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 ОСОБЕННОСТИ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ 
ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОВ С КОЛОРЕКТАЛЬНЫМИ 
МЕТАСТАЗАМИ К РАСШИРЕННОЙ РЕЗЕКЦИИ 
ПЕЧЕНИ

Резюме. Представлены результаты предоперационной эмбо-
лизации воротной вены (ЭВВ) у 86 пациентов с колоректаль-
ными метастазами в печень и повышенным риском послео-
перационной печеночной недостаточности в связи с малым 
расчетным остаточным объемом печени (РООП). В зависи-
мости от объема планируемой радикальной резекции печени 
выполняли правостороннюю ЭВВ (n=51), правостороннюю 
трисекционную (n=29) и левостороннюю трисекционную ЭВВ 
(n=6). При сравнении данных первичной и контрольной ком-
пьютерных томографий отмечено увеличение РООП с 27,4±8% 
до 39,0±11%, коэффициент гипертрофии составил (56,2 ± 16) 
% (11–65 %). Радикальная резекция печени выполнена у 77 
(89,5%) исследованных пациентов. Показатели 1- , 3- , и 5-лет-
ней выживаемости у пациентов исследуемой группы состави-
ли соответственно 71, 46 и 38 %, что сопоставимо с аналогич-
ными показателями у пациентов, которым предоперационную 
ЭВВ не выполняли.

Ключевые слова: колоректальные метастазы, резекция пече-
ни, эмболизация воротной вены.

Введение
В настоящее время единственной методи-

кой, позволяющей достигнуть статистически 
достоверного увеличения продолжительности 
жизни у больных с колоректальными метаста-
зами в печень, является радикальная резекция 
печени [3]. Однако в связи с распространен-
ностью опухолевого процесса подобное вме-
шательство удается выполнить только у 10 % 
пациентов с впервые выявленным метастати-
ческим поражением печени [4]. Основной при-
чиной отказа в радикальном оперативном вме-
шательстве является малый расчетный оста-
точный объем печени (РООП) [1]. Наиболее 
эффективной методикой расширения диапа-
зона резектабельности таких больных являет-
ся предоперационная эмболизация воротной 
вены (ЭВВ), позволяющая достичь компенса-
торной гипертрофии РООП за счет эндоваску-
лярного перекрытия портального кровотока в 
сегментах печени, планируемых для удаления 
[5]. Данная методика предложена японскими 
авторами [6] и в настоящее время широко ис-
пользуется практически во всех мировых цен-
трах хирургической гепатологии. Однако, на-
ряду с работами, показывающими достоверное 
увеличение выживаемости в группе пациен-
тов, которым в качестве подготовки к ради-
кальной резекции печени выполнена ЭВВ [7], 
существуют работы, показывающие увеличе-
ние в этой группе рецидивов опухоли [2]. Кро-
ме того, применение различными авторами 
разных эмболизирующих агентов и методик их 

введения приводит к отсутствию единой мето-
дологической базы эндоваскулярной предопе-
рационной подготовки пациентов с метастати-
ческими колоректальными опухолями печени.

Целью работы 
Изучение особенностей ЭВВ в комплексе 

радикального лечения пациентов с колорек-
тальными метастазами в печень и оценка ее 
влияния на ближайшие и отдаленные резуль-
таты хирургического лечения этих пациентов.

Материалы и методы исследований
С 2004 по 2014 год обследованы 86 пациен-

тов с операбельными множественными коло-
ректальными метастазами в печень, у которых 
радикальная резекция печени была сопряжена 
с повышенным риском в связи с малым РООП. 
Предварительно 70 (81,4%) из них выполнена 
системная химиотерапия (1–5 курсов). В ис-
следуемой группе отмечено небольшое преоб-
ладание женщин (46, 53,4 %), средний возраст 
составил 56 лет. 

Всем пациентам планировали резекцию 
как минимум 4 сегментов печени. Основным 
показанием к ЭВВ являлось значение РООП, 
который измеряли по данным компьютерной 
томографии с контрастным усилением. Паци-
ентам выполняли ЭВВ, если РООП составлял 
не более 20 % от общего объема неизмененной 
паренхимы печени (у пациентов без предше-
ствующей химиотерапии) либо не более 30 % 
общего объема неизмененной паренхимы пе-
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чени (у пациентов с предшествующей химио-
терапией).

Вмешательство выполняли в условиях рент-
геноперационной. Под комбинированным УЗ- 
и рентгеноскопическим контролем выполняли 
пункцию ипсилатеральной (71) или контрла-
теральной (11) портальной ветви. В 4 случа-
ях применяли экстрапеченочный портальный 
доступ через селезеночную вену. При выборе 
места портального доступа руководствовались 
следующими правилами:
— пункционный канал не должен проходить 

сквозь очаги опухоли либо в непосредствен-
ной близости от них;

— в процессе пункции не должны повреж-
даться нецелевые крупные сосуды и желч-
ные пути;

— угол пункции портальной ветви должен 
быть не более 900 против направления кро-
вотока;

— пунктированная портальная ветвь не долж-
на быть деформирована опухолью либо из-
витой.

После проведения катетера в ствол воротной 
вены выполняли портографию и портоманоме-
трию (рис. 1). Кончик катетера последователь-
но проводили в целевые сегментарные ветви и 
выполняли их эмболизацию полиуретановы-
ми эмболами и металлическими спиралями. 
Конечной точкой считали значительное замед-
ление кровотока в эмболизированной ветви с 
рефлюксом введенного вручную контрастного 
вещества в портальную ветвь высшего поряд-
ка. После достижения окклюзии всех целевых 
портальных ветвей выполняли контрольную 
портоманометрию и портографию (рис. 2), ка-
тетер удаляли, в пункционный канал устанавли-
вали эмболизационную спираль.

Функцию печени оценивали на основании 
показателей общего билирубина, АлАТ, АСаТ, 

протромбинового времени, общего белка, ще-
лочной фосфатазы. Коэффициент гипертро-
фии РООП определяли путем сравнения дан-
ных КТ, выполненных перед ЭВВ и непосред-
ственно перед хирургическим вмешательством 
по формуле:

КГ= ((РООП после ЭВВ – РООП первич-
ный)/РООП первичный)×100

Распределение пациентов по объему ЭВВ 
приведено в таблице.

Таблица

Распределение пациентов основной группы по объему 
ЭВВ

ЭВВ Описание Кол-во 
пациентов %

Правосторонняя 5,6,7,8 сегменты 51 59,3
Правосторонняя 
трисекционная 5,6,7,8 и 4 сегменты 29 33,7

Левосторонняя 
трисекционная 2,3,4,5,8 сегменты 6 7

Контрольное обследование выполняли че-
рез (22 ± 4) дня после ЭВВ непосредственно 
перед оперативным вмешательством.

Результаты представлены в виде среднего 
значения ± стандартное отклонение, для срав-
нения применяли t-критерий Стьюдента. Вы-
живаемость подсчитывали по методу Капла-
на-Мейера. Статистически значимым полага-
ли значение P<0,05.

Результаты исследований и их обсуждение
Технически успешная ЭВВ выполнена у всех 

пациентов исследуемой группы. У большин-
ства пациентов в течение 2–3 суток после ЭВВ 
отмечали повышенную температуру, умерен-
ные боли в области печени. Лабораторные по-
казатели перед ЭВВ у всех пациентов были 
в пределах нормы, на 5 день после вмеша-
тельства отмечено статистически достоверное 
повышение показателей общего билирубина, 
АлАТ и АсАТ. Изменения показателей общего 

Рис. 1. Первичная портография Рис. 2. Портография после эмболизации правых ветвей 

воротной вены
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белка, щелочной фосфатазы, протромбина не 
являлись статистически достоверными. Перед 
хирургическим вмешательством все лабора-
торные показатели функции печени вернулись 
к базовым значениям. Отношение РООП к 
общему объему неизмененной печени увели-
чилось с (27,4±8) до (39,0±11) %. Таким обра-
зом, коэффициент гипертрофии РООП (КГ) 
составил (56,2 ± 16) % (11–65 %). Согласно во-
люметрическим подсчетам, у 81 пациента (94,1 
%) достигнутый в результате ЭВВ РООП рас-
ценен как достаточный для выполнения ради-
кальной резекции печени.

Резекция печени в сроки 20–36 суток по-
сле ЭВВ выполнена у 77 пациентов (89,5 %). У 
5 (4,2 %) пациентов радикальное вмешатель-
ство не выполняли в связи с малым РООП, у 2 
(2,3 %) — в связи с прогрессированием опухо-
левого процесса, у 2 (2,3 %) - в связи с ухудше-
нием общего состояния, не связанного с пер-
вичным заболеванием. 

Показатели 1-, 3-, и 5-летней выживаемости 
у пациентов исследуемой группы составили 
соответственно 71, 46 и 38 %, что сопоставимо с 
аналогичными показателями у пациентов, ко-
торым предоперационную ЭВВ не выполняли.

У всех пациентов основной группы в ре-
зультате ЭВВ отмечено статистически значи-
мое повышение РООП. Это позволило исклю-
чить из группы высокого риска послеопера-
ционной печеночной недостато чности 94,1 % 
пациентов и выполнить радикальную резек-
цию печени у 77 (89,5 %) пациентов исследуе-
мой группы. За период исследования в отделе 
хирургической гепатологии Национального 
института хирургии и трансплантологии им. 
А. А. Шалимова выполнено 312 радикальных 
хирургических вмешательств у пациентов с 
колоректальными метастазами в печень без 

применения ЭВВ. Таким образом, в резуль-
тате внедрения методики ЭВВ у пациентов с 
колоректальными метастазами в печень уда-
лось расширить диапазон резектабельности 
на 24,7 %.

При изучении отдаленных результатов опе-
ративного лечения не отмечено существенной 
разницы безрецидивной и отдаленной 1-, 3-  
и 5-летней выживаемости у пациентов, кото-
рым выполняли ЭВВ и тех пациентов, которым 
ЭВВ не была показана в связи с достаточным 
РООП. Таким образом, предоперационная эм-
болизация воротной вены расширяет возмож-
ности радикального лечения и повышает без-
опасность обширных резекций печени и прак-
тически не влияет на отдаленные результаты 
хирургического лечения у пациентов с коло-
ректальными метастазами в печень.

Выводы
1. Предоперационная эмболизация ворот-

ных ветвей удаляемой части печени у пациен-
тов с колоректальными метастазами в печень 
позволяет увеличить объем остаточной части 
печени на 56,2 %, что позволило исключить 
из группы повышенного риска пострезекци-
онной печеночной недостаточности большин-
ство исследованных пациентов и расширить 
диапазон резектабельности на 24,7 %. 

2. Полученные данные свидетельствуют о 
том, что ЭВВ является необходимым этапом 
подготовки больных с малым РООП к ради-
вальной резекции печени. Применение совре-
менных средств визуализации и эмболизиру-
ющих материалов позволят улучшить резуль-
таты предоперационной эмболизации ветвей 
воротной вены и снизить процент осложнений 
и технических неудач выполнения этого вме-
шательства. 
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Резюме. Представлено результати передопераційної ембо-
лізації ворітної вени (ЕВВ) у 86 пацієнтів з колоректальними 
метастазами в печінку і підвищеним ризиком післяоперацій-
ної печінкової недостатності у зв’язку з малим розрахунковим 
залишковим об’ємом печінки (РЗОП). Залежно від обсягу за-
планованої радикальної резекції печінки виконували право-
сторонню ЕВВ (n = 51), правосторонню трисекційниу (n = 29) 
і лівобічну трисекційну ЕВВ (n = 6). При порівнянні даних 
первинної та контрольної комп’ютерних томографій відзна-
чено збільшення РЗОП з (27,4 ± 8) до (39,0 ± 11) %, коефіцієнт 
гіпертрофії склав (56,2 ± 16) % (11-65 %). Радикальна резекція 
печінки виконана у 77 (89,5 %) досліджених пацієнтів. Показ-
ники 1-, 3-, і 5-річної виживаності у пацієнтів досліджуваної 
групи склали відповідно 71, 46 і 38 %, що можна порівняти 
з аналогічними показниками у пацієнтів, яким передопера-
ційну ЕВВ не виконували.

Ключові слова: колоректальні метастази, резекція печінки, 
емболізація ворітної вени.

Summary. The results of preoperative portal vein embolization 
(PVE) in 86 patients with colorectal liver metastases and an increased 
risk of postoperative liver failure due to the small volume of future 
liver remnant (FLR) are given. Depending on the size of the planned 
resection of the liver was performed right PVE (n = 51), a right-hand-
ed three-sectional (n = 29) and a left-handed three-sectional PVE 
(n = 6). When comparing the data of the primary and the control com-
puted tomography an FRL increase from (27,4 ± 8) to (39,0 ± 11) % 
was observed, the coefficient of hypertrophy was (56,2 ± 16) % 
(11-65 %). Liver resection was performed in 77 (89.5%) of the study 
patients. Indicators of 1-, 3-, and 5-year survival rate in patients of the 
study group wer e, respectively, 71, 46 and 38 %, which is comparable 
with those in patients without preoperative PVE.

Key words: colorectal metastases, resection of  the liver, portal vein 
embolization.
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