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 Реферат
 Цель. На основании анализа собственного опыта применения селезеночного портального доступа определить его 
возможности в качестве альтернативы контрлатеральному чреспеченочному доступу. 
Материалы и методы. Проанализированы результаты предоперационной эмболизации ветвей воротной вены 
(ЭВВВ) у 11 пациентов с распространенными опухолями печени с использованием чресселезеночного портального 
доступа.
Результаты. Чресселезеночный портальный катетерный доступ прост, безопасен, однако в связи с индивидуальными 
анатомическими особенностями селезенки этот тип доступа возможен у 61% пациентов, нуждающихся в нем.
Выводы. Чресселезеночный портальный доступ может быть использован у пациентов, нуждающихся в ЭВВВ, кото-
рым невозможно выполнить портальный доступ через часть печени, запланированную для удаления.
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Abstract
Objective. Basing on analysis of own experience of the splenic portal access application, to determine its possibilities as an 
alternative to contralateral transhepatic access. 
Маterials and methods. Results of the preoperative portal veins branches embolization in 11 patients with extensive hepatic 
tumors, using transsplenic portal access, were analyzed.
Results. Transsplenic portal catheteric access is simple, secure, but because of the spleen individual anatomic peculiarities this 
kind of access is possible in only 61% patients, who need it.
Conclusion. Transsplenic portal access may be used in patients, needing the preoperative portal veins branches embolization, 
to whom it is impossible to perform transhepatic portal access through that part of the organ, which is planned for excision.

Кeywords: embolization of portal vein; extensive hepatic resection; transsplenic portal access.

В настоящее время предоперационная ЭВВВ – одна из 

наиболее эффективных методик увеличения заплани-

рованного печеночного остатка у пациентов с распро-

страненными очаговыми заболеваниями печени, яв-

ляющихся кандидатами на обширную радикальную ре-

зекцию печени [1]. Это вмешательство позволяет умень-

шить вероятность пострезекционной печеночной не-

достаточности за счет перераспределения портально-

го кровотока в пользу запланированного печеночного 

остатка с его последующей викарной гипертрофией и 

адаптацией к условиям автономного существования [2]. 

Однако распространение опухолевого процесса в пече-

ни, как правило, влечет за собой изменение внутрипе-

ченочной портальной анатомии, что у ряда больных за-

трудняет либо делает невозможным ипсилатеральный 

интрапеченочный портальный катетерный доступ. У та-

ких больных большинство авторов применяют контр-

латеральный доступ (через ткань запланированного пе-

ченочного остатка) [3]. При таком доступе повреждает-

ся остающаяся ткань печени, что ухудшает возможность 

регенерации и повышает вероятность осложнения пре-

доперационной ЭВВВ. Ряд авторов в подобных случа-

ях применяет экстрапеченочные портальные доступы, 

наименее инвазивным из которых является селезеноч-

ный, предполагающий проведение катетера через ткань 

селезенки в селезеночную вену, а затем – в воротную. 

Публикаций, в которых описывается применение тако-

го доступа для лечения осложнений трансплантации пе-

чени, интрапортальных инфузий, ЭВВВ, немного [4, 5]. 

Однако разнородность групп и небольшое количество 

пациентов не позволяют сделать однозначные выводы 

о простоте и безопасности селезеночного портально-

го доступа.

Цель исследования: на основании анализа собствен-

ного опыта применения селезеночного портального 

доступа определить его возможности в качестве альтер-

нативы контрлатеральному чреспеченочному доступу.

Материалы и методы иследования
В период с 2009 по 2017 г. выполнено 475 предопе-

рационных ЭВВВ у пациентов с очаговыми заболева-

ниями печени. Все пациенты являлись кандидатами на 
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обширную резекцию печени, расчетный остаточный 

объем печени был меньше минимальных пороговых 

значений: 20% – для здоровой печени, 30% – для пост-

химиотерапевтических изменений, 40% – для цирроза. 

Ипсилатеральный портальный доступ выполнили у 323 

(68%) пациентов, контрлатеральный интрапортальный 

доступ – у 134 (28,2%). У 18 (3,8%) пациентов в связи с 

выраженной деформацией внутрипеченочных порталь-

ных ветвей чрескожная чреспеченочная пункция оказа-

лась неудачной либо была расценена как опасная в пла-

не возникновения постпункционного кровотечения. У 

пациентов с невозможностью интрапеченочного досту-

па рассматривали возможность экстрапеченочного се-

лезеночного портального доступа. У 11 пациентов (2,3% 

от общего числа пациентов, 61,1% от числа пациентов, 

у которых интрапеченочный доступ был невозможен) 

размеры и положение селезенки, проходимость селе-

зеночной вены согласно данным ультразвукового ис-

следования давали возможность безопасной пункции 

внутриселезеночной венозной ветви. Всем 11 пациен-

там была выполнена успешная пункция селезеночной 

вены иглой Chiba 21G под ультразвуковым контролем. 

Положение иглы в просвете вены верифицировали с 

помощью аспирации крови с последующим введением 

в просвет контрастного вещества. В просвет иглы вво-

дили проводник с последующей установкой интродюсе-

ра 5 – 6 F. Для портографии и последующей эмболиза-

ции целевых портальных ветвей использовали катетер 

Cobra либо Simmons, в качестве эмболизирующих мате-

риалов – полиуретановые эмболы и металлические спи-

рали. Для оценки эффективности эмболизации приме-

няли чрескатетерную и заключительную портографию, 

выполняли прямое измерение портального давления до 

и после эмболизации. У 6 больных после удаления ин-

тродюсера в пункционный тракт с целью профилактики 

кровотечения введена короткая эмболизационная спи-

раль, у 5 спираль не устанавливали в связи с опасностью 

ее миграции. На место пункции накладывали асептичес-

кую повязку.

Результаты
Все вмешательства расценены как технически успеш-

ные: удалось катетеризировать и выполнить окклюзию 

всех целевых ветвей без интраоперационных осложне-

ний и нецелевой эмболизации. Пункцию после местной 

анестезии осуществляли в направлении наиболее удо-

бной внутриселезеночной венозной ветви, для дости-

жения устойчивого положения иглы в ее просвете тре-

бовалось от 1 до 4 попыток. Как правило, пациенты не 

испытывали значительного болевого синдрома ни во 

время пункции, ни во время проведения эндоваскуляр-

ного инструментария. У 2 больных возникли затрудне-

ния проведения проводника в связи с выраженной из-

витостью селезеночной вены, преодолеть которые уда-

лось при помощи гидрофильного коронарного провод-

ника с последующей установкой по нему трансрадиаль-

ного интродюсера. Гидрофильные проводники также 

использовали при затруднениях проведения катетера 

в деформированные целевые портальные ветви. В це-

лом значимых затруднений для манипуляций инстру-

ментарием и проведения эмболизирующих веществ и 

устройств не было. Интраоперационные и ближайшие 

послеоперационные осложнения не возникли ни у па-

циентов, которым пункционный канал закрывали спи-

ралью, ни у пациентов, которым такую окклюзию выпо-

лнить не удалось. 

Обсуждение
Селезеночный портальный доступ можно считать до-

статочно простым и безопасным. Применение его обос-

новано прежде всего у пациентов, которым интрапече-

ночный портальный доступ выполнить невозможно из–

за резкой деформации портальных ветвей либо опас-

ности последующего кровотечения или диссеминации 

опухолевого процесса в результате проведения инстру-

ментария через очаг опухоли. Однако этот доступ имеет 

некоторые ограничения, связанные с размерами и по-

ложением селезенки. В целом, исходя из нашего опыта, 

безопасную пункцию селезенки можно выполнить у 61% 

пациентов, нуждающихся в такой манипуляции. Частота 

интрапеченочного портального доступа составляет 

96,2%. В отличие от интрапеченочного доступа, селезе-

ночный доступ не сопровождается значительным бо-

левым синдромом, прямое положение инструментария 

не вызывает затруднений ни для манипуляций катете-

ром, ни для проведения через его просвет эмболизатов. 

Это дает основания рассматривать селезеночный пор-

тальный доступ как альтернативу контрлатеральному 

интрапеченочному доступу, при котором повреждается 

паренхима планируемого печеночного остатка, что мо-

жет отрицательно повлиять на последующую его викар-

ную гипертрофию.

Выводы
1. Экстрапеченочный селезеночный доступ является 

миниинвазивным, безопасным портальным доступом и 

может быть рекомендован к применению у пациентов, 

нуждающихся в предоперационной ЭВВВ, у которых 

интрапеченочный портальный доступ невозможен ли-

бо связан с высокой опасностью осложнений.

2. Эстрапеченочный селезеночный доступ возможен 

у 61% пациентов, нуждающихся в такой манипуляции, 

что связано с индивидуальными анатомическими осо-

бенностями селезенки.

3. Применение гидрофильного инструментария и 

трансрадиальных интродюсеров значительно облегча-

ет проведение катетера в воротную вену из селезеноч-

ного доступа.

4. Закрытие пункционного хода спиралью, согласно 

нашим данным, не влияет на вероятность развития по-

слеоперационного кровотечения, однако этот вывод 

нуждается в подтверждении результатами исследований 

больших групп пациентов.
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