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Цель. Оценить эффективность современных методов стимуляции викарной гипертрофии остающейся после 

обширной резекции части печени и уменьшение риска послеоперационной печеночной недостаточности.

Материал и методы. Методы программированной стимуляции викарной гипертрофии печени применили 

119 пациентам: лигирование и пересечение ветвей воротной вены – 76 (63,8%), рентгенэндоваскулярную 

эмболизацию ветвей воротной вены – 21 (17,6%), рентгенэндоваскулярную эмболизацию воротной вены 

с химиоэмболизацией печеночной артерии – 15 (12,7%), split in situ резекцию – 7 (5,9%). Измерение объема 

остающегося фрагмента печени осуществляли с помощью КТ, МРТ и (или) УЗИ до и через 2–4 нед после 

окклюзии ветвей воротной вены.

Результаты. По данным КТ (МРТ) объем остающейся части печени увеличился на 28,4–48,7% (в среднем 

на 38,9 ± 5,5%). Оперировано 72 (60,5%) пациента: правосторонняя или расширенная правосторонняя геми-

гепатэктомия выполнена 49 (68%) пациентам, атипичная резекция печени – 21 (29,2%). Осложнения после 

резекции развились у 16 (22%) пациентов. Летальность от пострезекционной печеночной недостаточности 

составила 2,8%. Ввиду недостаточного прироста фрагмента печени, новых метастазов в печени или местного 

рецидива опухоли резекцию печени не провели 47 (39,5%) больным.

Заключение. Предоперационная программированная стимуляция фрагмента печени является перспективной 

и позволяет увеличить число операбельных больных и уменьшить риск послеоперационной печеночной недо-

статочности. Хирургические и эндоваскулярные методы дооперационной стимуляции гипертрофии печени 

являются технически выполнимыми и безопасными. 

Клю че вые сло ва: печень, викарная гипертрофия, перевязка воротной вены, эмболизация, резекция печени, осложнения, 

резектабельность.
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Aim. To assess an efficiency of modern methods of vicarious hypertrophy stimulation of the remnant liver after advanced 

resection and to reduce the risk of postoperative liver failure. 

Material and Methods. Programmed stimulation of liver vicarious hypertrophy was applied in 119 patients including 

ligation and transection of portal vein branches in 76 patients (64.8%), endovascular embolization of portal vein 

branches in 21 patients (17.6%), endovascular embolization of the portal vein combined with chemoembolization of the 

hepatic artery in 15 patients (12.7%), and split in situ liver resection in 7 patients (5.9%). Volume of remnant liver was 
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 Вве де ние
Хирургическое лечение остается единственным 

методом, позволяющим добиться длительной 

выживаемости больных злокачественными опу-

холями печени. Известно, что радикальная ре-

зекция печени безопасна, если предполагаемый 

остающийся объем печени (индекс FRL) состав-

ляет не менее 30% при нормальной ее функции 

и 40% при нарушенной функции вследствие 

стеато гепатоза, цирроза, изменений паренхимы 

печени после проведения системной или локоре-

гионарной химиотерапии [1–4], а также при са-

харном диабете и кахексии. Избыточный пор-

тальный кровоток в оставшейся после резекции 

паренхиме печени приводит к потенциальному 

риску развития пострезекционной печеночной 

недостаточности (small for size syndrome), харак-

терной для обширных резекций печени [5–9]. 

Методом профилактики является предопераци-

онная стимуляция гипертрофии “перспективно-

Key words: liver, vicarious hypertrophy, portal vein ligation, embolization, liver resection, complications, resectability.

measured using computerized tomography, magnetic resonance imaging and/or ultrasound prior to and in 2–4 weeks 

after occlusion of portal vein branches.  

Results. According to CT/MRI data remnant liver volume increased from 28.4% to 48.7% (by 38.9 ± 5.5% on the 

average). 72 patients (60.5%) were operated: right-sided or extended right-sided hemihepatectomies were performed in 49 

cases (68%), atypical liver resection – in 21 cases (29.2%). Postoperative complications were registered in 16 cases (22%). 

Mortality due to post-resection hepatic failure was 2.8%. Liver resection was not performed in 47 cases (39.5%) due to 

insufficient increase of liver fragment, newly diagnosed intrahepatic metastases or local recurrence of colorectal cancer. 

Conclusion. Preoperative programmed stimulation of liver fragment is a perspective method that increases percent of 

operable patients with liver tumors and reduces the risk of hepatic failure after extensive liver resection. Surgical and 

endovascular methods of preoperative programmed stimulation of liver vicarious hypertrophy are technically feasible 

and safe.
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го” фрагмента печени. Для достижения викарной 

гипертрофии применяют хирургические и рент-

генэндоваскулярные методы. К хирургическим 

методам относят лигирование и пересечение 

ветви воротной вены (ПВВ), возможно в сочета-

нии с атипичной резекцией (абляцией) в контр-

латеральной доле в рамках двухэтапного хирур-

гического лечения, split in situ резекцию печени. 

Лигирование и пересечение правой ветви ворот-

ной вены позволяет увеличить число радикально 

оперированных пациентов на 19% [10, 11]. 

Рентгенэндоваскулярные методы – эмболизация 

воротной вены (ЭВВ), а также эмболизация во-

ротной вены в комбинации с химиоэмболизаци-

ей печеночной артерии [6]. Окклюзирующие 

вмешательства приводят к увеличению объема 

левой доли печени от 10 до 62% в период от 2 до 

8 нед [12–16]. 

Начало изучения биологической структуры 

печени после окклюзии ветвей воротной вены 

было положено P. Rous и L.D. Larimore [17]. 

Авторы описали дегенеративные процессы в от-

ключенных долях печени кроликов, отметив 

отсут ствие признаков цирроза даже на поздних 

сроках наблюдения. Перевязка ветвей воротной 

вены и сопутствующих печеночных протоков 

резко увеличивает дегенеративные изменения 

в отключенной доле и ускоряет гипертрофию 

контрлатеральной доли печени. В эксперименте 

было доказано, что именно кровоток по ворот-

ной вене ответственен за регенерацию печени. 

В клинической практике метод начали использо-

вать с конца 80-х годов после публикации работ 

M. Makuuchi и соавт. [18, 19]. 

H. Kinoshita и соавт. [20] в качестве подготов-

ки к резекции печени при гепатоцеллюлярном 

раке использовали предоперационную эмболи-

зацию воротной вены (ПЭВВ) пораженной 

правой  доли печени в сочетании с химиоэмболи-

зацией печеночной артерии с интервалом 1 мес. 

На операции, выполненной через 40 сут, у одного 

из больных была отмечена выраженная гипер-

трофия левой доли. Авторы предположили, что 

ПЭВВ целесообразно использовать для улучше-

ния индекса FRL: это должно привести к умень-

шению риска послеоперационной печеночной 

недостаточности. 

Группой исследователей из Германии был 

применен новый метод индукции гипертрофии 

планируемого остатка печени у 3 больных: пере-

вязка правой ветви воротной вены с одновремен-

ным пересечением паренхимы на границе II–III 

и IV сегментов с сохранением артериального 

притока и венозного оттока правой доли – in situ 
splitting (ALPPS). Авторы отметили увеличение 

левого латерального сектора на 62, 75 и 80% 

от исходного объема соответственно в течение 

6–7 сут. Это позволило выполнить второй этап – 

резекцию правой доли печени – всего через не-

делю после первого этапа [21]. В 2012 г. было 

опубликовано многоцентровое исследование, 

включавшее 25 пациентов, которым выполнили 

подобное двухэтапное лечение [22]. Были полу-

чены обнадеживающие результаты: увеличение 

объема левого латерального сектора от 21 до 192% 

(в среднем на 74%) в течение 5–28 сут (в среднем 

9 сут). В работе высказано предположение, что 

столь быстрый и значительный рост обусловлен 

пересечением паренхимы и предотвращением 

образования сосудистых коллатералей между 

левым латеральным сектором и правой долей 

печени. Однако метод сопровождается высокой 

частотой септических и желчных осложнений, 

ограничивающих его применение.

Существуют две противоположные точки 

зрения  об эффективности хирургических и рент-

генэндоваскулярных методов гипертрофии фраг-

мента печени. D.C. Broering и соавт. продемон-

стрировали менее выраженную гипертрофию 

левой доли печени после лигирования по сравне-

нию с эмболизацией правой ветви воротной 

вены. Прирост объема при перевязке правой до-

левой ветви воротной вены составил 123 ± 58 мл 

по сравнению с 188 ± 81 мл после эмболизации 

той же ветви (р = 0,012) [23]. Несмотря на это, 

резекция печени оказалась возможной в группе 

ПВВ у 11 из 17 больных, в группе ЭВВ – у 10 из 

17, что в конечном итоге уравнивает эффектив-

ность методов [23].

Другие исследования не демонстрируют за-

висимость гипертрофии от метода окклюзии 

ветви воротной вены [24]. L. Capussotti и соавт. 

не выявили существенных различий в приросте 

объема 2-го и 3-го сегментов между двумя груп-

пами больных: 9,2% (ПВВ) и 7,2% (ЭВВ) [13]. 

Резекция печени выполнена 77,4 и 64,7% боль-

ных соответственно, что сопоставимо с результа-

тами D.C. Broering и соавт. Во всех исследовани-

ях прогрессия основного заболевания являлась 

основной причиной отказа от второго этапа 

хирур гического лечения.

Аргументов в пользу большей эффективности 

того или иного метода пока нет [25]. Эффек-

тивность окклюзирующих вмешательств, выра-

жающаяся в доле больных, у которых достигнута 

необходимая гипертрофия планируемого остатка, 

и выполнении второго этапа лечения, составляет 

60–82% [26]. Это можно считать допустимым ре-

зультатом, учитывая, что исходно пациенты этой 

группы считались условно неоперабельными. 

Прогрессирование заболевания (до 80% наблю-

дений) и недостаточная гипертрофия планируе-

мого остатка являются основными причинами 

отказа от резекционного этапа [25].

Многие исследователи отмечают, что окклю-

зия правой ветви воротной вены сопровождается 

быстрым ростом опухоли [27–29]. Выделяют нес-

колько возможных причин этого неблагоприят-
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ного эффекта. Первая – компенсаторное увели-

чение притока артериальной крови в поражен-

ную долю печени после редукции портального 

кровотока [30, 31]. Это создает благоприятные 

условия для роста опухолей, которые имеют пре-

имущественно артериальное кровоснабжение. 

Второй причиной является индуцированный 

редук цией портального кровотока выброс цито-

кинов и факторов роста, стимулирующих не 

только процессы регенерации, но и рост опухоли 

[32, 33]. После редукции портального кровотока 

повышается уровень экспрессии генов, отвечаю-

щих за ангионеогенез, следовательно, и за опухо-

левый рост [34]. Увеличение РНК фактора роста 

гепатоцитов (HGF-mRNA) после окклюзии во-

ротной вены благоприятно влияет на рост злока-

чественных клеток (HGF-рецептор экспрессиру-

ется практически всеми клетками колоректаль-

ного рака), что доказано экспериментами in vitro 
[35, 36]. Продукция интерлейкина-6 и фактора 

некроза опухолей в ишемизированной доле пече-

ни также ускоряет прогрессирование заболевания 

[32, 33]. Третья причина – это локальный ответ 

гепатоцитов. В результате кратковременной 

ишемии  в клетках отключенной доли начинается 

экспрессия генов, гем-оксигеназы-1, инги битора 

активатора плазминогена-1, продукты которых 

участвуют в процессах ремоделирования и репа-

рации паренхимы печени. Также они обладают 

и цитопротективным действием. Однако эти про-

теины способствуют и росту опухоли. Более того, 

клетки колоректального рака и гепатоцеллю-

лярной карциномы сами по себе обладают спо-

собностью производить белки теп лового шока-

70, что считается фактором плохого прогноза [37].

В настоящее время вышеописанные методы 

стимуляции викарной гипертрофии фрагмента 

печени активно применяются в специализиро-

ванных гепатологических центрах России, стран 

СНГ и за рубежом [5, 6, 26, 27, 38, 39]. 

Учитывая механизмы стремительного внутри-

печеночного прогрессирования опухоли после 

редукции портального кровотока, актуальным 

остается вопрос об усилении эффекта викарной 

гипертрофии с одновременным уменьшением 

риска распространения опухоли на здоровую 

ткань печени. Использование ALPPS ограничено 

высоким риском развития осложнений, зачастую 

препятствующих выполнению второго этапа. 

Одним из путей решения данной проблемы яв-

ляется двухэтапное выполнение программиро-

ванной стимуляции викарной гипертрофии 

фрагмента печени в кратчайшие сроки. Первым 

этапом необходимо выполнить эмболизацию 

ветви воротной вены пораженной доли печени, 

а затем, через 7–9 дней, – химиоэмболизацию 

печеночной артерии пораженной доли – свое-

образный “дуплет”. Химиоэмболизация пече-

ночной артерии дает локальный химиотерапев-

тический эффект цитостатика на опухоль, а при-

менение эмболизирующих агентов в конце 

химиоинфузии резко уменьшает артериальный 

приток к клеткам опухоли, тем самым замедляя 

механизмы быстрого внутрипеченочного про-

грессирования опухолевого процесса. Первыми 

метод применили японские хирурги в 1986 г., од-

нако интервал между окклюзией воротной вены 

и печеночной артерии был длительным и соста-

вил 1 мес [20]. 

Цель работы: оценить эффективность совре-

менных методов, направленных на стимуляцию 

викарной гипертрофии остающейся после об-

ширной резекции части печени, для уменьшения 

риска послеоперационной печеночной недоста-

точности.

 Материал и методы
С 2006 по июль 2016 г. выполнено 1050 резек-

ций печени. Методы программированной сти-

муляции викарной гипертрофии печени приме-

нили 119 (11,3%) пациентам: лигирование и пе-

ресечение ветвей воротной вены – 76 (63,8%), 

рентгенэндоваскулярную эмболизацию ветвей 

воротной вены – 21 (17,6%), рентгенэндоваску-

лярную эмболизацию воротной вены в сочета-

нии с химиоэмболизацией печеночной арте-

рии – 15 (12,7%), split in situ резекцию печени – 

7 (5,9%).

Лигирование и пересечение ветвей воротной 

вены выполнили 76 пациентам: женщин было 

48 (63%), мужчин – 28 (37%). Возраст варьировал 

от 41 до 68 лет (средний возраст – 54,7 ± 3,1 года). 

Морфологически верифицировали злокаче-

ственное поражение правой или левой доли пе-

чени: метастазы колоректального рака выявлены 

у 64 больных, гепатоцеллюлярная карцинома – 

у 9, метастазы рака молочной железы – у 2, мета-

стазы меланомы – у 1. 

ЭВВ провели 21 (18%) пациенту. Женщин 

было 11 (52%), мужчин – 10 (48%). Возраст боль-

ных варьировал от 41 до 69 лет (средний воз-

раст – 59,6 ± 3,4 года). Метастазы колоректаль-

ного рака в печень диагностированы у 14 боль-

ных, гепатоцеллюлярная карцинома – у 3, 

метастазы рака желудка – у 2 , холангиоцеллю-

лярная карцинома – у 1. 

Комбинацию эмболизации воротной вены и 

трансартериальной химиоэмболизации выпол-

нили 15 (12%) пациентам. Женщин было 7 (47%), 

мужчин – 8 (53%). Возраст больных – 39–66 лет 

(средний возраст – 56,7 ± 2,3 года). Метастазы 

колоректального рака в печень обнаружили 

у 9 больных, гепатоцеллюлярную карциному – 

у 3, холангиоцеллюлярную карциному – у 1, ме-

тастазы рака желудка – у 1, метастазы рака 

почки – также у 1 больного.

Split in situ резекцию печени осуществили 

7 (6%) пациентам. Женщин было 4 (57%), муж-
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чин – 3 (43%). Возраст пациентов – 48–70 лет 

(средний возраст – 58,8 ± 3,4 года). Метастазы 

колоректального рака в печени выявлены у 5 па-

циентов, метастазы рака желудка – у 1, метастазы 

меланомы глаза – у 1.

У всех пациентов на основании лаборатор-

ных и инструментальных данных определяли 

степень нарушения функции печени, объем 

и распространенность опухоли, исключали вне-

печеночное распространение злокачественного 

процесса, оценивали характер портального 

кровотока. 

При удалении первичной опухоли у пациен-

тов с синхронным колоректальным раком, кото-

рым выполняли хирургические методы стимуля-

ции викарной гипертрофии фрагмента печени, 

интраоперационно проводили ревизию печени, 

в том числе с использованием интраоперацион-

ного УЗИ для оценки состояния паренхимы 

и выявления мелких метастазов непораженной 

доли. Перевязку и пересечение ветвей воротной 

вены выполняли потенциальным кандидатам 

для последующей обширной резекции печени. 

ALPPS выполняли при выявлении патологичес-

ких изменений паренхимы печени, не диагно-

стированной на дооперационном этапе, или при 

неэффективности применения методов редук-

ции кровотока. Эмболизацию ветвей воротной 

вены выполняли в рентгеноперационной, точку 

пункции выбирали с таким расчетом, чтобы 

канал не проходил через плевральную полость, 

опухолевую ткань, печеночные вены и желчные 

протоки. После пункции печени иглой 18G под 

контролем УЗИ в просвет сосуда вводили провод-

ник с последующей заменой иглы на катетер 4F 

или 5F, который устанавливали в стволе ворот-

ной вены. После портографии под рентгеноско-

пическим контролем осуществляли окклюзию 

соответствующей долевой ветви металлически-

ми спиралями, гемостатической губкой, части-

цами поливинилалкоголя. Катетер удаляли 

с тщательным контролем гемостаза, пломбируя 

пункционный канал кусочками коллагеновой 

губки. После процедуры больному назначали 

постельный режим на 6–8 ч. Через 2–4 нед пла-

ново выполняли УЗИ органов брюшной поло-

сти, КТ (МРТ) и рассчитывали индекс FRL. При 

достижении индекса FRL >30% при нормальной 

функции паренхимы или 40% при нарушенной 

функции паренхимы печени планировали вто-

рой этап лечения.

 Результаты
В группе хирургических методов редукции 

портального кровотока (лигирование и пересече-

ние долевой ветви воротной вены) осложнений 

не отмечено. Подкожная эвентрация развилась 

у одного пациента. После ALPPS отмечен один 

летальный исход в результате сепсиса и два на-

блюдения желчеистечения вследствие локально-

го некроза желчных протоков. 

В группе рентгеноэндоваскулярных вмеша-

тельств у одной пациентки развилось внутри-

брюшное кровотечение из пункционного канала, 

не потребовавшее хирургического вмешательства. 

Кровопотеря составила 350 мл, кровь эва куи-

рована пункцией заднего свода влагалища. У двух 

пациентов в отдаленном периоде (2–3 нед) после 

эмболизации был выявлен пристеночный тром-

боз (до 50%) левой ветви воротной вены без кли-

нической манифестации. При этом зарегистри-

рован незначительный минимальный прирост 

FLR. Эти пациенты вошли в группу, в которой не 

удалось выполнить резекцию печени ввиду недо-

статочного объема левого латерального сектора. 

У одной пациентки развился тотальный тромбоз 

воротной вены без признаков тяжелой печеноч-

ной недостаточности. На фоне консервативного 

лечения через 5 нед по данным УЗИ с допплеро-

графией зарегистрированы реканализация во-

ротной вены и формирование коллатерального 

кровотока по желчным протокам, при этом по 

данным волюметрии прирост объема левого лате-

рального сектора был незначительный. Паци-

ентка была успешно оперирована. 

Аневризму бедренной артерии в области 

пунк ции наблюдали у одного больного, ликвиди-

ровали длительной мануальной компрессией. 

Постэмболизационный синдром развивался 

у всех больных. Пациенты отмечали дискомфорт 

в области печени в течение 3 сут. Пациенты, 

допол нительно перенесшие химиоэмболизацию 

печеночной артерии, отмечали фебрильную 

лихо радку до 4 сут. 

После окклюзии правой ветви воротной вены 

по данным УЗИ с допплерографией кровоток 

в бассейне правой долевой ветви воротной вены 

не был зарегистрирован ни у одного пациента. 

Скорость кровотока в левой ветви воротной вены 

увеличивалась в 1,5–2 раза и составила 24,7 ± 3,8 

(21–30) см/с, однако к концу 2–3-й недели была 

отмечена нормализация показателей. 

По данным КТ (МРТ) объем FRL увеличился 

на 28,4–48,7% (в среднем на 38,9 ± 5,5%). 

Показатели прироста фрагмента печени в сред-

нем при split in situ резекции печени составили 

48,7%, при комбинации эмболизации воротной 

вены и трансартериальной химиоэмболизации – 

43,7%, после эмболизации ветвей воротной 

вены – 35,1%, после лигирования ветвей ворот-

ной вены – 28,4%. 

Второй этап (резекцию печени) предприняли 

72 (60,5%) пациентам. Время от первого до вто-

рого этапа составило 7–45 сут. Правосторонняя 

или расширенная правосторонняя гемигепат-

эктомия выполнена 49 (68%) пациентам, атипич-

ная резекция печени – 21 (29,2%), оперативное 

вмешательство ограничили ревизией печени 
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2 (2,8%) пациентам по причине малого объема 

левого латерального сектора. Не диагностирован-

ные до операции метастазы обнаружены у 2 боль-

ных, которым объем вмешательства уменьшили 

до атипичной циторедуктивной резекции. 

После хирургических методов стимуляции ви-

карной гипертрофии пациенты были оперирова-

ны в сроки от 7 до 45 сут. Пациентам после 

ALPPS второй этап реализован в сроки от 7 до 

12 сут. После перевязки и пересечения правой 

ветви ворот ной вены второй этап был выполнен 

через 20–45 сут. После эндоваскулярных вме-

шательств резекционный этап состоялся через 

7–40 сут. 

В группе пациентов, которым выполнили 

эмбо лизацию ветвей воротной вены в сочетании 

с химиоэмболизацией печеночной артерии, был 

отмечен более быстрый рост фрагмента печени, 

чем у пациентов, которым была выполнена толь-

ко эмболизация воротной вены. Поэтому после-

дующую обширную резекцию печени удалось 

осуществить раньше. После метода “дуплета” 

сроки составили 14,3 ± 2,5 (7–21) сут, после 

ЭВВ – в среднем 32,5 ± 3,7 (28–40) сут. 

При гистологическом исследовании операци-

онно-биопсийного материала выявлены апоп-

тоз, атрофия печеночных клеток правой доли. 

У пациентов, которым дополнительно прово-

дили химиоэмболизацию печеночной артерии, 

наблюдали признаки воспаления с участками 

некроза. Подобная микроскопическая картина 

у пациентов других групп не отмечена. В левой 

доле наблюдали признаки гипертрофии и гипер-

плазии гепатоцитов, а также активную пролифе-

рацию новых гепатоцитов. 

После правосторонней или расширенной 

право сторонней гемигепатэктомии признаки пе-

ченочной недостаточности появились у 6 из 

49 больных. В 4 наблюдениях на фоне комплекс-

ной терапии был достигнут хороший клиниче-

ский эффект. Один больной с достигнутым FRL 

28,4% умер на 10-е сутки после резекции от пече-

ночной недостаточности ввиду недостаточного 

объема левой доли печени. Синдром small-for-

size развился у 1 пациента, однако на фоне меди-

каментозной терапии дальнейшее прогрессиро-

вание синдрома удалось купировать. Из 47 пер-

воначально не оперированных пациентов не 

удалось достигнуть оптимального объема остаю-

щейся доли печени у 7. Внутрипеченочное про-

грессирование заболевания отмечено у 12 паци-

ентов, диссеминация онкологического процес-

са – у 22, рецидив заболевания по местному 

процессу – у 6.

 Обсуждение
Одной из причин малой операбельности боль-

ных являются обширное опухолевое поражение 

печени и недостаточный объем остающейся доли 

печени. Единственным способом профилактики 

развития пострезекционной печеночной недоста-

точности является стимуляция викарной гипер-

трофии печени. Наиболее широко, по данным 

литературы, применяются сосудистые операции 

редукции воротного кровотока для стимуляции 

гипертрофии печени. 

По нашим данным, наименьшей эффективно-

стью обладает метод перевязки и пересечения 

правой ветви воротной вены. В среднем удается 

добиться увеличения объема печени на 28,4% 

со сроками выполнения второго этапа от 20 до 

45 сут. Реализация в данной группе составила 

68% за счет относительного расширения показа-

ний к перевязке и пересечению воротной вены 

во время первого этапа лечения.

Придерживаемся этапной тактики лечения 

больных синхронным колоректальным раком, 

отдавая предпочтение раннему удалению первич-

ной опухоли. При этом считаем необходимым 

лигирование долевой ветви воротной вены 

допол нять ее пересечением для профилактики 

продолженного роста опухоли по тромбу до ос-

новного ствола воротной вены. 

Более высокой эффективностью обладает 

метод предоперационной эмболизации правой 

ветви воротной вены со средним приростом 

35,1%. В настоящее время ЭВВ стала стандарт-

ной процедурой для специализированных гепа-

тологических центров, имеющих современное 

ангиографическое оборудование и специалистов 

по эндоваскулярным технологиям. Процедура 

хорошо переносится больными, является доста-

точно безопасной и не требует продолжительного 

пребывания пациента в стационаре. 

Двухэтапный метод резекции печени split in 
situ, подразумевающий одновременное разделе-

ние паренхимы печени и перевязку правой ветви 

воротной вены на первом этапе и удаление ранее 

мобилизованной части печени на втором этапе, 

приводит к быстрому и заметному увеличению 

остающегося фрагмента печени, с предваритель-

ными многообещающими результатами [22, 40–

42]. Собственный опыт показывает, что метод 

является самым эффективным в стимуляции ви-

карной гипертрофии печени со средним приро-

стом фрагмента печени до 48,7% в сроки от 7 до 

12 сут. При этом, как и другие исследователи, 

отметили высокую летальность (12%) и частоту 

осложнений (64%) [22]. Метод двухэтапного ле-

чения представляет интерес ввиду значительного 

и быстрого увеличения планируемого остатка 

печени. 

Отдельного внимания заслуживает способ 

двухэтапного эндоваскулярного вмешательства 

(“дуплет”), заключающийся в проведении эмбо-

лизации правой ветви воротной вены с последу-

ющей химиоэмболизацией правой печеночной 

артерии в сроки от 7 до 9 сут. Химиоэмболизацией 
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печеночной артерии достигается локальный 

химио терапевтический эффект цитостатика на 

опухоль, применение эмболизирующих агентов 

значительно уменьшает артериальный приток, 

блокируя артериовенозные шунты и таким об-

разом замедляя механизмы быстрого внутрипе-

ченочного прогрессирования опухолевого про-

цесса. Постэмболизационный период протекает 

без осложнений. Серьезных осложнений после 

такого двухэтапного эндоваскулярного вмеша-

тельства не было. Лабораторные показатели 

сравнимы с показателями после проведения 

стандартной химиоэмболизации печеночной ар-

терии. Нормализация показателей, как правило, 

происходит ко 2-й неделе. В группе пациентов 

после двухэтапной эндоваскулярной программи-

рованной стимуляции фрагмента печени резуль-

таты можно сопоставить с результатами резекции 

печени split in situ: средний прирост печени со-

ставил 43,7%, а сроки до резекционного этапа – 

7–21 сут (в среднем 14,3 ± 2,5 дня).

 Заключение
Предоперационная программированная сти-

муляция гипертрофии фрагмента печени являет-

ся перспективным направлением онкогепатоло-

гии, позволяющим увеличить число операбель-

ных пациентов с опухолевым поражением печени 

за счет увеличения планируемого пострезекци-

онного объема фрагмента печени. Существующие 

современные методы предоперационной про-

граммированной стимуляции гипертрофии 

фрагмента печени (хирургические, рентген-

эндоваскулярные), направленные на редукцию 

венозного (портального) кровотока, являются 

технически выполнимыми, высокоэффектив-

ными и безопасными. Сочетание рентген-

эндоваскулярной эмболизации воротной вены 

с химиоэмболизацией печеночной артерии уве-

личивает темп прироста гипертрофии контр-

латеральной доли печени, который сопоставим 

с результатами split in situ резекции печени, од-

нако лишен осложнений технологии ALPPS. 

Рентген эндо васкулярные двухэтапные методы 

стимуляции гипертрофии печени позволяют 

сократить сроки пребывания пациента в стаци-

онаре и избежать серьезных послеоперацион-

ных осложнений.
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