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Цель. Оценить эффективность и безопасность рентгенэндоваскулярной частичной эмболизации селезенки 

для коррекции тромбоцитопении у больных циррозом печени.

Материал и методы. С сентября 2019 по март 2020 г. в хирургической клинике Боткинской больницы выпол-

нено 5 частичных эмболизаций селезенки. Показанием к эмболизации у 2 больных была невозможность про-

ведения курсов регионарной химиотерапии по поводу первичного рака печени на фоне цирроза, портальной 

гипертензии, гиперспленизма, тромбоцитопении, у 3 – невозможность проведения адекватной противовирус-

ной терапии на фоне цирроза печени в исходе хронического вирусного гепатита С. У всех больных на момент 

выполнения процедуры уровень тромбоцитов был <25 тыс/мкл (19,34 ± 1,34 тыс/мкл). Средний объем селе-

зенки составил 1967,54 ± 476,13 (1324,34–2163,54) см3. Для катетеризации ветвей селезеночной артерии при-

меняли микрокатетер Progreat® Terumo 2,8 Fr – 130 см. Рентгенэндоваскулярную эмболизацию выполняли 

микросферами 600 ± 75 нм – 2 мл до окклюзии. Для контроля в послеоперационном периоде выполняли КТ 

органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, лабораторный мониторинг уровня тромбо-

цитов. Динамическое наблюдение за больными проводилось на 1, 3 и 6-й месяц после вмешательства.

Результаты. Послеоперационный период у всех больных протекал без осложнений. Постэмболизационный 

синдром (боль, гипертермия) развился в ближайшем послеоперационном периоде у всех больных. У всех боль-

ных на следующие сутки после процедуры при КТ органов брюшной полости обнаружены участки неправиль-

ной формы пониженной плотности, не накапливающие контрастный препарат. Продолжительность госпита-

лизации составила 7,63 ± 3,32 (5–11) дня. Госпитальной и 30-дневной летальности не отмечено.

Заключение. Первый опыт рентгенэндоваскулярной частичной эмболизации селезенки показал ее безопас-

ность и эффективность в коррекции тромбоцитопении у больных циррозом печени.
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 Вве де ние
Тромбоцитопения (ТП) является распростра-

ненным гематологическим осложнением среди 
пациентов, страдающих циррозом печени (ЦП), 
и, по некоторым данным, частота ее может до-
стигать 78% [1]. Выделяют три важных меха-
низма ее формирования при ЦП. Первый меха-
низм – гиперспленизм, развивающийся на фоне 
портальной гипертензии, в результате чего про-
исходит накопление и разрушение форменных 
элементов крови, преимущественно тромбоци-
тов, в увеличенной селезенке [2]. Другими меха-
низмами являются подавление костного мозга 
вирусной инфекцией либо токсическими веще-
ствами (такими как алкоголь) и аутоиммунное 
поражение тромбоцитов [3, 4]. Развитие ТП вно-
сит существенные изменения в лечебную такти-
ку, поскольку ограничивает проведение ряда 
важных диагностических процедур и назначение 
необходимых лекарственных препаратов [5]. 
Действующие в настоящее время клинические 
рекомендации предполагают, что пациенты с тя-
желой ТП не могут получать пегилированный 
интерферон в рамках базисной противовирус-
ной терапии [6], и она должна быть прекращена 
при числе тромбоцитов <25 тыс/мкл. Также тре-
буется коррекция дозы при числе тромбоцитов 
<50 тыс/мкл [7]. 

Выполнение различных диагностических и ле-
чебных хирургических вмешательств больным 
этой категории вызывает большие сложности. 
Лигирование варикозно-расширенных вен пи-
щевода, трансъюгулярное внутрипеченочное 
портосистемное шунтирование (TIPS), биопсия 

печени, лапаро- и торакоцентез сопряжены 
с большим риском послеоперационного крово-
течения. Установлено, что при уровне тромбо-
цитов <75 тыс/мкл частота кровотечения после 
перечисленных вмешательств превышала 30% 
[8]. Шунтирующие операции, в том числе TIPS, 
не оказывают значительного влияния на ТП 
[9, 10]. В зарубежной литературе описана мини-
инвазивная методика коррекции ТП – частич-
ная эмболизация селезенки (ЧЭС). В отече-
ственной литературе исследований, посвящен-
ных применению этой технологии у пациентов, 
находящихся в листе ожидания на транспланта-
цию трупной печени, нет. В этой работе прове-
ден анализ первого опыта применения ЧЭС 
в хирургической клинике Боткинской больницы 
у больных ЦП.

 Материал и методы
С сентября 2019 г. по март 2020 г. в хирургиче-

ской клинике Боткинской больницы выполнено 
5 ЧЭС – 3 мужчинам и 2 женщинам в возрасте 
42–57 лет (средний возраст 52,36 ± 8,35 года). 
Показанием к ЧЭС у 2 больных была невозмож-
ность проведения курсов регионарной химиоте-
рапии (ХЭПА) по поводу первичного рака пече-
ни на фоне цирроза, портальной гипертензии, 
гиперспленизма, ТП. У 3 больных показанием 
к ЧЭС сочли невозможность проведения адек-
ватной противовирусной терапии на фоне ЦП 
в исходе хронического вирусного гепатита С. Все 
больные находились в листе ожидания на транс-
плантацию трупной печени. Средний MELD 
составил 16,3 ± 0,41 (15–17). Геморрагического 
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Aim. To assess the efficacy and safety of interventional endovascular partial spleen embolization for the correction 

of thrombocytopenia in patients with liver cirrhosis.

Material and methods. From September 2019 to March 2020, 5 partial spleen embolizations were performed at the 

surgical clinic of the Botkin Hospital. The indication was the impossibility of conducting courses of regional 

chemotherapy for primary liver cancer  in 2 patients  with cirrhosis, portal hypertension, hypersplenism, thrombo-

cytopenia, in 3 patients – the impossibility of conducting adequate antiviral therapy with cirrhosis as a result of 

chronic viral hepatitis C. The platelet count was <25 thousand/μl (19.34 ± 1.34 thousand/μl) in all patients at the time 

of the procedure. The median spleen volume was 1967.54 ± 476.13 (1324.34–2163.54) cm3. We used Progreat® 

Terumo 2.8 Fr microcatheter 130 cm for catheterization branches of the splenic artery. Endovascular embolization 

was performed with microspheres 600 ± 75 nm – 2 ml before occlusion. Computed tomography scan of  abdominal 

cavity with intravenous contrast enhancement and laboratory test of platelet levels were performed. Follow up of 

patients was carried out at 1, 3 and 6 months after this intervention.

Results. The postoperative period in all patients was uncomplicated. Postembolization syndrome (pain, hyperthermia) 

developed in the early postoperative period in all patients on the next day after the procedure. Computed tomography 

scan of the abdominal cavity revealed areas of an irregular shape of low density that did not accumulate a contrast 

agent. The duration of hospitalization was 7.63 ± 3.32 (5–11) days. There were not in-hospital and 30-day mortality 

in our study.

Conclusion. The first experience of endovascular partial spleen embolization showed its safety and efficacy in the 

correction of thrombocytopenia in patients with liver cirrhosis. 



99

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

синдрома не было. У всех пациентов на момент 
выполнения процедуры уровень тромбоцитов 
был <25 тыс/мкл, в среднем 19,34 ± 1,34 (9–23) 
тыс/мкл. Всем больным перед процедурой 
выпол няли трансфузию тромбоконцентрата, 
в среднем 1,35 ± 0,58 (1–3) дозы на пациента, 
для профилактики осложнений в месте пункции 
лучевой артерии. Также в предоперационном 
периоде 2 больным проводили трансфузию 
свеже замороженной плазмы для восполнения 
дефицита факторов свертывания. Средний 
объем селезенки составил 1967,54 ± 476,13 
(1324,34–2163, 54) см3 (рис. 1).

Все вмешательства проводили под местной 
анестезией. По Сельдингеру катетеризировали 
лучевую артерию, устанавливали интродьюсер 
6 Fr. Катетер типа JR-100 см последовательно 
устанавливали в чревном стволе и селезеночной 
артерии с выполнением серии снимков (рис. 2). 

Далее в ветви верхнего полюса селезенки коак-
сиально проводили микрокатетер Progreat® 
Terumo 2,8 Fr – 130 см и осуществляли рентген-
эндоваскулярную эмболизацию микросферами 
600 ± 75 нм – 2 мл до окклюзии. Выполняли 
контрольный снимок для определения полноты 
окклюзии (рис. 3), удаляли катетеры и интро-
дьюсер, накладывали давящую повязку. Двум 
больным выполнено симультанное вмешатель-
ство – ЧЭС и ХЭПА.

Постэмболизационный синдром диагности-
ровали по боли и гипертермии; при его развитии 
проводили симптоматическую терапию. Интен-
сивность болевого синдрома оценивали с помо-
щью визуально-аналоговой шкалы. На следую-
щие сутки выполняли УЗИ и КТ органов брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием 
для исключения осложнений и определения 
объема эмболизированной части селезенки. 
Число тромбоцитов в периферической крови 
определяли на 1, 3 и 5-е сутки после операции. 
Динамическое наблюдение осуществляли на 1, 3 
и 6-м месяце после вмешательства.

 Результаты
Послеоперационный период у всех больных 

протекал без осложнений. Постэмболиза ци он-
ный синдром развился у всех больных; гипертер-
мия была устранена на 4,45 ± 1,53 (3–9) сутки. 
Болевой синдром также зафиксирован у всех 
пациентов: на 1-е сутки его интенсивность была 
34,47 ± 11,75 (24–68) мм, на 2-е сутки – 
25,36 ± 7,28 (19–53) мм, на 3-и сутки – 17,94 ± 
± 5,27 (12–41) мм, на 4-е сутки – 9,85 ± 3,49 
(4–25) мм. На 5-е сутки необходимости в аналь-
гезии не было ни у одного пациента. При КТ на 
следующие сутки после процедуры у всех боль-
ных выявлены участки неправильной формы 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Спленомегалия. 
Объем селезенки 2163,54 см3.

Fig. 1. Computer tomogram. Splenomegaly. The spleen 
volume is 2163.54 cm3.  

Рис. 2. Ангиограмма. Спленомегалия.

Fig. 2.  Angiogram. Splenomegaly.

Рис. 3. Ангиограмма. Состояние после ЧЭС. Виден уча-
сток селезенки без контрастирования.

Fig. 3. Angiogram. Condition after partial spleen embolization. 
Avascular area of the spleen is visible without contrast.
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пониженной плотности, не накапливающие 
контрастный препарат (рис. 4). Продол жи-
тельность госпитализации составила 7,63 ± 3,32 
(5–11) дня. Госпитальной и 30-дневной леталь-
ности не было. Изменение числа тромбоцитов 
при динамическом наблюдении представлено 
в таблице. При контрольной КТ через 6 мес 
во всех наблюдениях отмечено уменьшение объ-
ема селезенки в среднем на 39,35 ± 16,48 (29–
48)% (рис. 5, 6).

 Обсуждение
Портальная гипертензия – наиболее частое 

осложнение ЦП. В хирургической клинике 
Боткинской больницы ее выявляли у 86% боль-
ных, госпитализированных с диагнозом ЦП. 
Наличие портальной гипертензии обусловливает 

развитие варикозного расширения вен пищево-
да и желудка (ВРВПЖ), спленомегалии, асцита. 
По нашим данным, изолированное развитие 
ВРВПЖ происходит у 23% больных ЦП, изоли-
рованное развитие асцитического синдрома – 
у 3%, изолированный гиперспленизм развивает-
ся у 7%. Чаще эти осложнения портальной ги-
пертензии сочетаются: ВРВПЖ в сочетании 
с асцитом наблюдали у 2% пациентов, ВРВПЖ 
в сочетании со спленомегалией – у 49%, ВРВПЖ 
в сочетании со спленомегалией и асцитом – у 2%. 
Таким образом, клинически значимое уменьше-
ние уровня тромбоцитов по данным Боткинской 
больницы отмечено у 58% больных ЦП, что зача-
стую требует активной хирургической тактики. 
Спленэктомия в открытом или лапароскопиче-
ском варианте ассоциируется с большим числом 
осложнений у этих больных, и ее не рассматрива-
ют в качестве операции выбора [11]. 

Собственный первый опыт показал безопас-
ность частичной эмболизации селезенки у тяже-
лой группы больных. Ни в одном наблюдении не 
отмечены послеоперационные осложнения. Раз-
витие постэмболизационного синдрома после 

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Состояние после 
ЧЭС. Аваскулярная зона 864,31 см3.

Fig. 4.  Computer tomogram. Condition after partial spleen 
embolization. Avascular zone 864.31 cm3.  

Таблица. Число тромбоцитов в периферической крови 
после ЧЭС

Table. Platelet count in peripheral blood after partial 
spleen embolization

       Число тромбоцитов, тыс/мкл
 Пациент до        после операции
  операции перед 1 мес 3 мес 6 мес
   выпиской

 1 9 15 51 56 55

 2 23 25 60 54 64

 3 18 19 56 68 61

 4 21 25 74 69 71

 5 20 24 64 57 69 

Рис. 5. Компьютерная томограмма. Спленомегалия. 
Объем селезенки 1032,93 см3.

Fig. 5. Computer tomogram. Splenomegaly. The spleen 
volume is 1032.93 cm3. 

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Состояние после 
ЧЭС. Спленомегалия. Объем селезенки 626,51 см3.

Fig. 6. Computer tomogram. Condition after partial spleen 
embolization. Splenomegaly. The spleen volume is 626.51 cm3. 
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ЧЭС является ожидаемым, однако он хорошо 
поддается консервативной терапии.

Отдельно необходимо остановиться на дина-
мике числа тромбоцитов в периферической 
крови (рис. 7). Рост числа тромбоцитов в 1-е 
сутки после процедуры во всех наблюдениях 
связан с трансфузией тромбоконцентрата перед 
вмешательством для уменьшения риска гемор-
рагических осложнений. Далее во всех наблю-
дениях происходило медленное уменьшение 
числа тромбоцитов до дооперационного уров-
ня. Средние значения числа тромбоцитов до 
процедуры и при выписке достоверно не раз-
личались: 19,34 ± 1,34 (9–23) и 21,74 ± 1,53 
(15–25) тыс/мкл (р = 0,784). Однако уже через 
месяц отмечен достоверный рост числа тромбо-
цитов по сравнению с дооперационным уров-
нем: 54,75 ± 6,83 (51–74) тыс/мкл (р = 0,021). 
Таким образом, всем больным в течение месяца 
после процедуры назначали адекватное медика-
ментозное или хирургическое лечение основно-
го заболевания. 

В течение 3–6 мес число тромбоцитов остава-
лось стабильным. Долговременный эффект про-
цедуры позволяет объяснить КТ на 3-м и 6-м 
месяце после ЧЭС. У 3 больных, которых наблю-
дали >6 мес, при контрольном исследовании 
отмечено достоверное уменьшение объема селе-
зенки на 39,35 ± 16,48 (29–48)%. Это меньше, 
чем рекомендовано в литературе (50–70%) для 
достижения стойкого клинического эффекта. 
Сознательно шли на уменьшение прогнозируе-
мого объема некроза для минимизации после-
операционных осложнений, которые могли вы-
звать декомпенсацию ЦП и стать противопока-
занием к последующей трансплантации. 
Кандидатами для проведения процедуры были 

пациенты с достаточно сохранной функцией 
пече ни (средний MELD – 16,3 балла). Они не 
могли в ближайшее время быть кандидатами на 
трансплантацию, но в то же время имели значи-
тельную портальную гипертензию с ТП, которая 
не позволяла проводить необходимое лечение 
при нахождении их в листе ожидания. Целевой 
уровень тромбоцитов у этой категории больных 
был 50 тыс/мкл. Достигнутый объем некроза 
у всех пациентов позволил превысить целевой 
уровень тромбоцитов периферической крови.

 Заключение
Первый опыт применения рентгенэндовас-

кулярной частичной эмболизации селезенки по-
казал безопасность и эффективность метода 
в краткосрочной перспективе для коррекции ТП 
у больных ЦП, находящихся в листе ожидания 
на трансплантацию трупной печени.
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