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еуклонный прогресс в хи�
рургической гепатологии в
последние 20 лет позволил
существенно расширить

возможности лечения пациентов по
поводу многих доброкачественных
и злокачественных опухолей пече�
ни. Совершенствование хирургиче�
ской техники и протоколов ведения
пациентов после операции, исполь�
зование методов цифрового моде�
лирования остаточного объема пе�
чени до операции существенно рас�
ширили показания к резекции пече�
ни, повысили ее безопасность. Рас�
ширенная резекция печени, резек�
ция печени при диффузных заболе�
ваниях органа, повреждении парен�
химы вследствие химиотерапии,
этапная и повторная резекция в на�
стоящее время являются единствен�
ными лечебными методами, позво�
ляющими достоверно увеличить по�
казатели выживаемости и улучшить
качество жизни пациентов, у кото�
рых диагностированы злокачест�
венные и доброкачественные объ�
емные образования печени.

Однако в связи со значительной
распространенностью опухолевого
процесса у впервые выявленных па�
циентов и частыми сопутствующи�
ми дегенеративно—дистрофичес�
кими заболеваниями печени акту�
альной проблемой современной
хирургической онкогепатологии
является соблюдение баланса между

двумя противоречивыми целями: с
одной стороны, необходимостью
соблюсти радикальность вмеша�
тельства с удалением всех очагов и

обеспечением свободного от опухо�
ли резекционного края; с другой
стороны, необходимостью сохра�
нить как можно больший объем па�
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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Н Реферат
Проанализированы результаты хирургического лечения 316 пациентов по поводу
очаговых заболеваний печени, которым в качестве предоперационной подготов%
ки осуществляли эмболизацию воротной вены (ЭВВ). ЭВВ применяли при малом
планируемом пострезекционном объеме печени. Возраст пациентов от 21 до 77
лет, в среднем (57 ± 10,6) года. В течение (22 ± 7) сут после процедуры наблюда%
ли гипертрофию планируемого пострезекционного объема печени на 58,6%, при
этом степень гипертрофии зависела от объема выполненной эмболизации:
57,3% — после эмболизации ветвей сегментов печени СV — СVIII, 66% — сегмен%
тов СV — СVIII + CIV. У 281 (89%) пациента выполнена обширная резекция печени,
фатальной пострезекционной печеночной недостаточности (ППН) не наблюдали.
Показатели 3— и 5—летней безрецидивной выживаемости составили соответст%
венно 43,8 и 16,4%. Таким образом, ЭВВ является миниинвазивным вмешатель%
ством, позволяющим достичь увеличения планируемого остаточного объема пе%
чени, расширить диапазон применения радикальной обширной резекции печени
у пациентов по поводу очаговых заболеваний печени при условии малого плани%
руемого остаточного объема печени.
Ключевые слова: очаговые заболевания печени; резекция печени; эмболизация
воротной вены.

Abstract
The results of surgical treatment of 316 patients, suffering focal hepatic diseases, in
whom for preoperative preparation a portal vein embolization (PVE) was performed,
were analyzed. PVE was applied in a small planned hepatic residual volume. The
patients have aged from 21 to 77 yrs, (57 ± 10.6) yrs at average. During (22 ± 7) days
after the procedure a hypertrophy of a planned postresectional hepatic volume by
58.6% was observed, while a hypertrophy degree have depended on the embolization
volume performed: 57.3% — after embolization of branches of СV — СVIII hepatic seg%
ments, 66% — the segments СV — СVIII + CIV. In 281 (89%) patients the extensive hepat%
ic resection was performed, a fatal postresection hepatic insufficiency was not
observed. A three—year and five—year disease—free survival have constituted 43.8
and 16.4% accordingly. Thus, a PVE constitutes a miniinvasive intervention, permitting
to achieve a planned residual hepatic volume, to expand a diapazon of application of
radical extensive hepatic resection in patients, suffering focal hepatic diseases while a
small planned residual hepatic volume.
Кey words: focal hepatic diseases; hepatic resections; embolization of a portal vein.
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ренхимы печени во избежание воз�
никновения наиболее тяжелого ос�
ложнения — ППН. Несмотря на вне�
дрение предоперационных методов
оценки функционального состоя�
ния остающейся части печени, оп�
ределение ее точного объема, ис�
пользование методов миниинвазив�
ного дренирования желчевыводя�
щих путей, ППН возникает у 32 —
60% больных и является основной
причиной высокой послеопераци�
онной летальности, достигающей 6
— 21,4% [1]. Значительное повыше�
ние риска возникновения фаталь�
ной ППН отмечено у пациентов при
хронических заболеваниях печени,
которым планируют резекцию 60%
и более функционирующей парен�
химы печени, а также 75 — 80% не�
поврежденной паренхимы печени
[2]. В связи с этим, резектабельность
впервые выявленных опухолей пе�
чени различной этиологии, по дан�
ным литературы, в странах Европы
и Америки не превышает 10% [3, 4].

Именно поэтому современную
хирургическую онкогепатологию
невозможно представить без техно�
логий предоперационного преду�
преждения ППН, наиболее эффек�
тивной из которых является ЭВВ,
впервые предложенная японским
ученым M. Makuuchi в 1990 г. Пато�
физиологической сущностью этой
методики является эндоваскулярная
редукция кровотока в ветвях ворот�
ной вены (ВВ) в части печени, кото�
рую планируют удалять, что способ�
ствует перераспределению крово�
тока в системе ВВ в сторону остаю�
щейся части печени и гипертрофии
неэмболизированных сегментов пе�
чени [5]. В современных гепатологи�
ческих центрах ЭВВ является стан�
дартом предоперационной подго�
товки больных к обширной резек�
ции печени и позволяет безопасно
осуществить такое вмешательство у

тех пациентов, у которых ранее оно
было невозможным [6].

Однако при прогнозировании
эффективности ЭВВ возникают оп�
ределенные трудности. Наряду с ис�
следованиями, в которых отмечено
достоверное увеличение показате�
лей выживаемости пациентов, кото�
рым в качестве подготовки к ради�
кальной резекции печени выполне�
на ЭВВ [7], существуют данные об
увеличении в этой группе частоты
возникновения рецидивов опухоли
[8]. Кроме того, из—за применения
различных эмболизирующих аген�
тов и, как следствие, различных ме�
тодик их введения отсутствует еди�
ная методологическая база эндовас�
кулярной предоперационной под�
готовки пациентов при очаговых за�
болеваниях печени.

Целью исследования явилось
изучение результатов хирургичес�
кого лечения пациентов по поводу
очаговых заболеваний печени, ко�
торым в качестве предоперацион�
ной подготовки выполнена ЭВВ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период с 2003 по 2014 г. ЭВВ в
качестве подготовки к обширной
резекции печени выполнена у 316
пациентов при очаговых заболева�
ниях печени. Это составило 19,8%
общего числа пациентов (1592), ко�
торым за этот период произведена
обширная резекция печени. Возраст
пациентов от 21 до 77 лет, в среднем
(57 ± 10,6) года, женщин было 173
(54,7%), мужчин — 143 (45,3%). Гепа�
тоцеллюлярная карцинома диагно�
стирована у 14 (4,4%) пациентов, пе�
риферическая холангиокарцинома
— у 12 (3,8%), опухоль Клацкина — у
90 (28,5%), опухоль желчного пузы�
ря — у 31 (9,8%), метастатические
опухоли — у 115 (36,4%), доброкаче�
ственные опухоли — у 54 (17,1%).

Всем пациентам проведены об�
щеклинические исследования, в том
числе ультразвуковая допплерогра�
фия (УЗДГ), компьютерная томогра�
фия (КТ) с контрастным усилением.
По данным портальной фазы КТ у
каждого пациента рассчитывали об�
щий объем печени (total liver volume
— TLV), объем опухоли (tumor vol�
ume — TV), остаточный объем пече�
ни (future liver remnant — FLR). Под�
счеты проводили путем маркирова�
ния зон интереса на каждом срезе
КТ с последующим вычислением
площади маркированной зоны.
Объем вычисляли путем суммирова�
ния  площади каждого среза, умно�
женного на интервал между среза�
ми. Соотношение FLR и неповреж�
денной ткани печени рассчитывали
по формуле:

FLR = (FLR × 100)/(TLV — TV), %.
Показанием к ЭВВ у больных при

отсутствии изменений ткани непо�
раженной печени считали FLR% ме�
нее 20%, у пациентов после химио�
терапии — менее 30%, при обтура�
ционной желтухе вследствие нару�
шения проходимости желчевыводя�
щих путей — менее 40%.

Чрескожную чреспеченочную
пункцию ВВ выполняли под контро�
лем УЗИ и рентгеноскопии. Вмеша�
тельство начинали с прямой порто�
графии и портоманометрии, затем
катетер продвигали в целевые ветви
ВВ, после чего осуществляли их по�
следовательную эмболизацию. У 16
пациентов в качестве эмболизата
использовали гемостатическую губ�
ку, измельченный геласпон в сочета�
нии с металлическими спиралями; у
172 — частицы полиуретана диамет�
ром 1 — 3 мм в сочетании с металли�
ческими спиралями. Объем эмболи�
зации в большинстве наблюдений
совпадал с объемом планируемой
резекции, спектр выполненных вме�
шательств приведен в табл. 1.

Òàáëèöà 1. Ýíäîâàñêóëÿðíûå âìåøàòåëüñòâà 

×èñëî áîëüíûõ 

ÝÂÂ Îáúåì âìåøàòåëüñòâà 

àáñ. % 

Ïðàâîñòîðîííÿÿ Ñåãìåíòû Ñ
V 

– Ñ
VIII

 (ïðàâàÿ çàäíÿÿ è ïåðåäíÿÿ ñåêöèè) 221 69,9 

Ïðàâîñòîðîííÿÿ òðèñåêöèîííàÿ 
Ñåãìåíòû Ñ

V 
– Ñ

VIII
 è ñåãìåíò Ñ

IV
 (ïðàâàÿ çàäíÿÿ è ïåðåäíÿÿ + ëåâàÿ 

ìåäèàëüíàÿ ñåêöèè) 
72 22,8 

Ëåâîñòîðîííÿÿ òðèñåêöèîííàÿ 
Ñåãìåíòû Ñ

II 
– Ñ

IV
 è Ñ

V 
– Ñ

VIII
  (ëåâàÿ ëàòåðàëüíàÿ è ìåäèàëüíàÿ ñåêöèè + 

ïðàâàÿ ïåðåäíÿÿ ñåêöèÿ) 
23 7,3 
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Òàáëèöà 2. Èçìåíåíèå îáúåìà ïå÷åíè ïîñëå ÝÂÂ 

Îáúåì ïå÷åíè ïðè ýìáîëèçàöèè 

ÑV – ÑVIII ÑV – ÑVIII + ÑIV Ïîêàçàòåëü 

äî ïîñëå % äî ïîñëå % 

Îáúåì íåïîâðåæäåííîé 

ïàðåíõèìû (TLV-TV), ñì
3 1165 1257 +7,9 1092 1165 +6,7 

FLR, ñì
3

307 (26,3%) 483 (38,4%) +57,3 264 (24,1%) 438 (37,6%) +66 

Óäàëÿåìûé îáúåì ïå÷åíè, ñì
3

858 (73,7%) 774 (61,6%) -9,8 828 
 

(75,9%) 727 (62,4%) -12 

Критерием технической успеш�
ности эмболизации считали значи�
тельное замедление либо прекраще�
ние кровотока по целевым ветвям
(ВВ) в сочетании с выраженным ре�
флюксом контрастного вещества
при его ручном введении, а также
отсутствие контрастирования па�
ренхимы печени в эмболизирован�
ных сегментах в поздней фазе пор�
тографии. Вмешательство заверша�
ли портографией и портоманомет�
рией, в пункционный канал парен�
химы печени устанавливали метал�
лические спирали в целях предот�
вращения кровотечения.

У 26 пациентов, в дополнение к
измерению давления в ВВ до и после
вмешательства, оставлен катетер в
стволе ВВ в целях мониторинга из�
менения давления в ней в течение
24 ч после ЭВВ.

Основным критерием клиничес�
кой успешности ЭВВ считали гипер�
трофию FLR, степень которой опре�
деляли по данным КТ, выполненной
до ЭВВ и перед открытым хирурги�
ческим вмешательством. Интервал
между исследованиями (22 ± 4) сут.
Степень гипертрофии FLR рассчи�
тывали по формуле:
Гипертрофия FLR= [(FLR после ЭВВ
— исходная FLR) / исходная FLR)] ×
100.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Технически успешной ЭВВ ока�
залась у всех пациентов. У 6 больных
возникло интра— и послеопераци�
онное проксимальное смещение
эмболизационных спиралей Гиан�
турко, что у 2 из них потребовало их
эндоваскулярного удаления. У 1
больного возник интрапортальный
обрыв проводника, что также потре�
бовало дополнительного эндоваску�
лярного вмешательства по его уда�
лению. У 4 больных установлена не�

возможность эмболизации в запла�
нированном объеме в связи с анато�
мическими особенностями систе�
мы ВВ. У 1 больного возник право�
сторонний гемоторакс в сроки до
12 ч после ЭВВ, что предположи�
тельно обусловлено постпункцион�
ным кровотечением.

Тотальный тромбоз ВВ отмечен у
3 больных, из них у 1 — обусловлен
проксимальной миграцией эмболи�
зационной спирали. У 7 больных
возникла реканализация эмболизи�
рованных ветвей ВВ, у 6 — связанная
с  применением временных эмболи�
затов. Недостаточная гипертрофия
паренхимы печени в период 3 — 4
нед после эмболизации обнаружена
у 9 пациентов, у 4 из них — обуслов�
лена реканализацией окклюзиро�
ванных ветвей ВВ.

В течение 1 сут после эмболиза�
ции пациенты отмечали незначи�
тельно выраженный болевой синд�
ром, субфебрилитет, умеренные
диспептические явления. В ближай�
шем постпроцедурном периоде вы�
явлено кратковременное повыше�
ние активности трансаминаз, досто�
верное увеличение содержания би�
лирубина не отмечено. Пациентам
назначали антибиотики в профи�
лактических дозах, аналгетики, про�
тивовоспалительные препараты. 

У всех пациентов по данным по�
вторной КТ выявлено увеличение
FLR. Данные о степени гипертрофии
паренхимы печени у пациентов, ко�
торым произведена правосторон�
няя СV — СVIII и правосторонняя рас�
ширенная (СV — СVIII + СIV) ЭВВ, при�
ведены в табл. 2.

Радикальная резекция печени
выполнена у 258 (81,6%) пациентов.
Отказ от радикальной резекции
обусловлен экстра— либо интрапе�
ченочным прогрессированием опу�
холи — у 21 (6,6%) больного, про�
грессированием обтурационной

желтухи — у 10 (3,2%), тромбозом
ВВ — у 4 (1,3%), недостаточной ги�
пертрофией FLR — у 15 (4,7%), ухуд�
шением состояния, не связанным с
основным заболеванием — у 8
(2,5%).

При анализе отдаленных резуль�
татов оперативного лечения не ус�
тановлены существенные различия
показателей безрецидивной 3— и
5—летней выживаемости у опери�
рованных больных, которым осуще�
ствляли ЭВВ либо без нее. У пациен�
тов при наличии метастазов коло�
ректального рака в печени без пред�
варительной ЭВВ показатели 3— и
5—летней выживаемости составля�
ли соответственно 41,4 и 13,8%; по�
сле резекции печени с предвари�
тельной ЭВВ — соответственно 43,8
и 16,4%; при наличии опухоли Клац�
кина без ЭВВ — 58,6 и 41,4%, после
ЭВВ — 63 и 45,9%. Общие показате�
ли выживаемости в отдаленном пе�
риоде несколько больше у больных
после осуществления ЭВВ.

Поскольку практически у всех
больных (5 из 7) реканализация эм�
болизированных ветвей ВВ возник�
ла после применения временных
эмболизатов (гемостатическая губ�
ка, препараты на основе желатина),
мы отказались от них и используем
постоянные эмболизаты (полиуре�
тановые частицы, спирали Гиантур�
ко).

При необходимости эмболиза�
ции ветви ВВ сегмента СIV вмеша�
тельство начинали именно с этого
этапа, затем эмболизировали ветви
правых долевых ВВ. В большинстве
наблюдений ЭВВ выполняли посег�
ментно во избежание рефлюкса эм�
болизата в нецелевые ветви. По�
скольку по мере освоения методики
отмечена тенденция к проксималь�
ной миграции спиралей, установ�
ленных непосредственно в ствол
правой долевой ВВ, предложено им�
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плантировать спирали также в сег�
ментарные ветви. У всех больных
вмешательство завершали установ�
лением спиралей в пункционный
внутрипеченочный канал, считаем
его тщательную эмболизацию необ�
ходимой даже при предваритель�
ной окклюзии ветви катетерного
доступа, поскольку кровотечение из
пункционного канала может быть
обусловлено повреждением мелких
ветвей печеночной артерии или ве�
ны.

Во всех наблюдениях техничес�
ки успешной ЭВВ отмечено увели�
чение FLR. Коэффициент гипертро�
фии составил в среднем 58,6%. Уста�

новлена зависимость степени ги�
пертрофии от объема эмболизации:
коэффициент гипертрофии досто�
верно больше у пациентов, которым
осуществляли правостороннюю
трисекционную ЭВВ по сравнению
с таковым после правосторонней
ЭВВ — соответственно 66 и 57,3%.

ВЫВОДЫ
1. Выполнение до операции ЭВВ

удаляемой части печени позволяет
увеличить объем остающейся части
печени на 57 — 66%, исключить из
группы повышенного риска возник�
новения ППН большую часть паци�
ентов, уменьшить частоту послеопе�

рационных осложнений, увеличить
резектабельность.

2. ЭВВ является необходимым
методом подготовки к обширной
резекции печени пациентов при ма�
лом объеме остающейся печени, по�
сле химиотерапии или наличии
диффузных заболеваний печени.
Применение УЗДГ, современных
средств визуализации и эмболизи�
рующих материалов позволило зна�
чительно улучшить результаты ЭВВ,
уменьшить частоту осложнений и
технических неудач выполнения та�
кого вмешательства.
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