ния (прорастание/тромбоз).

Подтверждение и, при необходимости, коррекция 
объема оперативного вмешательства

При выявлении дополнительных очагов и/или 
прорастания магистральных сосудов печени оконча-
тельно решается вопрос о возможности выполнения и 
виде резекции печени. Наличие дополнительного ме-
тастаза за пределами планируемой зоны резекции и/
или прорастание опухоли в прилежащий крупный со-
суд делает необходимым расширение объема вмеша-
тельства:
• при планируемой экономной резекции выявление 

метастазов в одном или двух соседних сегментах 
расширяет объем вмешательства до гемигепатэк-
томии;
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• при планируемой право-/левосторонней геми-
гепатэктомии выявление метастазов в соседних 
сегментах расширяет объем вмешательства до 
расширенной право-/левосторонней гемигепа-
тэктомии;

• при выявлении нерезецируемых метастазов в 
контрлатеральной доле, прорастания опухоли в 
печеночную артерию, воротную и/или печёноч-
ные вены, характер вмешательства меняется с 
предположительно радикальной на паллиатив-
ную операцию.
П.И. Рыхтик с соавт. приводят данные о том, что 

дополнительная информация о наличии не диагно-
стированных метастазов и/или прорастании опухоли 
в прилежащий крупный сосуд привели к изменению 
объема хирургического вмешательства у 20,8% опери-
рованных больных [22].

Таким образом, ИОУЗИ при хирургическом ле-
чении метастазов КРР широко используется в течение 
многих лет и в настоящее время является методом 
окончательной идентификации метастазов в печени, 
что оказывает существенное влияние на принятие ре-
шения об обьеме оперативного вмешательства [46, 47]. 
Изменения объема оперативного вмешательства, свя-
занные с результатами ИОУЗИ, по данным различных 
авторов, происходят в 1,4 – 73,0% случаев [46, 48, 49]. 
Такой разброс данных связан, в первую очередь, с со-
вершенствованием междисциплинарной предопераци-
онной оценки печени (УЗИ, МСКТ, МРТ, ПЭТ/КТ) и, 
соответственно, с более полной дооперационной диа-
гностикой объема поражения. 

Преимуществами ИОУЗ-обследования являются:
• отсутствие УЗ-помех от ребер, подкожной клет-

чатки, воздуха в кишечнике;
• возможность использования большей частоты 

УЗ-волн, то есть увеличение разрешающих воз-
можностей исследования;

• постоянный режим «реального» времени в тече-
ние всего оперативного вмешательства.
Определение (разметка) границ опухолевого 
образования, маркировка границ резекции

При интрапаренхиматозной локализации непаль-
пируемых образований ИОУЗИ дает возможность ко-
агуляционной разметки образования/образований на 
поверхности паренхимы печени.

Локализация образования в печени связана с пор-
тальными ветвями и печеночными венами, по кото-
рым определяют сегментарные границы. Без исполь-
зования ИОУЗИ, зачастую, невозможно правильно 
анатомически определить печеночные сегменты и ча-
сто границы опухолей, особенно из-за существования 
множественных анатомических вариантов [50].

ИОУЗИ также является реальной помощью при 
анатомических резекциях. Этот метод включает сдав-
ление сегментарных портальных ветвей между датчи-
ком и пальцами оператора, что приводит к транзитор-
ной ишемии паренхимы-мишени. Этот участок можно 

отметить электрокоагулятором, а затем произвести 
резекцию по демаркационной линии [51, 52].

Обеспечение навигации и оценка эффективности 
вмешательства при выполнении минимально инва-

зивного лечения образования.
Выполнение минимально инвазивной абляции 

под УЗ-навигацией возможно как интраоперационно 
при лапаротомии (в качестве самостоятельного метода 
лечения или в сочетании с резекционным вмешатель-
ством), так и чрескожно. При открытой манипуляции 
используют интраопеорационные УЗ-датчики, при 
чрескожной - конвексный датчик с частотой сканиро-
вания 2-7 МГц. УЗ-картина изменений во время про-
ведения процедуры аналогична при обоих доступах 
[18, 19].

Чрескожная абляция опухоли имеет свои пре-
имущества - это минимальная инвазия, меньшие пост-
процедурные болевые ощущения и сокращение срока 
пребывания в стационаре. При этом интраоперацион-
ная абляция по сравнению с чрескожной процедурой 
имеет такое преимущество, как лучший доступ ко 
всем участкам печени [53]. Следовательно, лапароско-
пическая или открытая хирургическая абляция может 
быть альтернативным лечением опухолей печени в ме-
стах, которые создают трудности для чрескожного до-
ступа, таких, например, как хвостатая доля [41, 54, 55]. 
Кроме того, интраоперационная абляция опухоли мо-
жет сочетаться с одновременной резекцией печени или 
последовательной абляцией опухолей, которые реци-
дивируют после операции, что расширяет спектр опе-
раций на печени и улучшает радикальность лечения 
онкологических больных [56]. Применение ИОУЗИ 
при выполнении минимально инвазивных лечебных 
процедур помогает избежать травм сосудов, желчных 
протоков и прилегающих органов, а также дает воз-
можность оценить эффективности лечения и выявить 
возможные осложнения [42, 53].

На этапе до выполнения минимально инвазив-
ного воздействия УЗ-навигация позволяет определить 
взаимоотношение очагового образования с маги-
стральными артериями и венами печени, найти наи-
более безопасную, с точки зрения возможного повреж-
дения сосуда и кровотечения, трассу для воздействия.

Выделяют физические (радиочастотная, микро-
волновая, криоабляция и т.д.) и химические (необра-
тимая электропорация, введение химически активного 
соединения (этиловый спирт) и т.д.) методы абляции.
Радиочастотная абляция (РЧА)

Цель проведения вмешательства: локальная де-
струкция опухолевой ткани под воздействием радио-
частотных волн (400–500 кГц), вызывающих коле-
бания заряженных частиц (диполей), что приводит к 
сухому коагуляционному некрозу в метастатическом 
очаге [57].

Большинство выполняемых на сегодняшний день 
РЧА, будь то чрескожные, лапароскопические или от-
крытые вмешательства, проводят под контролем УЗИ, 
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имеющем ряд ограничений. Прежде всего, это двух-
мерное изображение трехмерного очага. Плоскость 
сечения при УЗ-сканировании часто не совпадает с 
максимальным размером очага, поэтому точность по-
зиционирования электрода можно оценить только из 
нескольких точек. Однако не все очаги доступны для 
полипозиционного исследования. Кроме того, условия 
для УЗИ в различных отделах печени не одинаковы: 
имеются более и менее «удачные» в плане визуализа-
ции сегменты. Например, II и VIII сегменты располо-
жены вблизи газосодержащих сред - легкого и газового 
пузыря желудка, ухудшающих визуализацию. Очаги 
в них ограниченно доступны для полипозиционного 
исследования, в то время как в III, V и VII сегментах 
влияние этих факторов минимально [58, 59].

Под контролем ИОУЗИ проводят введение элек-
трода и выдвижение игольчатых крючков и осущест-
вляют мониторинг изменений, происходящих в ткани 
печени и метастатическом очаге в момент выполнения 
радиочастотной абляции. Видимые изменения перво-
начально возникают в тканях, окружающих опухоль, 
на концах игольчатых электродов, при достижении 
температуры 70–80°C (в виде появления множествен-
ных мелких гиперэхогенных сигналов в тканях и со-
судистых структурах). Максимальный радиус реги-
страции этих изменений составляет 5,0 см от конца 
выдвижного электрода. При повышении температуры 
до 85–90°C отмечается снижение эхогенности мета-
статического очага и уменьшение количества визуали-
зируемых в опухоли сосудов. В окружающих тканях, 
напротив, выявляют усиление сосудистого рисунка. 
Максимальные изменения в опухоли возникают при 
температуре 100–110°C. Сначала по периферии, а затем 
и в центре образования определяют множественные 
гиперэхогенные сигналы, которые постепенно слива-
ются в единую гиперэхогенную зону, продолжающую 
увеличиваться в размерах. Внутри опухоли кровоток 
не определяется. После того, как транзиторная гипе-
рэхогенная зона полностью охватывает очаг с превы-
шением его размеров на 1,0 см, генератор отключают. 
Время воздействия зависит от характера очага (его 
плотности, содержания жидкости, размеров), но обыч-
но составляет 1-15 мин. Большая продолжительность 
воздействия не способствует существенному увели-
чению гиперэхогенной зоны. Если часть образования 
по данным УЗ-контроля остаётся неизменённой, в неё 
следует ввести дополнительный электрод и провести 
ещё один 10 минутный сеанс [60].
Микроволновая абляция (МВА)

Цель проведения вмешательства: локальная де-
струкция опухолевой ткани под воздействием радио-
частотных волн (915 или 2450 мГц), вызывающих ко-
лебания заряженных частиц (диполей), что приводит 
к значительному повышению температуры в целевом 
очаге (до 60–110°C) и вызывает денатурацию белко-
вых структур, испарение и карбонизацию тканей [61] 
Микроволновая абляция метастазов печени может 

быть выполнена открытым, лапароскопическим или 
чрескожным доступами под контролем УЗИ.

При выполнении процедуры один или несколько 
микроволновых аппликаторов вводятся в опухолевую 
ткань. Установленный в опухолевую ткань микровол-
новый аппликатор выполняет функцию антенны, из-
лучающей на кончике микроволновое излучение на 
весь объем опухолевой ткани. Под действием микро-
волнового излучения ткани нагреваются до крайне вы-
соких температур, превышающих 150°С, происходит 
мгновенная денатурация белка, характеризующаяся 
прогрессирующим коагуляционным некрозом тканей. 
В структуре образования по нарастающей определяют 
множественные гиперэхогенные сигналы, которые по-
степенно сливаются в единую гиперэхогенную зону, 
перекрывающую образование.
Криоабляция

Цель проведения вмешательства: локальная тер-
мическая деструкция ткани, в основе которой лежит 
процесс местного замораживания ткани аппликато-
ром с циркулирующим аргоном или жидким азотом с 
последующим ее оттаиванием самопроизвольно или с 
помощью подачи гелия, вызывающего  внецеллюляр-
ную кристаллизацию воды, сопровождающуюся меха-
ническим повреждением клетки [62].

Задачи ИОУЗИ при криодеструкции:
• достижение наиболее полной ревизии;
• контроль за установкой криозондов, криоаппли-

катора и термоиндикатора;
• мониторирование распространения фронта за-

мерзания и характера кровотока в прилежащих 
сосудах.
Аппликатор устанавливается непосредственно 

на ткань опухоли при открытом оперативном вмеша-
тельстве или посредством введения игольчатого зонда-
аппликатора при чрескожном варианте воздействия, 
происходит охлаждение до -180ºС на протяжении 3-5 
минут. За это время при УЗИ наблюдают формиро-
вание, так называемого, «ice ball», гиперэхогенной 
округлой структуры с четким наружным контуром, 
дающей широкую акустическую тень. В период оттаи-
вания наружный контур «ice ball» становиться неров-
ным, зазубренным, приобретает вид «талого снега».

Методика криодеструкции отличается тем, что 
не воздействует на сосудистые структуры образова-
ния, что подтверждается при цветовом/энергетиче-
ском картировании.
Необратимая электропорация (НЭ)

Цель проведения вмешательства: локальная де-
струкция злокачественных новообразований, в основе 
которой лежит процесс дестабилизации электриче-
ского потенциала клеточной мембраны под действи-
ем высокоинтенсивных (1000–3000 В/см) электриче-
ских импульсов длительностью 20–100 мс, что ведет 
к необратимому повышению ее проницаемости (об-
разованию микропор) для ионов и макромолекул. Ги-
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бель клетки происходит в результате осмотического 
«шока» и запуска механизмов апоптоза [63].

При УЗ-контроле сначала визуализируется об-
разование; затем чрескожно вводятся электроды; во 
время сеанса НЭ активный наконечник игольчатого 
электрода становится гиперэхогенным, что предпо-
ложительно вызвано электролизом (расщеплением 
молекул HൢO на Hൢ и O )ൢ. В отличие от термической 
абляции, при НЭ зона абляции может быть изображена 
как гипоэхогенная зона вокруг опухоли.
Химическая абляция (алкоголизация)

Це ль проведения вмешательства: стабилизация 
или деструкция опухолевого очаги за счёт прямого 
некротизирующего воздействия на опухоль и окружа-
ющую её паренхиму печени 96º этилового спирта (эта-
нола). Этанол проникает в ткань опухоли и вызывает 
дегидратацию клеток и денатурацию белков, что при-
водит к развитию микрососудистого тромбоза, опухо-
левой ишемии и, в конечном счете, некроза ткани [14].

Методика заключается в прицельной чрескожной 
пункции опухолевого очага последующей внутриопу-
холевой и околоопухолевой инъекцией этанола в дозе 
от 5 до 30 мл, в зависимости от размеров очага и их 
числа. Введение алкоголя производят медленно, при 
постоянном УЗ-контроле, с временным прекращени-
ем инъекции при появлении болевых ощущений. При 
очагах размером свыше 4-5 см для более равномерного 
его распределения введение этанола осуществляют из 
2-3 точек. При введении этанола отмечается изменение 
УЗ-картины очага: эхогенность резко и равномерно 
возрастает настолько, что теряется исходная струк-
тура образования и перестаёт определяться кончик 
иглы. Поэтому иглу вначале подводят к дальнему по-
люсу опухоли и, по мере введения препарата, посте-
пенно подтягивают её наружу.

УЗИ с контрастным усилением является эффек-
тивным методов непосредственного контроля вы-
полнения процедуры абляции опухоли [63]. E.J. Xu 
с соавт., руководствуясь принципом, что при полной 
абляция не должно быть перфузии ткани после введе-
ния контрастного вещества в самом очаге и также в 
зоне вокруг (граница абляции) ≥ 5,0 мм; в тех случа-
ях, когда граница абляции была <5,0 мм, а также при 
неполной абляции очага, сразу же выполняли повтор-
ные сеансы абляции [64]. При этом трехмерная рекон-
струкция контрастно усиленного УЗ-изображения по-
вышает эффективность такой оценки. Таким образом, 
УЗИ с контрастным усилением дает возможность не-
посредственно во время проведения сеансов абляции 
эффективно и без лучевой нагрузки оценить результа-
ты проведенной манипуляции и, при необходимости, 
провести дополнительные сеансы до полной абляции 
очага.

ИОУЗИ-эластография также может быть эффек-
тивным инструментом мониторинга состояния пато-
логического очага при выполнении абляции, потому 
что данная методика обеспечивает визуализацию из-

менений свойств ткани в реальном масштабе времени 
[65]. После проведения процедуры абляции опухоли 
печени эластография может обеспечить более точную 
оценку контуров очага, на который было направлено 
воздействие, чем по данным ИОУЗИ в В-режиме, тем 
самым потенциально повышая эффективность и без-
опасность процедуры [66, 67].
Оценка внутрипечёночного кровотока после выпол-
нения резекционного оперативного вмешательства 

и/или минимально инвазивного лечения.
После выполнения резекционного этапа опера-

тивного вмешательства оценивали адекватность гемо-
динамики оставшейся паренхимы печени. Это особен-
но важно в случае вовлечения сосуда в патологический 
процесс и резекции печени с его реконструкцией. УЗИ 
с дуплексным сканированием дает возможность бы-
стро оценить целостность стенки, просвет сосуда и 
скорость кровотока в зоне оперативного вмешатель-
ства.

Другой важной задачей ИОУЗИ является визуаль-
ная поддержка такого приема, как hanging-maneuver 
(«подвешивания» печени). При больших опухолях, 
прилежащих к диафрагме или к латеральной стенке 
нижней полой вены (НПВ), этот прием применяют для 
безопасного проведения правосторонней анатомиче-
ской гемигепатэктомии и профилактики возможного 
кровотечения. С этой целью вдоль позадипеченочно-
го участка НПВ проводят тесьму-держалку и на про-
тяжении 2–3 см выделяют переднюю стенку НПВ, 
промежуток между устьем правой печеночной вены и 
общего ствола средней и левой печеночных вен. После 
отведения печени кверху с помощью незатянутого тур-
никета или тесьмы обеспечивается хороший доступ к 
передней стенке подпеченочного сегмента НПВ. Затем 
снизу вверх по передней стенке ее позадипеченочного 
отдела проводят длинный зажим. Длина этого отдела 
приблизительно составляет 7 см, из которых 3–4 см 
остаются без визуального контроля при проведении 
инструмента. ИОУЗИ позволяет визуализировать про-
цесс на всем протяжении и позволяет безопасно вы-
полнить hanging-maneuver. На завершающем этапе 
гемигепатэктомии, после фиксации культи печени, 
ИОУЗИ с оценкой скоростных показателей кровотока 
по воротной вене, печеночной артерии, печеночных и 
нижней полой венам выполняют еще раз. Нарушение 
гемодинамики в этих сосудах свидетельствует о пере-
круте культи печени и требует изменения ее положе-
ния и выполнений повторной фиксации с повторной 
оценкой кровотока [22].

Возможные осложнения и способы 
их профилактики

Риск выполнения процедуры ИОУЗИ сводится к 
общему риску выполнения открытого или лапароско-
пического оперативного вмешательства, общей ане-
стезии, биопсии, резекции или абляции. Отмечается 
негативное влияние процедуры ИОУЗИ на ход опера-
ции из-за длительности исследования. Исследование 
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должен проводить специалист по УЗ-диагностике, 
предоперационно изучивший УЗ-семиотику патоло-
гического процесса у данного пациента при трансаб-
доминальном исследовании. Выполнение ЛСУЗИ само 
по себе не увеличивает риск процедуры, но при полу-
чении ложноотрицательных данных может привести к 
«ненужной» конверсии [38, 68, 69].

Противопоказания к применению: экстренное 
хирургическое вмешательство по жизненным показа-
ниям, требующее выполнение хирургического посо-
бия в предельно сжатые сроки.

ИОУЗИ, по-прежнему, характеризуется несколь-
кими недостатками: оно не может обнаруживать очаги 
размером менее 3 мм; его точность зависит от навыков 
и опыта хирурга, изображения являются 2D и имеет-
ся «слепая зона» примерно на 1 см ниже поверхности 
печени, что особенно проблематично в случае неболь-
ших метастазов, которые в основном локализуются на 
поверхности печени. Конечно, ассоциирование кон-
трастных веществ значительно повысило точность 
ИОУЗИ, однако недостатком является слишком ко-
роткий периода времени такой визуализации, что не-
сколько ограничивает применение данной методики 
при резекциях печени, которые могут длиться от 2 до 
6 часов и более.

Заключение

ИОУЗИ является методом исследования, позво-
ляющим получить дополнительную информацию о 
количестве и локализации в печени метастазов КРР 
(особенно при внутрипаренхиматозном их расположе-
нии), определить их взаимоотношение с артериями и 
венами печени, произвести навигацию для пункцион-
ной биопсии и/или выполнения минимально инвазив-
ного лечения очагов, а также скорректировать объем 
резекционного вмешательства на печени. Применение 
ИОУЗИ при выполнении минимально инвазивных ле-
чебных процедур помогает избежать травм сосудов, 
желчных протоков и прилегающих органов, а также 
дает возможность оценить эффективность лечения и 
выявить возможные осложнения. Важным компонен-
том ИОУЗИ является сопровождение хирургических 
манипуляций с этапной оценкой гемодинамики пече-
ни, позволяющее сразу же скорректировать хирурги-
ческую ситуацию. Таким образом, ИОУЗИ - это без-
опасный, недорогой и высокоинформативный метод 
диагностики, который должен быть обязательным 
диагностическим этапом при хирургическом лечении 
метастазов КРР в печени.

Дополнительная информация
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