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МЕТОДЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ
В НЕОТЛОЖНОЙ ОНКОЛОГИИ

Балахнин П.В., Чалаев А.Г., Ханевич М.Д.,
Фридман М.Х., Манихас Г.М.
ГУЗ Городской клинический онкологический диспансер,
Санкт-Петербург, Россия

Цель. В большинстве случаев у пациентов с он-

кологическими заболеваниями прогрессирование 

опухолевого процесса сопровождается развитием 

жизнеугрожающих состояний, требующих неотлож-

ной медицинской помощи. Цель исследования – 

изучить возможности интервенционной радиологии 

как метода лечения неотложных состояний у онко-

логических больных.

Материалы и методы. За 2007 – 2009 гг. в от-

делении рентгенохирургии ГКОД неотложные 

интервенционно-радиологические вмешательства 

выполнены 434 пациентам:

– 60 пациентам с острым кровотечением 

из распадающихся опухолей верхней челюсти 

(n=4), полости носа (n=5), языка (n=7), желудка 

(n=8), шейки матки (n=19), мочевого пузыря (n=8)

и прямой кишки (n=9) выполнена эмболизация опухо-

левых сосудов являвшихся источником кровотечения.

– 112 пациентам в связи с гидронефрозом опу-

холевой этиологии выполнена установка 203 нефро-

стомических дренажей.

– 108 пациентам для купирования механической 

желтухи, обусловленной различными онкологически-

ми заболеваниями, выполнено чрескожное чреспече-

ночное дренирование желчных протоков (ЧЧХД).

– 121 пациенту для устранения синдрома сдав-

ления полых органов опухолевой этиологии выпол-

нено стентирование зоны стриктуры нитиноловы-

ми стентами. Стентирование пищевода выполнено 

54 пациентам, стентирование желудка произведе-

но 10 больным, двенадцатиперстной кишки – 5 па-

циентам, стентирование рецидивной опухолевой 

стриктуры в зоне эзофаго-ейюно и гастро-ейюно-

анастомоза – 19 пациентам, стентирование моче-

точников – 6, стентирование желчных протоков – 18, 

стентирование трахеи – 7 и стентирование бронхов 

– двум пациентам.

– 15 пациентам с целью разобщения эзофаго-

медиастинального (n=6), эзофаго-бронхиального 

(n=7) и ректо-вагинального (n=2) свищей выполнено 

стентирование зоны анастомоза покрытыми нити-

ноловыми стентами.

– Двум пациентам выполнено стентирование 

мочеточника J-J-стентами с целью устранения по-

слеоперационного краевого дефекта мочеточника, 

приведшего к формированию уриномы.

– Дренирование абсцессов печени выполнено

в 11 пациентам.

– Установка кавафильтра при рецидивирующей 

ТЭЛА – 5 больным.

Результаты. После ЧЧХД интенсивное кровоте-

чение возникло у трех больных. В двух случаях кро-

вотечение было остановлено консервативной тера-

пией, в одном случае потребовалась эмболизация 

сегментарной печеночной артерии. После нефро-

стомии наблюдалось одно серьезное осложнение 

в виде интенсивной макрогематурии, обусловленной 

повреждением мелкой ветви почечной артерии, ко-

торое было устранено эмболизацией данного сосуда. 

У пациентов с опухолевыми кровотечениями эффек-

тивный гемостаз был достигнут в 98% случаев (n=57). 

Серьезных осложнений после стентирования полых 

органов не было. В пяти случаях в связи со смещени-

ем стента потребовалось повторное вмешательство 

с целью его репозиционирования. После устранения 

неотложного состояния у 312 пациентов (72%) было 

начато или продолжено противоопухолевое лечение.

Заключение. Методы интервенционной радио-

логии в онкологии являются эффективными и мало-

травматичными в лечении неотложных состояний 

у пациентов с различными опухолевыми заболева-

ниями. Методы интервенционной радиологии игра-

ют важную роль в комбинированном и комплексном 

лечении онкологических больных.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЧРЕСКОЖНЫХ ДРЕНИРУЮЩИХ
ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
И ЗАБРЮШИННОГО ПРОСТРАНСТВА
(КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА)

Чеченин Г.М., Баринов Ю.В., Лебедев С.С.,
Королёв Д.Г., Серебряник П.С.
Кафедра хирургии с курсом гепатопанкреатобилиарной хирургии 
ГОУ ДПО РМАПО Росздрава

С 1997 года по настоящее время на кафедре 

хирургии с курсом гепатопанкреатобилиарной 

хирургии ГОУ ДПО «РМАПО Росздрава» в ГКБ 

им. С.П. Боткина были внедрены и получили широ-

кое распространение различные виды чрескожных 

дренирующих вмешательств под контролем уль-

тразвукового и рентгентелевизионного наведения

в диагностике и лечении больных с различной пато-

логией органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства. За указанный период выполнено бо-

лее 4500 чрескожных дренирующих вмешательств, 

включающих холецистостомию, холангиостомию, 

дренирование сальниковой сумки, дренирование 

абсцессов и кист брюшной полости и забрюшинного 
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пространства, антеградное билиарное эндопотези-

рование, биопсии печени и поджелудочной железы 

и биопсии опухолей различной локализации.

Из них: чрескожная холецистостомия – 1590 

(острый калькулезный холецистит, механическая 

желтуха), чрескожная холангиостомия – 1352 (ме-

ханическая желтуха), чрескожное дренирование 

сальниковой сумки – 348 (панкреонекроз: острое 

скопление жидкости, абсцесс сальниковой сумки), 

чрескожное дренирование абсцессов и кист брюш-

ной полости – 896 (абсцессы: подпеченочный, под-

диафрагмальный, межкишечный, перипузырный, 

забрюшинного пространства, печени, малого таза; 

кисты: печени, поджелудочной железы, забрюшин-

ного пространства, в том числе паразитарные), 

антеградное билиарное эндопротезирование – 366 

(опухоли и стриктуры внутри- и внепеченочных 

желчных протоков), чрескожные биопсии печени 

и поджелудочной железы – 1448 (злокачественные 

и доброкачественные новообразования).

Успех применения дренирующих методик суще-

ственно зависит от дооперационной диагностики пато-

логического процесса, четкого определения показаний 

и противопоказаний, методики выполнения и своевре-

менной профилактики возможных осложнений.

В нашей клинике все чрескожные дренирую-

щие вмешательства выполняются специалистами-

хирургами. При необходимости использования уль-

тразвукового наведения необходимо обязательное 

участие в процессе операции специалистов по уль-

тразвуковой диагностике.

Предоперационная подготовка пациента должна 

включать в себя: общий и биохимический анализы 

крови, коагулограмму, УЗИ с допплеровским карти-

рованием с целью выявления крупных сосудистых 

стволов, которые могут находиться по траектории 

пункции. Для профилактики гнойно-септических 

осложнений необходимо проведение операций 

в специально оборудованной операционной, ис-

пользование антибиотикопрофилактики. Хирург, 

осуществляющий дренирующую операцию, должен 

заранее осмотреть больного, изучить историю бо-

лезни, анамнез и сформулировать показания к осу-

ществлению того или иного оперативного пособия.

Все осложнения подразделяем на общие (ха-

рактерные для всех видов дренирующих вмеша-

тельств) и специфические (характерные для кон-

кретного вида дренирующего вмешательства).

К общим осложнениям относим: ранние (в процессе 

операции или в течение 1 суток после нее) и позд-

ние (позднее 1 суток после операции). К общим ран-

ним осложнениям следует относить: кровотечение –

28 (0,6%), перфорация дренируемого или соседнего 

с ним органа – 6 (0,1%), анафилактические реакции – 20 

(0,4%)). К общим поздним осложнениям относим: дис-

локацию дренажа – 270 (6%), перитонит – 46 (1,1%), 

подтекание желчи в брюшную полость – 60 (1,3%).

Специфические осложнения развиваются при 

осуществлении конкретной операции, поэтому счи-

таем необходимым разбирать их отдельно.

Чрескожная холецистостомия. Возможны сле-

дующие специфические осложнения: отслойка сли-

зистой с кровотечением в полость желчного пузыря 

и его неадекватным дренированием, разрыв стенки 

и перфорация желчного пузыря, правосторонний 

плеврит, билиоплевральный свищ.

Чрескожная холангиостомия. Возможны следую-

щие специфические осложнения: холангит, гемо-

билия, перфорация стенки желчного протока, вне-

печеночная пункция холедоха, острый холецистит, 

острый панкреатит, правосторонний плеврит, били-

оплевральный свищ, гиперсекреция желчи, форми-

рование имплантационных метастазов.

Антеградное билиарное эндопротезирование. 

Специфические осложнения: острый панкреатит, 

острый холецистит, перфорация стенки двенадца-

типерстной кишки, перфорация холедоха, холангит, 

обструкция сегментарного печеночного протока.

Чрескожное дренирование сальниковой сум-

ки. Специфические осложнения: кровотечение из 

арозированного сосуда, подтекание содержимого 

сальниковой сумки в свободную брюшную полость, 

повреждение полого органа, формирование наруж-

ного панкреатического свища, септический шок.

Чрескожное дренирование абсцессов брюшной по-

лости. Специфические осложнения: перитонит, кровоте-

чение в полость абсцесса, повреждение полого органа.

Чрескожная биопсия печени. Специфические 

осложнения: внутрибрюшное кровотечение, внутри-

печеночная гематома, внутрипеченочная билома.

Чрескожная биопсия поджелудочной железы. 

Специфические осложнения: острый панкреатит, 

гематома поджелудочной железы, кровотечение

в сальниковую сумку, перфорация полого органа.

Чрескожное дренирование кист печени и под-

желудочной железы: инфицирование кисты, кро-

вотечение в полость кисты, обсеменение брюшной 

полости (паразитарные кисты), формирование на-

ружного панкреатического свища (при кистах под-

желудочной железы).

Лечение и профилактика возможных осложнений 

непосредственным образом зависит от своевремен-

ной их диагностики.

Клинические проявления. Появление клиниче-

ской картины перитонита, френикус-синдрома, ги-

пертермии, снижение количества отделяемого по 

дренажу должно насторожить лечащего врача в пла-

не возможного неблагополучия. В этой ситуации 

необходимо подключение лабораторных (общий, 

биохимический анализы крови), инструментальных 

(УЗИ, рентгеноскопия, фистулография) методов об-

следования. Коррекция возможных осложнений за-

висит от их характера и проводится с соблюдением 

общехирургических принципов.
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Таким образом, внедрение минимальноинвазивных 

дренирующих операций в хирургическую клинику со-

провождается рядом существенных преимуществ, рас-

ширяет возможности оказания хирургической помощи, 

однако несет за собой проблему появления послеопе-

рационных осложнений. Развитие и широкое внедре-

ние дренирующих вмешательств позволяет уменьшить 

количество осложнений, благодаря их своевременной 

диагностике и профилактике. Совсем избежать их не-

возможно, но сведение их к минимуму необходимо.

На кафедре  хирургии с курсом гепатопанкреато-

билиарной хирургии ГОУ ДПО «РМАПО Росздрава» 

ежегодно проводятся тематические циклы усовер-

шенствования врачей с обучением различным ви-

дам чрескожных дренирующих вмешательств и дру-

гим минимальноинвазивным технологиям.

ПРИМЕНЕНИЕ МИКРОСФЕР С ЛЕКАРСТВЕННЫМ 
ПОКРЫТИЕМ ДЛЯ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ МЕТАСТАЗОВ 
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА В ПЕЧЕНЬ

Скупченко А.В., Королёв Д.Г., Скобельцов Д.А., Лысенко А.В., 
Миронова Е.В., Королёва О.Л.

Отделение рентгенохирургических методов диагностики и лечения, 
Самарский областной клинический онкологический диспансер, Самара

Цель исследования – оценить результаты при-

менения внутрисосудистой химиоэмболизации ме-

тастазов колоректального рака в печень.

Материалы и методы. С 2006 по 2010 год было вы-

полнено 106 эмболизации метастазов колоректального 

рака у 56 пациентов. Возраст оперированных пациен-

тов от 41 года до 77 лет (средний возраст составил 68 

года). Пациентов мужского пола было 26, женского – 27. 

Количество эмболизаций колебалось от 1 до 3 у одного 

пациента. Химиоэболизация проводилась пациентам 

с преимущественно внутрипечёночными метастати-

ческими поражениями, не являющимися кандидатами 

для хирургического лечения, при выявлении признаков 

прогрессии заболевания на фоне системной химиоте-

рапии. Размер метастазов в наибольшем измерении 

колебался от 3 до 130 мм, средняя величина 31 мм, 

количество метастазов у одного пациента от 1 до 16, 

в среднем 4,2. В 9 наблюдениях эмболизация выполня-

лась суспензией доксорубицина в липиодоле (группа А),

в 7 – суспензией митомицина в липиодоле (группа В), 

в 31 – микросферами с иринотеканом (группа С), в 8 – 

микросферами с доксорубицином (группа D).

Результаты эмболизации оценивались при помо-

щи компьютерной томографии и магнитнорезонанс-

ной томографии с контрастным усилением через

3 месяца после проведения эмболизации  при по-

мощи RECIST критериев.

Результаты. Полных ответов на проведённое 

лечение по критериям RECIST не было ни в одной 

группе. Частичный ответ и стабилизация процесса в 

группе А выявлены в 44,4% (4 наблюдения), в груп-

пе B в 28,6% (2 наблюдения), в группе С в 73,3% (21 

наблюдение), в группе D в 100% (8 наблюдений).

В 2 наблюдениях в группе А, 3 в группе С 

и 1 в группе D уменьшение размеров метастазов по-

зволило выполнить их радиочастотную аблацию.

Выводы. Химиоэмболизация метастазов коло-

ректального рака является эффективным паллиа-

тивным методом лечения.

ПУНКЦИОННЫЕ И ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
В ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНЫХ И МЕТАСТАТИЧЕСКИХ
ОПУХОЛЕЙ ПЕЧЕНИ

Скупченко А.В., Скобельцов Д.А, Королёв Д.Г.,Лысенко А.В.

Самарский областной клинический онкологический диспансер

С августа 2007 года по март 2010 в отделении рент-

генохирургических методов диагностики и лечения 

было выполнено 12 комбинированных вмешательств.

В 5 наблюдениях для улучшения визуализации опу-

холей печени под ультразвуковым контролем перед 

их радиочастотной абляцией выполнялось введение 

углекислого газа в печёночную артерию. Введение 

углекислого газа позволяло значительно улучшить на-

вигацию под контролем ультразвука. В 4 наблюдени-

ях перед проведением радиочастотной абляции была 

выполнена селективная эмболизация опухолей пече-

ни. В 2 наблюдениях была одномоментно выполнена 

внутриартериальная эмболизация, временная окклю-

зия воротной вены и радиочастотная абляция опухоли. 

Для проведения радиочастотной абляции применя-

лись аппараты Cool Tip (Tyco) и RITA (Angiodynamics).

Результаты вмешательств оценивались при по-

мощи компьютерной томографии или МРТ с кон-

трастным усилением.

Введение углекислого газа в печёночную артерию 

позволяет значительно улучшить навигацию под кон-

тролем ультразвука при проведении радиочастотных 

абляций гиперваскулярных опухолей печени. Соче-

танное использование химиоэмболизации, времен-

ной окклюзии воротной вены позволяет проводить 

радиочастотную абляцию опухолей, непосредствен-

но прилежащих к ветвям воротной вены.


