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Цель работы. Повышение эффективности лечения пациентов со злокачественными опухолями печени.

Материал и методы. В 27 наблюдениях по поводу злокачественных опухолей печени выполнили предопераци-

онную механическую эмболизацию воротной вены без предварительной химиоэмболизации печеночной 

артерии (группа 1), 42 пациентам (группа 2) перед предоперационной эмболизацией воротной вены выполня-

ли от 1 до 6 процедур химиоэмболизации печеночной артерии. Всем больным после эмболизации воротной 

вены была продолжена регионарная внутриартериальная противоопухолевая терапия вне зависимости от про-

грессирования опухоли.

Результаты. У пациентов обеих групп предоперационная механическая эмболизация воротной вены привела 

к гипертрофии контрлатеральных отделов печени в среднем на 29,6%, до 30% от всего объема печени при 

нормальной функции органа и до 40% в более поздние сроки – при нарушенной. Всего было оперировано 38 

(55%) пациентов: в группе 1 – 15 (55,6%), в группе 2 – 23 (55%). Среди 12 неоперированных больных из груп-

пы 1 внутрипеченочное опухолевое прогрессирование было отмечено у 5 (18,2%) пациентов в течение 38–231 

сут. Из 19 неоперированных пациентов группы 2 у 5 (11,9%) за период 49–837 сут также отмечено прогресси-

рование опухоли.

Заключение. Механическая эмболизация воротной вены с предварительной химиоэмболизацией печеночной 

артерии является эффективной комбинацией неоадъювантной терапии при злокачественных новообразова-

ниях печени. Это сочетание позволяет в течение более длительного периода ожидать необходимую гипертро-

фию предполагаемых к оставлению отделов печени после предоперационной механической эмболизации 

воротной вены с достаточно малым риском внутрипеченочного опухолевого прогрессирования у 11,9% паци-

ентов по сравнению с 18,2% у больных без предварительной химиоэмболизации печеночной артерии.

Клю че вые сло ва: печень, опухоли печени, предоперационная механическая эмболизация воротной вены, 

химиоэмболизация печеночной артерии, внутрипеченочное прогрессирование, резекция печени.
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Aim. To improve the efficiency of treatment of patients with liver malignancies.

Material and Methods. 27 patients with liver malignancies underwent preoperative portal vein embolization without 

previous hepatic arterial chemoembolization (group 1). Group 2 consisted of 42 patients in whom 1 – 6 hepatic arterial 

chemoembolizations were made before preoperative portal vein embolization. Hepatic arterial chemoembolizations was 

continued after portal vein embolization in all patients.

Results. In both groups preoperative portal vein embolization resulted in hypertrophy of the contralateral liver segments 

by 29.6% on the average; up to 30% of liver volume in normal organ function and up to 40% in case of impaired function. 

38 (55%) patients were operated including 15 (55.6%) in group 1 and 23 (55%) in group 2. Among 12 patients without 

surgery in group 1 intrahepatic tumor progression was noted in 5 (18.2%) cases within 38–231 days. Among 19 non-

operated patients in group 2 tumor progression was also observed in 5 (11.9%) cases within 49–837 days.
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 Вве де ние
Эмболизацию ветвей воротной вены для ги-

пертрофии предполагаемых к оставлению отде-

лов печени перед обширной резекцией применя-

ют с 1986 г. [1]. За прошедшие 30 лет эффектив-

ность этой манипуляции для уменьшения риска 

пострезекционной печеночной недостаточности 

была многократно доказана [2–4]. Однако в ли-

тературе отмечено, что к окончанию периода, 

необходимого для развития гипертрофии неэм-

болизированной паренхимы печени, у ряда боль-

ных диагностируют внутрипеченочное прогрес-

сирование злокачественных опухолей, что не 

позволяет выполнить им оперативные вмеша-

тельства [2, 3, 5, 6]. Цель работы – оценить эф-

фективность сочетания механической эмболиза-

ции правой долевой ветви воротной вены (МЭВВ) 

с химиоэмболизацией печеночной артерии 

(ХЭПА) перед обширной резекцией у пациентов 

со злокачественными опухолями печени.

 Материал и методы
За период с 1997 по 2016 г. МЭВВ выполнена 

69 пациентам со злокачественными опухолями 

печени. Возраст больных варьировал от 31 до 72 

лет (средний возраст – 54,4 года). Мужчин было 

33 (47,2%), женщин – 36 (52,8%). До 2003 г. 

МЭВВ выполняли без предварительной ХЭПА, 

всего было 27 наблюдений (группа 1): с метаста-

зами колоректального рака – 19 больных, мета-

стазами рака предстательной железы – 1, гепато-

целлюлярной карциномой – 6, холангиоцеллю-

лярным раком – 1. С 2003 по 2015 г. МЭВВ 

выполнена 42 пациентам (группа 2). У всех боль-

ных этой группы в течение 12–745 сут (в среднем 

81,9 сут) перед МЭВВ осуществили от 1 до 6 про-

цедур ХЭПА (в среднем 1,7). Среди них метаста-

зы колоректального рака в печень были у 29 

больных, рака молочной железы – у 2, гепатоцел-

люлярная карцинома – у 7, рак желчного пузыря 

с распространением на паренхиму печени – у 2, 

опухоль Клацкина (Bismuth IV) и ангиосаркома 

печени – по одному наблюдению. 

Перед эндоваскулярными вмешательствами 

на основании данных МСКТ и (или) МРТ ис-

ключали субтотальный объем опухолевого пора-

жения печени, предсуществующий тромбоз ство-

ла воротной вены, асцит, исключали лаборатор-

ные признаки желтухи (билирубин >50 мкмоль/л), 

нарастающего в динамике цитолиза. МЭВВ вы-

полняли после ХЭПА при стабилизации или 

уменьшении размеров и снижении биологиче-

ской активности опухоли печени. Показанием 

к МЭВВ считали необходимость обширной ре-

зекции печени с предполагаемым к оставлению 

после резекции объемом печеночной паренхимы 

менее 25–30% при нормальной функции органа 

и 40% – при нарушенной вследствие цирроза, 

холестаза, фиброза или предшествующей много-

кратной системной и (или) регионарной химио-

терапии. Для определения необходимости МЭВВ 

использовали данные КТ или МРТ. Гипертрофию 

предполагаемых к оставлению отделов печени 

и отсутствие внутрипеченочного и системного 

Key words: liver, malignant liver tumors, preoperative portal vein embolization, hepatic arterial chemoembolization, intrahe-

patic progression, liver resection.

Conclusion. Preoperative portal vein embolization with previous hepatic arterial chemoembolization is an effective 

combination of neoadjuvant therapy of malignant liver tumors. This combination allows you to expect necessary 

hypertrophy during longer period after preoperative portal vein embolization with relatively low risk of intrahepatic 

tumor progression in 11.9% of patients versus 18.2% in patients without prior hepatic arterial chemoembolization.
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опухолевого прогрессирования оценивали на ос-

новании данных МСКТ и (или) МРТ до и через 1 

мес после МЭВВ. Помимо этого, перед операци-

ями исследовали лабораторные показатели пече-

ночной функции.

Подготовка к ХЭПА не отличалась от подго-

товки к другим лечебно-диагностическим рент-

генэндоваскулярным процедурам. Как правило, 

для катетеризации артериального русла исполь-

зовали феморальный доступ. Пункцию и катете-

ризацию бедренной артерии выполняли чрес-

кожно под местной анестезией. Катетер прово-

дили до чревного ствола, попутно выполняя 

исследование мезентериальных ветвей брюш-

ного отдела аорты. После мезентерико-, целиа-

ко- и артериогепатикографии оценивали вариант 

сосудистой анатомии, локализацию, объем и сте-

пень патологической васкуляризации. Висце-

раль ный катетер 4–5 F (1F = 0,3 мм) устанавли-

вали в ветвь печеночной артерии, питающей 

опухолевый узел, и под рентгеноскопическим 

контролем вводили суспензию, состоящую из 

цитостатика и липиодола. Выбор химиопрепара-

та осуществляли по морфологии опухоли. Дозу 

химиопрепарата и объем липиодола выбирали 

в зависимости от размеров опухолевого пораже-

ния, биохимических показателей крови, характе-

ризующих состояние и функцию печеночной 

паренхимы, объема дистального артериального 

русла, но не более 2/3 системной дозировки. 

На контрольных рентгенограммах оценивали на-

копление химиомасляной эмульсии в патологи-

ческих сосудах и окружающей паренхиме пече-

ни. Артериальный катетер удаляли. На место 

пункции бедренной артерии на 12 ч накладывали 

давящую асептическую повязку. 

Подготовка к МЭВВ была такой же, как и к 

ХЭПА. После пункции правой или левой доле-

вой ветви воротной вены из ипси- или контрла-

терального доступа по Сельдингеру под контро-

лем УЗИ в реальном масштабе времени в просвет 

сосуда вводили проводник и заменяли иглу на 

катетер. Катетер проводили в ствол воротной 

вены и делали снимки. Затем катетер устанавли-

вали в правой долевой ветви воротной вены и под 

рентгеноскопическим контролем осуществляли 

механическую эмболизацию всех ее ветвей, в том 

числе, при необходимости, ветви IV сегмента. 

В качестве окклюзирующих агентов использова-

ли мелко нарезанную (1–2 мм) коллагеновую ге-

мостатическую губку, смоченную в 96% растворе 

этанола, липиодол, металлические спирали, эм-

болосферы. Прекращение кровотока по правой 

ветви воротной вены подтверждали контрольной 

портографией, после чего катетер удаляли с 

пломбировкой пункционного канала кусочками 

коллагеновой губки, а на область пункции накла-

дывали асептическую наклейку. Назначали пос-

тельный режим на 6–8 ч. Через 19–56 сут (в сред-

нем 33 сут) после МЭВВ повторно выполняли КТ 

или МРТ печени для оценки гипертрофии неэм-

болизированных отделов печени.

Резекцию печени выполняли после достиже-

ния предполагаемыми к оставлению отделами 

печени необходимой гипертрофии, при отсут-

ствии внутрипеченочного и системного опухоле-

вого прогрессирования, которые оценивали на 

основании данных МСКТ, МРТ, ПЭТ, динамики 

онкомаркеров. Операции выполняли в плановом 

порядке под комбинированным эндотрахеаль-

ным наркозом, спинномозговой анальгезией и 

ИВЛ. В качестве хирургического доступа исполь-

зовали двухподреберный разрез с расширением 

вверх по средней линии живота к мечевидному 

отростку по Starzl.

 Результаты 
Осложнений МЭВВ не было. У пациентов 

обеих групп МЭВВ привела к гипертрофии 

контр латеральных отделов печени в среднем на 

29,6%: до 30% от всего объема печени при нор-

мальной функции органа и до 40% в более позд-

ние сроки – при нарушенной. Всего оперирова-

ли 38 пациентов: в группе 1 – 15 (55,6%) из 27, 

в группе 2 – 23 (55%) из 42. Во всех наблюде-

ниях выполнена обширная правосторонняя ре-

зекция печени: гемигепатэктомия – в 20 (52,6%) 

наблюдениях, расширенная гемигепатэкто-

мия – в 18 (47,4%). Соотношение расширенной 

и стандартной правосторонней гемигепатэкто-

мии в группе 1 (53,3 и 46,7%) и группе 2 (52,2 

и 47,8% соответственно) не отличались.

Среди 12 (44,4%) неоперированных больных 

группы 1 внутрипеченочное опухолевое прогрес-

сирование было отмечено у 5 (18,2%) пациентов 

в течение 38–231 сут (в среднем 114,4 сут). 

Остальным пациентам резекцию печени не вы-

полняли ввиду отказа от продолжения лечения 

(n = 3), системного опухолевого прогрессирова-

ния (n = 2), местного рецидива в области резек-

ции ободочной кишки, карциноматоза брюши-

ны (n = 1), внезапной смерти больного (n = 1).

Среди 19 (45,2%) неоперированных пациен-

тов группы 2 внутрипеченочное опухолевое про-

грессирование было отмечено у 5 (11,9%) боль-

ных за период 49–837 сут (в среднем 334,6 сут). 

Двое пациентов ожидают оперативного лечения. 

Остальные не были оперированы в связи с диаг-

ностированным системным прогрессированием 

(n = 3), уменьшением размеров одиночного опу-

холевого узла в правой доле, что позволило вы-

полнить его радиочастотную абляцию с сохране-

нием значительного объема печени (n = 3), мест-

ным рецидивом в области резекции ободочной 

кишки (n = 2), отказом от продолжения лечения 

(n = 2), манифестацией значимых сопутствую-

щих заболеваний, являвшихся противопоказани-

ем к оперативному вмешательству (n = 2).
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Таким образом, у пациентов, которым прово-

дили сочетанную артериопортальную регионар-

ную противоопухолевую терапию, была отмечена 

тенденция к уменьшению частоты внутрипече-

ночного опухолевого прогрессирования.

 Обсуждение
По данным литературы, резекцию печени на 

момент обращения возможно осуществить не 

более чем трети пациентов с первичным раком 

и 10% больных с метастазами в печень [7, 8]. 

Основной причиной отказа от операции считают 

техническую невозможность удаления всех опу-

холевых очагов с сохранением достаточного объ-

ема и качества остающейся функционирующей 

печеночной паренхимы [4, 8]. Для решения этой 

проблемы в литературе считается обоснованным 

применение МЭВВ, позволяющей увеличить 

число пациентов, которым может быть выполне-

на резекция печени, на долю до 20% [2–4, 7, 8]. 

Недостатком МЭВВ, по мнению ряда авторов, 

является быстрое прогрессирование опухолей 

в оставшейся части печени (таблица) [2, 4–6].

Поддерживаем существующее мнение, что ко 

времени выполнения МЭВВ дочерние внутрипе-

ченочные опухолевые узлы уже существуют и 

компенсаторная артериализация печеночного 

кровотока совместно с увеличением продукции 

цитокинов и факторов роста в результате редук-

ции портального кровотока создает временной 

интервал для их быстрого прогрессирования [4, 

8, 10, 13]. Иными словами, имеет место не появ-

ление новых опухолевых узлов, а лишь ускорение 

роста уже существующих [14]. Для уменьшения 

риска внутрипеченочного прогрессирования 

после МЭВВ рядом авторов предложено исполь-

зовать ХЭПА [4, 15, 16]. Это совпадает с нашими 

данными: проведенная сравнительная оценка 

результатов применения МЭВВ в качестве спо-

соба предоперационной монотерапии только 

для достижения гипертрофии предполагаемых 

к оставлению отделов печени перед обширной 

резекцией и сочетания ХЭПА и МЭВВ в рамках 

неоадъювантной комбинированной терапии по-

казала тенденцию к уменьшению риска внутри-

печеночного опухолевого прогрессирования в те-

чение периода ожидания гипертрофии левых 

отделов  печени. Считаем, что МЭВВ не приводит 

к увеличению частоты внутрипеченочного опу-

холевого прогрессирования и что метастазы в пе-

чени предсуществовали редуцкии портального 

кровотока, но не были диагностированы в силу 

их малых размеров. Таким образом, онкологиче-

ская целесообразность неоадъювантного сочета-

ния ХЭПА и МЭВВ состоит в том, что позволяет 

не только оказать противоопухолевое воздей-

ствие на не определяемые в силу малых размеров 

внутрипеченочные метастазы, но и дает возмож-

ность увеличить время ожидания операции, 

тем самым позволяя выявить прогрессию опухо-

лей с высокой биологической активностью, 

плохо отвечающих на химиотерапию, и в таких 

ситуациях отказаться от неоправданной обшир-

ной резекции печени.

 Заключение
МЭВВ с предварительной ХЭПА является эф-

фективной комбинацией неоадъювантной тера-

пии при злокачественных новообразованиях пе-

чени. Это сочетание дает возможность в течение 

более длительного периода ожидать необходи-

мую гипертрофию предполагаемых к оставлению 

отделов печени после МЭВВ с малым риском 

внутрипеченочного опухолевого прогрессирова-

ния у 11,9% пациентов по сравнению с 18,2% 

больных без предварительной ХЭПА. 
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