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Л ечение злокачественных новообразований (ЗНО) 
печени является одной из наиболее актуальных 
проблем клинической медицины: онкологические 

заболевания занимают второе место по частоте после 
патологии сердечно-сосудистой системы. В большинстве 
случаев единственным методом, позволяющим добиться 
длительной выживаемости при новообразованиях различ-
ной локализации, является хирургическая операция. Однако 
к моменту диагностики радикальное удаление опухоли 
возможно лишь у 5-15% больных, а остальные пациенты 
подлежат паллиативному лечению в виде системной хи-
миолучевой терапии, которое, к сожалению, часто бывает 
малорезультативным [1, 2]. Гепатоцеллюлярная карцино-
ма является наиболее частой злокачественной опухолью 
печени, составляя 85–95% от всех форм первичного рака, 
остальная часть приходится на холангиоцеллюлярный рак 
и более редкие новообразования. 

Метастазы в печень по данным различных авторов на-
блюдаются у 20-70% онкологических больных, из которых 

колоректального рака 61-66%, карциноида 6-11%, рака 
желудка 6-9%, рака молочной железы 4-8% и другие 16% 
[4-8]. Наиболее частым источником метастатического по-
ражения печени является рак ободочной и прямой кишок. 
При вторичном опухолевом поражении печени оперативное 
лечение возможно не более чем у 10-20% больных и то 
только при наличии солитарных или единичных очагов. 
Чаще всего это наблюдается при метастазировании в печень 
колоректального рака. Метастатическое поражение печени 
при первичных опухолях других локализаций, как правило, 
имеет множественный характер и обнаруживается в обеих 
долях. При нерезектабельном метастатическом поражении 
печени прогноз крайне неблагоприятный, выживаемость 
составляет всего несколько месяцев. Вместе с тем более чем 
у 80% пациентов после радикальной резекции в течение 5 
лет развивается рецидив заболевания [9-13]. 

В республике рак печени занимает 9 место, что состав-
ляет 4,2% в структуре смертности от ЗНО. В Казахстане 
отмечается тенденция к росту показателей заболеваемости 

УДК 616.36-006.6-004-089
Н.Б. Малаев1, Н.А. Шаназаров2, Мантас Тракимас³, Т.У. Туганбеков2,  
В.П. Григоревский2

1Национальный научный центр онкологии и трансплантологии, г. Астана, РК, 
ОЮЛ «Евразийская медицинская ассоциация»,
2«Медицинский Университет Астана», г. Астана, Республика Казахстан,
³Вильнюсский онкологический центр, Литва.

МОРФОМЕТРИЯ АНГИОАРХИТЕКТОНИКИ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ПЕЧЕНИ И ЕЕ ВЛИЯНИЕ НА ВЫБОР 
МИКРОСФЕР ДЛЯ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ 

Статья посвящена изучению ангиоархитектоники метастатических новообразований в пе-
чень. Рассмотрены морфометрические варианты ангиоархитектоники метастазов в печень и 
ее влияние на возможность выбора диаметра микросфер для химиоэмболизации. 

Цель исследования. Повысить эффективность химиоэмболизации путем морфометриче-
ского изучения ангиоархитектоники новообразований у больных с метастатическим поражением 
печени.

Материал и методы. Нами был изучен секционный биопсийный материал 62 пациентов с 
метастазами в печень колоректального рака, рака желудка и поджелудочной железы в возрасте 
от 45 до 72 лет, из которых 44 (70%) мужчины и 18 (30%) женщин. Все больные в зависимости от 
нозологической формы первичного процесса были распределены на 3 группы: пациенты с метаста-
зами рака поджелудочной железы – n=18 (29%), с метастазами колоректального рака в печень n=25 
(38%), пациенты с метастазами рака желудка в печень – n=19 (33%). Полученный после резекции 
операционный материал подвергали комплексному макро- и микроскопическому исследованию.

Результаты и обсуждение. Гистологическое и морфометрическое исследования диаметров 
артерий метастатических новообразований печени позволил нам определить диаметры артерий 
кровоснабжающих метастатические новообразования печени. Нами выявлено, что размах средних 
значений диаметров артерий метастазов колоректального рака 75,800±7,5432 мкм, метастазов 
рака желудка 88,829±14,740 мкм и поджелудочной железы – 73,598±11,518 мкм. 

Вывод. Результаты исследования диаметров артерий метастатических новообразований 
печени являются основанием рекомендовать: при метастазах в печень рака желудка использовать 
калиброванные микросферы диаметром 75-100 мкм, при метастазах в печень рака поджелудочной 
железы и колоректального рака – 40-75 мкм, насыщенных химиопрепаратом.
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злокачественными новообразованиями, в том числе и 
печени. Смертность от онкологических заболеваний в Ка-
захстане занимает второе место в структуре смертности на-
селения. Ежегодно от рака умирает порядка 17000 человек, 
из которых 42% – лица трудоспособного возраста [3, 5].

Известно, что злокачественные первичные опухоли 
печени характеризуются значительной степенью васку
ляризации, что предполагает возможность достижения 
более высокой (по сравнению с непораженной опухолью 
тканью печени) концентрации цитостатика в опухоли. 
Ангиографическая картина метастазов в печень зависит 
от объема поражения. Метастазы в печень имеют как ги-
перваскулярное, так и гиповаскулярное кровоснабжение. 
К гиперваскулярным метастазам по данным различных 
авторов относят: злокачественный карциноид и другие 
гормонпродуцирующие опухоли, меланомы, рак почки, 
поджелудочной железы, яичников. К гиповаскулярным от-
носят метастазы рака легкого, молочной железы, желудка. 
Метастазы колоректального рака, как правило, имеют сме-
шанную или пониженную васкуляризацию [1,14-17]. Доста-
точно давно была замечена связь между опухолевым ростом 
и повышенной плотностью микрокапилляров в опухоли. В 
ряде случаев, в частности, при морфологической оценке, 
именно показатель сосудистой плотности наряду с другими 
признаками является одним из основным диагностических 
критериев для определения степени злокачественности 
опухоли. В норме почти все функционирующие клетки 
находятся в пределах 30 мкм от кровеносного капилляра. 
Такое оптимальное расстояние необходимо для адекватной 
перфузии кислорода и питательных веществ, так же как и 
для отведения продуктов метаболизма из клетки в общий 
кровоток. В опухолях же функционирующие клетки могут 
находиться и на значительно более удаленных участках 
[18-23]. Определение васкуляризации и выбор микросфер 
имеют важное практическое значение. При гиперваску-
лярном поражении большего эффекта следует ожидать 
от химиоэмболизации, тогда как при гиповаскулярном 
артериальное окклюзирование может оказаться менее эф-
фективным. Малоизученным и недостаточно освещённым в 
литературе остается вопрос ангиоархитектоники метастазов 
в печень, диаметров артерий кровоснабжающих опухоль, 
что послужило поводом для морфометрического изучения 
метастатических новообразований в печень. 

Цель исследования – повысить эффективность химиоэм-
болизации путем морфометрического изучения ангиоархи-
тектоники новообразований у больных с метастатическим 
поражением печени.

Материал и методы
В основу работы положены результаты клинико-

морфологического исследования секционного материала 
пациентов с метастазами рака поджелудочной железы, 
желудка и колоректального рака в печень. Нами был изучен 
секционный биопсийный материал 62 пациентов с метаста-
зами в печень колоректального рака, рака желудка и под-
желудочной железы в возрасте от 45 до 72 лет, из которых 
44 (70%) мужчины и 18 (30%) женщин. Весь материал в за-
висимости от нозологической формы первичного процесса 
был распределен на 3 группы: метастазы рака поджелудоч-

ной железы – 18 (29%), метастазы колоректального рака в 
печень – 25 (38%) и метастазы рака желудка в печень – 19 
(33%). Полученный после резекции материал подвергали 
комплексному макро- и микроскопическому исследованию. 
Гистологическое исследование проводили на парафиновых 
срезах, окрашенных гематоксилином и эозином. Степень 
гистологической дифференцировки определяли согласно 
рекомендациям ВОЗ по Международной гистологической 
классификации опухолей печени [24]. Для гистологических 
исследований ткань фиксировали в 10% растворе нейтраль-
ного формалина, а затем заливали в парафин по общепри-
нятой методике. С парафиновых блоков изготавливали 
срезы толщиной 3-5 мкм. Окрашивали гематоксилином 
и эозином. Гистологические исследования проводили с 
использованием микроскопа Axioskop 40 FL, на увеличе-
нии х100, х200, х400. Морфометрические исследования 
проводили с использованием микроскопа Axioskop 40 FL 
с помощью программы «Морфометрия 5.0». Для стати-
стической обработки и анализа результатов исследований 
были применены специализированные программные пакеты 
STATISTICA 6.1 for Windows и IBM SPSS версии 18.0 для 
Microsoft Windows. В работе использовались следующие 
статистические методы и подходы:

– описательная статистика – средние значения, стандарт-
ные отклонения, размахи, медиана наблюдаемых величин;

– частотный анализ распределения исследуемых по-
казателей;

– дисперсионный метод статистического сравнения 
изучаемых групп (классов) – t-критерий Стьюдента. Уровень 
статистической значимости различий при межгрупповом 
сравнении был принят р<0,05. 

Результаты гистологического 
и морфометрического исследований
Метастазы колоректального рака в печень
В тканях печени, окрашенных гематоксилином (рис. 1) 

и эозином, участки опухолевого роста были представлены 
скоплением желез разнообразной величины и формы с вы-
стилкой из многорядного атипичного эпителия с гиперхро-
мией ядер и патологическими митозами, расположенными 
в фиброзной строме. Выявляются участки гидропической 
дистрофии гепатоцитов, встречаются двухъядерные клетки, 
очаги фиброза. Синусоиды сдавлены, портальные вены 
с расширенным пустым просветом. В других участках 
обширные комплексы опухолевых желез, разделенных 
соединительнотканными прослойками.

Метастазы рака желудка в печень
В исследуемом гистологическом препарате (рис. 2) опре-

деляются фрагменты ткани печени с опухолевым ростом. 
Представленный железистыми структурами, образованны-
ми полиморфными клетками с крупными, гиперхромными 
ядрами, патологическими митозами, расположенными в 
фиброзной строме. Перифокально в ткани печени отмеча-
ется очаговая лимфоидная инфильтрация.

Метастазы рака поджелудочной железы в печень
В исследуемых гистологических препаратах, окрашен-

ных гематоксилином и эозином, в толще жировой ткани 
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с широкими тяжами и в мелких фрагментах ткани печени 
определяется опухолевая ткань, представленная множе-
ственными, частично кистозно расширенными, протоко-
выми структурами, выстланными атипичным эпителием 
с участками активной пролиферации эпителия. Эпителий 
с признаками ядерного и клеточного полиморфизма, с ми-
тозами. Местами пролиферирующий эпителий формирует 
истинные и ложные сосочковые разрастания, местами 
криброзные структуры. Встречаются также комплексы 
мелких атипичных тубулярных железистоподобных 
структур. Строма опухоли – отечная, местами склеро-
зирована, с полнокровными сосудами и лимфоцитарной 
инфильтрацией.

Морфометрическое исследование 
Для проведения морфометрического исследования все 

сосуды были поделены на классы в зависимости от диаме-
тра сосудов: 1 класс – сосуды с наименьшим диаметром, 2 
класс – сосуды с наибольшим диаметром.

Метастазы колоректального рака в печень

Таблица 1 – Диаметры сосудов при метастазах коло-
ректального рака в печень

Показатель 1 класс 2 класс Все
Количество наблюдений 40 32 72
Среднее, мкм 39,716 120,905 75,800
Ст. ошибка среднего, мкм 5,1977 11,5153 7,5432
Стандартное отклонение 32,8730 65,1403 64,0060
Минимум, мкм 0,906 28,568 0,906
Максимум, мкм 134,157 314,769 314,769
Медиана, мкм 34,296 108,181 61,868

В исследуемом материале общее количество наблюде-
ний составило 72 гистологических препарата. В свою оче-
редь по диаметрам сосудов они были поделены на классы:  
1 класс – сосуды с наименьшим диаметром и 2 класс – сосу-
ды с наибольшим диаметром. Колебание диаметров сосудов 

Рисунок 1 – Метастаз умеренно-дифференцированной 
аденокарциномы (G2) в печень.  

Окраска гематоксилином и эозином, х200

Рисунок 2 – Метастаз высокодифференцированной 
аденокарциномы желудка в печень.  

Окраска гематоксилином и эозином, х200

Рисунок 3 – Метастаз светлоклеточной  
умеренно-дифференцированной аденокарциномы 

поджелудочной железы в печень.  
Окраска гематоксилином и эозином, х200

Рисунок 4 – Морфометрическое измерение  
диаметров сосудов
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в 1 классе составило 0,906-134,157 мкм, во 2 классе 28,568-
314,769 мкм. Наиболее часто встречающийся диаметр  
1 класса – 34,296 мкм, 2 класса – 108,181 мкм.

Метастазы рака желудка в печень 

Таблица 2 – Диаметры сосудов при метастазах рака 
желудка в печень

Показатель 1 класс 2 класс Все
Количество наблюдений 33 31 64
Среднее, мкм 29,673 151,802 88,829
Ст. ошибка среднего, мкм 3,831 25,865 14,740
Стандартное отклонение 22,007 144,009 117,923
Минимум, мкм 1,885 24,275 1,885
Максимум, мкм 87,609 524,314 524,314
Медиана, мкм 23,653 91,305 46,564

В исследуемом материале общее количество наблюде-
ний составило 64 гистологических препарата. В свою оче-
редь по диаметрам сосудов они были поделены на классы:  
1 класс – сосуды с наименьшим диаметром и 2 класс – сосу-

Гистограмма 1 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов  
при метастазах колоректального рака в печень  

для первого класса

Гистограмма 2 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов  
при метастазах колоректального рака в печень  

для второго класса сосудов

Гистограмма 3 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов  
при метастазах колоректального рака в печень  

по всем классам

Гистограмма 4 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов при 
метастазах рака желудка в печень для первого класса

Гистограмма 5 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов при 
метастазах рака желудка в печень для второго класса
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ды с наибольшим диаметром. Колебание диаметров сосудов 
в 1 классе составило 1,885-87,609 мкм, во 2 классе 24,275-
524,314 мкм. Наиболее часто встречающийся диаметр  
1 класса – 23,653 мкм, 2 класса – 91,305 мкм.

Метастазы рака поджелудочной железы в печень
Таблица 3 – Диаметры сосудов при метастазах рака 
поджелудочной железы в печень

Показатель 1 класс 2 класс Все
Количество наблюдений 26 28 54
Среднее, мкм 23,125 120,466 73,598
Ст. ошибка среднего, мкм 3,526 17,961 11,518
Стандартное отклонение 17,980 95,040 84,642
Минимум, мкм 2,717 23,127 2,717
Максимум, мкм 77,528 317,731 317,731
Медиана, мкм 16,040 85,823 37,857

В исследуемом материале общее количество наблюде-
ний составило 54 гистологических препарата. В свою оче-
редь по диаметрам сосудов они были поделены на классы:  

1 класс – сосуды с наименьшим диаметром и 2 класс – сосу-
ды с наибольшим диаметром. Колебание диаметров сосудов 
в 1 классе составило 1,885-87,609 мкм, во 2 классе 24,275-
524,314 мкм. Наиболее часто встречающийся диаметр 1 
класса – 23,653 мкм, 2 класса – 91,305 мкм.

Таблица 4 описывает общую статистику, а именно: сред-
ней ± стандартная ошибка среднего, минимум/максимум и 
т.п. – в разрезе морфологических классов и типов образцов 
тканей. По результатам морфометрических исследований 
было проведено статистическое сравнение независимых 
групп методом Стьюдента (t-критерий Стьюдента). В 
результате определено, что группы «1 класс» и «2 класс» 
статистически отличаются, т.е. эти классы имеют стати-
стически значимые различия по их средним диаметрам и 
стандартным отклонениям (p<0,05). И это наблюдается по 
всем типам исследуемых тканей.

Наглядное представление средних значений диаметров 
артерий и их среднеквадратических отклонений представ-
лены на диаграмме 1, где отчётливо видно различие между 
классами.

Гистограмма 6 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов при 
метастазах рака желудка в печень по всем классам

Гистограмма 7 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов  

при метастазах рака поджелудочной железы в печень  
для первого класса

Гистограмма 8 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов  

при метастазах рака поджелудочной железы в печень  
для второго класса

Гистограмма 9 – Распределение диаметров сосудов  
по данным морфометрии для диаметров сосудов  

при метастазах рака поджелудочной железы в печень  
по всем классам
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диаметр около 110 мкм независимо от органной принад-
лежности.

На диаграмме 3 представлена обобщённая схема разма-
хов медиан диаметров сосудов, которая показывает, что для 
метастазов колоректального рака основная доля диаметров 
артерий лежит в диапазоне 100 микрон, для метастазов рака 
желудка и поджелудочной железы – менее 80 микрон.

Подводя итог, следует отметить, что исследуемые нами 
артерии, кровоснабжающие опухолевое образование, были 
разделены на 2 класса: 1 класс – артерии с наименьшим 
диаметром, 2 класс – артерии с наибольшим диаметром. 
При колоректальном раке колебание диаметров сосудов в 
1 классе составило 0,906-134,157 мкм, во 2 классе 28,568-
314,769 мкм. Наиболее часто встречающийся диаметр 1 
класса – 34,296 мкм, 2 класса – 108,181 мкм. При раке 
желудка колебание диаметров сосудов в 1 классе составило 
1,885-87,609 мкм, во 2 классе 24,275-524,314 мкм. Наибо-
лее часто встречающийся диаметр 1 класса – 23,653 мкм, 
2 класса – 91,305 мкм. При раке поджелудочной железы 
колебание диаметров сосудов в 1 классе составило 1,885-
87,609 мкм, во 2 классе 24,275-524,314 мкм. Наиболее 
часто встречающийся диаметр 1 класса – 23,653 мкм, 2 
класса – 91,305 мкм.

Таблица 4 – Общая описательная статистика по результатам морфометрии для диаметров артерий при 
метастазах рака поджелудочной железы, желудка и поджелудочной железы в печень

Объект  
морфометрии

Количество  
наблюдений

Среднее ± стандартная 
ошибка, мкм

Минимум, мкм Максимум, мкм Медиана, мкм

Колоректальный рак
1 класс 40 39,716±5,1977 0,906 134,157 34,296
2 класс 32 120,905±11,5153 28,568 314,769 108,181
Все 72 75,800±7,5432 0,906 314,769 61,868
Рак желудка
1 класс 33 29,673±3,831 1,885 87,609 23,653
2 класс 31 151,802±25,865 24,275 524,314 91,305
Все 64 88,829±14,740 1,885 524,314 46,564
Рак поджелудочной железы
1 класс 26 23,125±3,526 2,717 77,528 16,040
2 класс 28 120,466±17,961 23,127 317,731 85,823
Все 54 73,598±11,518 2,717 317,731 37,857

Диаграмма 1 – Размах средних значений диаметров артерий 
по типам органной патологии в разрезе классов

Диаграмма 2 – Диаграмма размахов медиан диаметров 
артерий по типам органной патологии в разрезе классов

Диаграмма 3 – Диаграмма размахов медиан диаметров 
артерий по типам органной патологии  

(без группировки по классам)

Из диаграммы 2 для первого класса диаметров сосудов 
мы видим, что больше 50% сосудов имеют диаметр мень-
ше 50 мкм. Для второго класса более 50% сосудов имеют 
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Заключение
Таким образом, полученные нами результаты морфо-

метрического исследования метастатических образова-
ний печени дают нам основание полагать, что качество 
химиоэмболизации напрямую зависит от варианта 
ангиоархитектоники новообразований печени. Знание 
вариантов артериальной анатомии печени, а также вари-
антов ангиоархитектоники самого образования, является 
необходимым для всех практикующих хирургов и интер-
венционных радиологов, выполняющих вмешательства 
на печени. Подводя итог, следует отметить, что получен-
ные нами результаты морфометрического исследования 
можно рекомендовать к использованию в практическом 
здравоохранении. С учетом полученного нами диаметра 
артерий, кровоснабжающих метастатическое образование, 
рекомендуется использовать микросферы с наименьшим 
диаметром. Также следует отметить, что химиоэмболи-
зация является наиболее перспективным направлением в 
интервенционной онкологии и занимает достойное место 
среди лечебных процедур, используемых в лечении зло-
качественных новообразований печени. 

Выводы
Полученные нами диаметры артерий метастатиче-

ских новообразований печени позволяют рекомендовать 
химиоэмболизацию калиброванными микросферами 
наименьшего диаметра с обязательным использованием 
селективной микрокатетерной техники. Только при дан-
ной технике введения создается высокая концентрация 
химиопрепарата в самой опухоли вследствие глубокого 
проникновения микросфер в новообразование. В ре-
зультате морфометрического исследования диаметров 
артерий метастатических новообразований печени нами 
был выявлен размах средних значений диаметров артерий 
метастазов колоректального рака 75,800±7,5432 мкм, мета-
стазов рака желудка 88,829±14,740 мкм и поджелудочной 
железы – 73,598±11,518 мкм. Что является основанием 
рекомендовать: при метастазах в печень рака желудка 
использовать калиброванные микросферы диаметром 
75-100 мкм, при метастазах в печень рака поджелудочной 
железы и колоректального рака – 40-75 мкм, насыщенных 
химиопрепаратом.

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авторы 

несут полную ответственность за предоставление окон-
чательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других 
взаимоотношениях
Все авторы принимали участие в разработке концепции 

статьи и написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за статью. 
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БАУЫРДАҒЫ МЕТАСТАЗДЫҚ ЖАҢА ӨСПЕЛЕРДІҢ АНГИО-

АРХИТЕКТОНИКА МОРФОМЕТРИЯСЫ (ҚҰРЫЛЫСЫ) ЖӘНЕ 
ОНЫҢ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИЯ ҮШІН МИКРОСФЕРАЛАРДЫ 
ТАҢДАУДАҒЫ ӘСЕРІ

Мақала бауырдағы метастаздық жаңа өспелердің ангиоар-
хитектоникасын (құрылысын) зерттеуге арналған. Бауырдағы 
метастаздар ангиоархитектоникасының (құрылысының) 
морфологиялық нұсқасы және оның химиоэмболизация 
үшін микросфералар диаметрін таңдау мүмкіндігіне әсері 
қарастырылған. 

Зерттеудің мақсаты. Бауырында метастаздық зақымдануы 
бар науқастардың жаңа өспелер ангиоархитектоникасын 
морфометриялық зерделеу арқылы химияэмболизацияның 
тиімділігін арттыру. 

Материал және әдістері. Біз колоректалдық обыры, 
асқазан қылтамағы мен ұйқы безі обырының бауырға метастазы 
бар 45 жастан 72-ке жасқа дейінгі 44 (70%) ер және 18 (30%) 
әйел адам арасынан 62 пациенттің секциялық биопсиялық 
материалын зерделеген болатынбыз. Барлық ауру бастапқы 
процестің нозологиялық формаларына байланысты үш топқа 
бөлінді. Олар: ұйқы безінің метастаздық обыры – n=18(29%) 
бар, колоректалдық обырдың бауырға n=25(38%) метастазы бар 
пациенттер, асқазан обырының бауырға -n=19 (33%) метаста-
зы бар пациенттер. Резекциядан кейін алынған операциялық 
материал кешендік макро және микроскопиялық зерттеуге 
өткізілді. 

Нәтижелері және талқылауы. Бауырдағы метастаздық 
жаңа өспелер артерияларының диаметрін гистологиялық және 
морфологиялық зерттеу бізге бауырдағы метастаздық жаңа 
өспелерді қанмен қамтамасыз ететін артериялардың диаметрін 
айқындауға мүмкіндік берді. Біз артериялар диаметрінің орташа 
қамту мәні колоректалдық обыры метастазының 75,800±7,5432 
мкм, асқазан обыры метастазының 88,829±14,740 мкм және 

ұйқы безі обыры метастазының -73,598±11,518 мкм екенін 
анықтадық. 

Қорытынды. Бауырдағы метастаздық жаңа өспелер 
артерияларының диаметрін зерттеу нәтижелері негізінен 
ұсыныс жасау. Олар: асқазан обырының бауырға метастаз-
дары кезінде диаметрі 75-100 мкм, ұйқы безі обырының және 
колоректалдық обырдың бауырға метастаздары кезінде – 40-
75мкм қоюланған химиопрепараттармен калибрлы микросфе-
раларды пайдалану. 

Негізгі сөздер: морфометрия, химиоэмболизация (TACE), 
ангиоархитектоника, микросфералар, колоректалдық обыр, 
асқазан обыры, ұйқы безі обыры.
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MORPHOMETRY OF ANGIOARCHITECTURE OF METASTATIC 

LIVER MASSES AND ITS INFLUENCE ON THE CHOICE OF 
MICROSPHERES FOR CHEMOEMBOLIZATION

The article studies angioarhitecture of metastatic tumors in the 
liver. Morphometric options of the liver metastases angioarhitecture 
and its influence on the choice of the diameter of the microspheres 
for chemoembolization (TACE).

Objective. To enhance the effectiveness of chemoembolization 
by morphometric study angioarchitectonics tumors in patients with 
liver metastases.

Material and methods. We have studied sectional biopsies of 
62 patients with liver metastases from colorectal cancer, stomach 
cancer and pancreatic cancer aged 45 to 72 years, of whom 44 
(70%) were men and 18 (30%) were women. All patients depending 
on nosological form primary process were divided into three groups: 
patients with metastatic pancreatic cancer – n = 18 (29%) of 
metastatic colorectal cancer in the liver n = 25 (38%) patients with 
metastatic gastric cancer liver -n = 19 (33%). The surgical material 
obtained after resection were integrated macro – and microscopic 
examination.

Results and discussions. Histological and morphometric study 
of the diameter of the arteries of the liver metastatic tumors has 
allowed us to determine the diameters of the arteries supplying the 
metastatic liver tumors. We have found that the range of the average 
value of the diameter of the arteries metastatic colorectal cancer was 
75,800 ± 7,5432 µm, metastasis of gastric cancer 88,829 ± 14,740 
µm and pancreas -73,598 ± 11,518 µm.

Conclusions. The results of the study the diameters of the 
arteries of the liver metastatic tumors are the basis for follow 
recommendations. In the case of liver metastases from gastric cancer 
to use calibrated microspheres with the diameter of 75-100 µm, with 
metastases in the liver, pancreas and colorectal cancer – 40-75 µm 
saturated with chemotherapy drugs.

Key words: morphometry, chemoembolization (TACE) – 
angioarchitecture – microspheres – colorectal cancer – stomach 
cancer – pancreatic cancer.


