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ечение больных по поводу
метастатического пораже�
ния печени — одна из са�
мых сложных задач совре�

менной клинической онкологии [1].
Изменения лечебно—диагностичес�
ких алгоритмов большинства онко�
логических заболеваний в конце ХХ
века обусловлены как широким ис�
пользованием локорегионарных и
внутрисосудистых вмешательств,
так и разработкой схем комплекс�
ной противоопухолевой терапии у
неоперабельных больных [2—4].

Классическим методом лечения
таких больных, позволяющим до�
стичь их длительного выживания,
является резекция печени с метаста�
зами, а также системная ХТ, направ�
ленная на уничтожение или умень�
шение объема патологического
процесса в печени [2, 5]. Однако к
моменту диагностики заболевания
радикальное удаление метастазов
неКРР в печени возможно лишь у 1
— 5% больных, при этом большин�
ство исследователей располагают
небольшим числом наблюдений
[6—8]. Тем не менее, даже после ре�
зекции печени с метастазами пока�
затели 5—летней выживаемости не
превышают 60% [2]. Более чем у 75%
пациентов в сроки до 5 лет после
операции возникает рецидив забо�
левания, повторную резекцию уда�
ется выполнить не более чем у 10%
из них [5, 9].

Для нерезектабельных метаста�
зов неКРР в печени стандартом ле�
чения является системная ХТ в соче�
тании с локорегионарными вмеша�

тельствами [10]. Тем не менее, эф�
фективность как лучевой терапии,
так и системной ХТ у этих больных
недостаточна даже при сочетанном
использовании нескольких препа�
ратов [4, 11, 12]. Попытки найти бо�
лее эффективные способы терапии

метастатического рака печени яви�
лись стимулом к разработке эндова�
скулярных технологий, которые
широко применяют в настоящее
время в лечении нерезектабельной
гепатоцеллюлярной карциномы и
метастазов колоректального рака в

Л Реферат
Проанализированы результаты комбинированного лечения 58 больных по поводу
метастазов неколоректального рака (неКРР) в печени, осложненных у 20 (34,5%)
из них обтурационной желтухой, с применением рентгенохирургических вмеша:
тельств. При резектабельности метастазов перед операцией проводили химио:
терапию (ХТ) или химиоэмболизацию печеночной артерии (ХЭПА) 1 — 2 курса, за:
тем — резекцию печени в различном объеме, адъювантную регионарную ХЭПА
или системную ХТ. Медиана выживаемости больных в этой группе составила 31,2
мес. При наличии нерезектабельных метастазов выполняли регионарную химио:
инфузию печеночных артерий (ХИПА) или ХЭПА (2 — 3 курса). Медиана выживае:
мости больных этой группы составила 15,3 мес. Применение цитостатиков для
регионарной терапии позволило у 4 (6,9%) пациентов при частичной регрессии
опухоли выполнить радикальную резекцию печени. Полный ответ опухоли на ле:
чение не достигнут ни у одного пациента, частичный ответ — отмечен у 16
(33,3%), стабилизация процесса — у 20 (41,7%), прогрессирование — у 12
(25,0%). Всего выполнены 170 эндоваскулярных и 41 чрескожное чреспеченочное
эндобилиарное вмешательство. После операции умер 1 (12,5%) больной.
Ключевые слова: метастазы неколоректального рака в печени; регионарная хи:
миотерапия и химиоэмболизация; резекция печени; комбинированное лечение.

Abstract
Results of combined treatment, using roentgen—surgical interventions, of 58 patients,
suffering noncolorectal metastatic affection of the liver, complicated in 20 (34.5%) of
them by obturation jaundice, were analyzed. While resectability of the metastases, pre:
operatively chemotherapy (CHT) or chemoembolization of hepatic artery (CHEHA) in 1
— 2 courses were performed, and then — hepatic resection of various volume, аdjuvant
regional CHEHA or systemic CHT. Median survival of the patients have constituted 31.2
mo. While presence of nonresectable metastases a regional chemoinfusion via hepatic
arteries or CHEHA (2 — 3 courses) were performed. Median survival of this group of
patients have constituted 15.3 mo. Application of cytostatics for regional therapy have
permitted in 4 (6.9%) patients, in whom partial tumor regression was achieved, to per:
form radical hepatic resection. Complete answer on the treatment was not achieved in
any patient, partial answer was noted in 16 (33.3%), the process stabilization — in 20
(41.7%), the tumor progress — in 12 (25.0%). In total 170 endovascular and 41 tran:
scutaneous transhepatic endobiliary interventions were performed. After operation 1
(12.5%) patient died.
Кey words: hepatic metastases of noncolorectal cancer; regional chemotherapy and
chemoembolization; hepatic resection; combined treatment.
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печени [1, 13 — 15]. Однако по пово�
ду метастазов неКРР в печени эти
технологии используют редко, а их
отдаленные результаты недостаточ�
но изучены [3, 16 — 18].

Цель работы: перевод нерезекта�
бельных метастазов в резектабель�
ные и улучшение результатов лече�
ния больных по поводу нерезекта�
бельных метастазов неКРР в печени
путем применения рентгенохирур�
гических вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике обследованы 58 боль�
ных с синхронными (30) и мета�
хронными (28) метастазами неКРР в
печени, у которых выполнены 170
эндоваскулярных и 41 чрескожное
чреспеченочное эндобилиарное
вмешательство в период с 2003 по
2014 г. Мужчин было 33 (56,9%),
женщин — 25 (43,1%). Возраст боль�
ных от 35 до 76 лет, в среднем (56,4 ±
6,2) года. Метастатическое пораже�
ние печени возникло при раке же�
лудка — у 18 (31,0%) пациентов, раке
поджелудочной железы — у 12
(20,7%), раке почки — у 9 (15,5%), ра�
ке грудной железы — у 6 (10,3%), ра�
ке желчного пузыря — у 4 (6,9%), ра�
ке внепеченочных желчных прото�
ков — у 3 (5,2%), бронхокарциноме
— у 2 (3,5%), первично—множест�
венном раке — у 2 (3,5%), раке матки
и раке яичника — по одному наблю�
дению. У 38 (65,5%) больных перед
рентгенохирургическим лечением
проведены от 3 до 10 курсов, в сред�
нем (5,9 ± 1,3) курса системной ХТ. У
20 (34,5%) больных с метастазами
неКРР в печени при госпитализации
отмечена обтурационная желтуха, у
5 (8,6%) — острое желудочно—ки�
шечное кровотечение (ОЖКК), у 1
— макрогематурия, у 2 с синхрон�
ными метастазами в печени и лег�
ких — кровохарканье. Метахронные
метастазы в печени выявлены через
2 — 8 мес после удаления первичной
опухоли.

По результатам компьютерной
томографии (КТ) и ультразвукового
исследования (УЗИ) изолированное
поражение правой доли печени вы�
явлено у 43 (74,1%) больных, левой
— у 5 (8,6%), обеих долей — у 10

(17,2%). Диаметр метастатических
узлов от 1,5 до 11,4 см. Объем опухо�
ли от 19 до 75% ткани печени. Инва�
зия опухолью правой ветви ворот�
ной вены обнаружена у 3 (5,2%) па�
циентов. У 36 (62,1%) больных с
множественными метастазами в
обеих долях печени при объеме ее
поражения более 65% и инвазии во�
ротной вены опухоль была первич�
но нерезектабельной, у 14 (24,1%) —
первично резектабельной, у 8
(13,8%) — условно резектабельной
(объем поражения печени превы�
шал 60%).

Операции на печени выполнены
у 4 (6,9%) больных, из них у 2 — при
механической желтухе опухолевого
генеза после наружного чрескожно�
го чреспеченочного холангиодре�
нирования (ЧЧХД) в сочетании с
предоперационной ХИПА. У 4 паци�
ентов с синхронными метастазами
рака почки операцию на печени вы�
полняли вторым этапом после неф�
рэктомии. Всего выполнено 8 опе�
раций резекции печени различного
объема, в том числе левосторонняя
гемигепатэктомия — у 1, резекция
сегментов печени с метастазами — у
5, холецистэктомия в сочетании с
резекцией СV и СIVb сегментов пече�
ни и резекцией общего печеночно�
го протока — у 2.

При нерезектабельных метаста�
зах неКРР осуществляли лечебную
ХИПА или ХЭПА с использованием
цитостатиков в сочетании с микро�
сферами из поливинилалкоголя
(PVA) с интервалом между курсами 2
— 4 нед. Лечебную ХЭПА проводили
до полной или частичной регрес�
сии опухоли, а также при стабилиза�
ции процесса. При прогрессирова�
нии поражения печени или появле�
нии внепеченочных метастазов
больным назначали системную ХТ.

Для проведения лечебной ХЭПА
у 28 больных осуществляли катете�
ризацию долевых (у 36,4%) или сег�
ментарных (у 63,6%) печеночных
артерий. У 4 больных для катетери�
зации сосудов опухоли печени ис�
пользовали микрокатетеры. Внача�
ле в артерии опухоли медленно вво�
дили раствор цитостатика, затем ре�
гионарную ХИПА дополняли меха�
нической окклюзией целевого сосу�

да микросферами из PVA. При лока�
лизации метастазов в одной доле
печени ХЭПА, как правило, прово�
дили в два этапа с интервалом 3 — 4
нед. У 10 (17,2%) больных при било�
барном поражении выполняли ком�
бинированное вмешательство: ХЭ�
ПА одной доли в сочетании с ХИПА
другой доли. При подолевой эмбо�
лизации 2/3 дозы цитостатика вво�
дили непосредственно в сосуды
опухоли при ХЭПА, 1/3 дозы — в пе�
ченочные артерии другой доли пе�
чени. Как правило, у больных при
билобарном поражении печени
проводили 3 — 4 курса ХЭПА (по 1
— 2 курса в каждую долю) с интерва�
лами 2 — 3 нед.

Для проведения предоперацион�
ной (1 — 2 курса) ХИПА у 8 больных
выполняли катетеризацию собст�
венной печеночной артерии, дли�
тельно вводили химиопрепараты с
использованием дозатора лекарст�
венных средств. Использовали те же
дозы и сроки введения, что и для си�
стемной ХТ. 

У 5 больных при наличии син�
хронных метастазов неКРР в пече�
ни, осложненных ОЖКК, в целях ге�
мостаза и воздействия на первич�
ный очаг дополнительно проводи�
ли химиоэмболизацию сосудов опу�
холи (сегментарных ветвей левой
желудочной и гастродуоденальной
артерий). Еще у 2 больных при на�
личии метахронных метастазов
неКРР как в печени, так и в легких,
осложненных кровохарканьем, в
целях гемостаза осуществляли эм�
болизацию бронхиальных артерий.

Всего у 46 больных по поводу ме�
тастазов неКРР в печени выполнены
124 эндоваскулярных вмешательст�
ва на артериях печени и 46 — на ар�
териях других бассейнов (ветвей
чревного ствола, бронхиальных, по�
чечных, внутренних подвздошных).
Противопоказаниями к выполне�
нию эндоваскулярных вмеша�
тельств считали тотальный тромбоз
воротной вены, а также поражение
печени более 75% ее объема.

У 20 (34,5%) пациентов, госпита�
лизированных с признаками обту�
рационной желтухи, из них у 4 — с
рецидивом желтухи после наложе�
ния билиодигестивного анастомоза,
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в целях билиарной декомпрессии
произведено ЧЧХД. У 2 больных с
резектабельными метастазами по�
сле ЧЧХД осуществлены операции
на печени с последующим проведе�
нием системной ХТ. В отдаленном
периоде у 12 больных с нерезекта�
бельными метастазами неКРР в пе�
чени выполнены повторные наруж�
ные эндобилиарные вмешательства.
Всего у 20 больных выполнено 41
вмешательство на желчных прото�
ках (табл. 1). После устранения би�
лиарной гипертензии 12 больным с
нерезектабельными метастазами
проведена системная ХТ, 6 — регио�
нарная ХЭПА.

Результаты каждого курса внут�
риартериального лечения оценива�
ли через 4 нед по данным УЗИ, КТ
или магниторезонансной томогра�
фии (МРТ) с контрастированием.
Ответ опухоли на лечение оценива�
ли в соответствии с критериями
RECIST для солидных опухолей [19].
Период наблюдения за больными
составил в среднем (16,7 ± 2,1) мес.
Показатели выживаемости больных
в отдаленном периоде оценивали
по методу Каплана — Мейера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Одной из причин низкой резек�
табельности метастазов неКРР явля�
ется поздняя диагностика заболева�
ния. По нашим данным, резекта�
бельные метастазы в печени выявле�
ны у 29,3% пациентов. 

Другая причина — особенности
биологии опухолевого процесса. Ус�
тановлено, что на один обнаружен�
ный метастаз в печени приходится 3
— 4 мелких узла, выявление которых
с помощью современных методов
диагностики невозможно. Кроме
того, после возникновения метаста�
зов в печени их очень быстро обна�
руживают в легких и других орга�
нах, что нередко является причиной
летальности при отсутствии реци�
дива заболевания в печени [6]. 

Существенное улучшение ре�
зультатов лечения больных по пово�
ду метастазов неКРР в печени в по�
следние годы связывают с широким
внедрением методов интервенци�
онной радиологии, в частности, эн�
доваскулярных технологий [1, 13].
При метастазах неКРР в печени при�
оритетное введение химиопрепара�
тов в ветви собственной печеноч�
ной артерии обосновано тем, что
кровоснабжение метастатических

опухолей диаметром более 3 мм на
95% осуществляется из артериаль�
ного бассейна [3]. С учетом данных
ангиографии, у больных при нали�
чии гиповаскулярных метастазов,
как правило, применяли ХИПА, ги�
перваскулярных — ХЭПА (см.
рисунок).

У всех больных после ХЭПА от�
мечали постэмболизационный син�
дром различной выраженности
(боль в правой подреберной облас�
ти, повышение температуры тела до
37 — 38 С, тошнота, рвота). У боль�
шинства больных синдром был сла�
бо выражен, устранен через 2 — 3
сут после эндоваскулярного вмеша�
тельства медикаментозными сред�
ствами.

Осложнения (спазм печеночных
артерий), связанные с катетериза�
цией и введением цитостатиков,
возникли у 3 (2,4%) больных. У этих
пациентов отмечен выраженный
постэмболизационный синдром,

Таблица�1.� Анте�радные�эндобилиарные�вмешательства� �
��больных �по�повод��метастазов�неКРР�в�печени �

Число�больных,�оперированных �

Вмешательство � первично  
(n=20)�

повторно�
(n=12)�

Нар�жное�ЧЧХД � 16� 3�

Нар�жно–вн�треннее�ЧЧХД � 4� 4�

Замена�холан�иодренажа � –� 5�

Стентирование�обще�о�желчно�о�прото#а � –� 4�

Стентирование�стри#т�ры�билиоди�естивно�о
анастомоза�

–� 3�

Дилатация�билиарно�о�стента � –� 2�

Все�о�…� 20� 21�

Артериогепатикограммы больного З., 64 лет,
с метастазами рака почки в СVІ и СVІІІ сегментах печени до (а, б) и после (в) эмболизации ветвей правой печеночной артерии 

с применением адриабластина в сочетании с микросферами из PVA. 
До ХЭПА определяли 2 узла со смешанным типом васкуляризации опухоли (стрелки), после : окклюзию питающих опухоль

артерий.

а б в
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что требовало назначения наркоти�
ческих аналгетиков, введения про�
тиворвотных и антигистаминных
препаратов, а также длительного
проведения инфузионной терапии.
В госпитальном периоде все паци�
енты живы.

Эффективность лечения оцене�
на у 48 пациентов. Субъективно
улучшение самочувствия отметили
34 (70,8%) из них. В соответствии с
критериями RECIST, по данным УЗИ
и КТ через 1 мес после ХИПА и ХЭ�
ПА клинический успех отмечен у 36
(75,0%) пациентов, однако полный
ответ опухоли на лечение не достиг�
нут. Уменьшение размеров опухоли
на 15 — 30% наблюдали у 16 (33,3%),
стабилизацию процесса — у 20
(41,7%) больных.

Прогрессирование процесса по�
сле первого курса внутриартериаль�
ного лечения отмечено у 12 (25,0%)
больных, в том числе внутрипече�
ночное — у 10, внепеченочное мета�
стазирование в легкие — у 2. При
этом внутрипеченочную диссеми�
нацию не считали противопоказа�
нием для прекращения внутриарте�
риального лечения.

Неоадъювантная регионарная
ХТ и ХЭПА с использованием совре�
менных цитостатиков позволяет у
некоторых больных перевести не�
резектабельное поражение печени в
резектабельное [1, 13]. В нашем ис�
следовании у 4 пациентов при объе�
ме поражения правой доли печени
более 60% после 1 — 2 курсов ХЭПА
диаметр опухоли уменьшился в
среднем на 15 — 20%, что позволило
выполнить резекцию сегментов пе�
чени с метастазами. Это, в свою оче�
редь, способствовало существенно�
му увеличению показателей выжи�
ваемости больных. В целом, резекта�

бельность метастазов в печени уве�
личилась с 8,3 до 16,7%.

У всех больных, госпитализиро�
ванных с признаками ОЖКК, после
проведенной первым этапом эмбо�
лизации кровоточащих артерий до�
стигнут стойкий гемостаз. Вторым
этапом в целях воздействия на опу�
холевые узлы в печени выполнена
лечебная ХИПА или ХЭПА.

У 20 больных с метастазами
неКРР в печени, госпитализирован�
ных с признаками обтурационной
желтухи, уровень билирубина соста�
вил от 129 до 496 ммоль/л, в сред�
нем (271,2 ± 24,7) ммоль/л. После
ЧЧХД уровень билирубина снизил�
ся в среднем до (71,3 ± 19,6)
ммоль/л, что позволило у 2 пациен�
тов с условно резектабельными ме�
тастазами после ХЭПА выполнить
резекцию сегментов печени с мета�
стазами. У 12 больных с нерезекта�
бельными метастазами в отдален�
ном периоде выполнены повторные
эндобилиарные вмешательства в со�
четании с ХЭПА (у 10). Медиана вы�
живаемости больных с нерезекта�
бельными метастазами неКРР в пе�
чени, осложненными желтухой, со�
ставила 7 мес.

В целом, после операций на пе�
чени в раннем послеоперационном
периоде из 8 больных умер 1 (12,5%)
от острой печеночной недостаточ�
ности. 

Результаты проанализированы у
7 больных после операций на пече�
ни в сроки от 3 до 58 мес. У 3 боль�
ных в разные сроки (7, 19 и 26 мес)
возникли новые метастазы в остав�
шейся части печени, у 2 — диагнос�
тированы метастазы в легких. Всем
пациентам проведена системная ХТ.
Умерли в разные сроки после опера�
ции (от 18 мес до 3,5 года) 6 боль�

ных, из них более 2 лет жили 5, бо�
лее 3 лет — 2, более 4 лет — 1. В на�
стоящее время жив один пациент,
сроки наблюдения 4 года 8 мес. Ме�
диана выживаемости больных, опе�
рированных на печени, после ком�
бинированного лечения составила
31,2 мес.

Результаты внутриартериально�
го лечения (1 — 3 курса) в сроки от 3
мес до 3 лет прослежены у 34 паци�
ентов с нерезектабельными мета�
стазами неКРР в печени. Медиана
выживаемости составила 15,3 мес.
Прогрессирование опухолевого
процесса в отдаленном периоде
вследствие увеличения имеющихся
метастазов в печени после несколь�
ких курсов ХЭПА у 12 (35,3%) боль�
ных обусловлено появлением "пара�
зитных" и коллатеральных путей пе�
ретока (из правой диафрагмальной
и левой желудочной артерий) к опу�
холи, что потребовало проведения
химиоэмболизации этих артерий,
нередко с использованием микро�
катетерной техники.

Появление новых метастазов в
печени при наличии старых очагов
у 15 (44,1%) больных не считали
противопоказанием к продолже�
нию внутриартериального лечения.
При увеличение имеющихся очагов
в печени и появлении внепеченоч�
ных метастазов у 7 (20,6%) больных
проведена системная ХТ.

В целом, отдаленные результаты
комплексного рентгенохирургичес�
кого лечения больных по поводу ме�
тастазов неКРР в печени, включая
эндоваскулярные и эндобилиарные
вмешательства, проанализированы
у 52 больных. О 5 пациентах (3 —
после 1 курса ХЭПА, 2 — после
ЧЧХД) сведений нет. 

В течение первого года после
комбинированного лечения (в сро�
ки от 3 до 12 мес) умерли 17 (32,7%)
больных в возрасте старше 67 лет с
нерезектабельными метастазами
неКРР в печени, из них 12 — госпи�
тализированы с признаками обтура�
ционной желтухи. Еще 19 (36,5%)
больных умерли в сроки от 1 года до
4 лет, из них более 1 года жили 15,
более 2 лет — 7, более 3 лет — 2.

В зависимости от числа курсов
эндоваскулярного лечения (ХИПА и

Таблица�2 . Медиана �выживаемости�больных�с�метастазами�неКРР�
в�печени� в�зависимости�от�числа���рсов�ХЭПА�
(по�Каплан��–�М ейер�)�

Factor� Mean� SE� 95%�CI�for�the�mean � Median� 95%�CI�for�the�median �

1� 16,737� 4,551� 7,816�to�25,657 � 6,000� 5,000�to�21,000 �

2� 27,684� 5,085� 17,716�to�37,651 � 17,000� 15,000�to�27,000 �

3� 16,733� 2,305� 12,215�to�21,251 � –� –�

Overall� 23,779� 3,207� 17,494�to�30,064 � 17,000� 14,000�to�27,000 �
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ХЭПА), комплексного хирургичес�
кого лечения, включая и эндобили�
арные вмешательства, медиана вы�
живаемости всех больных с мета�
стазами неКРР в печени составила
17 мес; продолжительность жизни
— в среднем (23,7 ± 3,2) мес (табл.
2).

В настоящее время живы 16
(30,8%) пациентов, из них у 14 — эн�
доваскулярные и эндобилиарные
вмешательства выполнены в 2013 —
2014 г. Более 4 лет жив один паци�
ент.

ВЫВОДЫ
1. Комбинированное лечение па�

циентов по поводу метастазов
неКРР в печени, включающее резек�
цию сегментов печени на фоне пре�
доперационной ХИПА и ХЭПА,
обеспечивает высокие показатели
выживаемости (медиана 31,2 мес).

2. Применение 2 курсов ХЭПА у
6,9% больных с условно резекта�
бельными метастазами (объем по�
ражения печени более 60%) позво�
лило уменьшить размеры опухоли,
благодаря чему удалось увеличить
резектабельность с 8,3 до 16,7%.

3. У больных с метастазами
неКРР в печени, осложненными об�
турационной желтухой, выполне�
ние первым этапом наружных чрес�
кожных чреспеченочных эндоби�
лиарных вмешательств в целях уст�
ранения билиарной гипертензии
позволило не только провести в по�
следующем системную или регио�
нарную ХТ, но и выполнить, при ре�
зектабельности процесса, резекцию
печени с метастазами, что способст�
вовало увеличению продолжитель�
ности их жизни.
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