
В настоящее время хирургическая операция остается един-

ственным методом, позволяющим добиться длительной вы-

живаемости больных злокачественными опухолями печени.

Совершенствование хирургической техники и анестезиоло-

гического обеспечения позволяет расширять объем хирурги-

ческих вмешательств. Однако курабельная резекция нередко

бывает невозможной или крайне рискованной, если предпо-

лагаемый остающийся объем печени (future remnant liver –

FRL) очень мал, поскольку при этом крайне высок риск раз-

вития послеоперационной печеночной недостаточности с ле-

тальным исходом [45]. На практике это встречается в следую-

щих случаях: 1) требуется правосторонняя гемигепатэктомия,

а левая доля печени небольших размеров [7]; 2) необходим

большой объем резекции у больного с нарушением функции

печени из-за сопутствующего цирроза, холестаза при холан-

гиокарциноме ворот печени, фиброза печени после проведе-

ния системной или регионарной химиотерапии [42; 44].

Известно, что резекция относительно безопасна только

тогда, когда объем FRL составляет не менее 30% при нор-

мальной и 40% при нарушенной функции печени [13; 39].

Для достижения этих показателей в последние годы исполь-

зуется предоперационная эмболизация воротной вены

(ПЭВВ).

История метода
В 1920 г. Rous и Larimore показали, что именно кровоток

по воротной вене ответственен за регенерацию печени: лиги-

рование ветви воротной вены у кроликов приводило к смор-

щиванию соответствующей доли и гипертрофии контралате-

ральной. Этот эффект был подтвержден в дальнейших

работах, посвященных лигированию воротной вены при ле-

чении злокачественных опухолей [9; 34]. Также хорошо изве-

стен факт уменьшения правой и компенсаторного увеличе-

ния левой долей при циррозе печени, сопровождающемся

нарушением портального кровотока.

В 1986 г. Н. Kinoshita et al. опубликовали результаты ре-

зекции печени у 21 больного гепатоцеллюлярным раком.

В качестве подготовки применяли ПЭВВ правой (поражен-

ной) доли печени, в том числе у 17 пациентов в сочетании

с артериальной химиоэмболизацией. На операции, выпол-

ненной через 40 сут, у одного из больных была отмечена вы-
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раженная (более 40%) гипертрофия левой доли. В связи

с этим авторы предположили, что ПЭВВ целесообразно ис-

пользовать для улучшения индекса FRL, что должно приве-

сти к снижению риска послеоперационной печеночной не-

достаточности [22].

В настоящее время процедура уже приобрела популяр-

ность. Так, если к 1998 г. D. Elias et al. собрали 126 случаев

ПЭВВ, выполненных в четырех японских и одном француз-

ском медицинских центрах, то к концу 1999 г. в доступной

литературе мы обнаружили данные уже о 295 ПЭВВ [4; 12].

К настоящему времени имеется более 200 публикаций, а не-

которые центры располагают опытом резекции печени после

ПЭВВ более чем у 100 больных.

Показания к ПЭВВ
Показанием к ПЭВВ является наличие резектабельной

опухоли, занимающей более 60-70% объема печени. Иногда

размеры опухоли меньше, однако курабельная резекция

может быть выполнена лишь таким образом, что предпола-

гаемый объем FRL составит менее 30%. Оценивают степень

нарушения портального кровотока: при тромбозе или сдав-

лении ветвей воротной вены, а также выраженном гепато-

фугальном кровотоке выполнять ПЭВВ нецелесообразно

или рискованно.

Для определения объемов резекции и FRL используют

данные компьютерной томографии (КТ) или магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ). Производят срезы шириной

5-10 мм всей печени, начиная от купола диафрагмы до наи-

более каудальных частей органа. Каждый срез вручную об-

водят курсором и высчитывают площадь сегментов. Далее

с помощью программ или специальных формул создают

объемное изображение печени и рассчитывают границы

предполагаемой резекции и FRL [18; 25].

Методика
Подготовка к процедуре такая же, как при любой диагно-

стической и лечебной ангиографии.

ПЭВВ выполняют в рентгенооперационной через

30–40 мин после обычной премедикации под местной

анестезией, реже – под наркозом или нейролептаналгези-

ей [7]. Для пункции воротной вены используют методику

Сельдингера или стилет-катетер диаметром 4–5F и ультра-

звуковой контроль в реальном масштабе времени. Боль-

шинство авторов предпочитают пункцию контралатераль-

ной долевой ветви воротной вены, объясняя это

возможностью осуществить более надежную эмболизацию

по антеградному кровотоку [10; 14; 19]. Другие исследова-

тели успешно использовали ипсилатеральный доступ

и эмболизацию с помощью баллонного катетера [29; 30].

При технической неосуществимости чрескожной пункции

воротной вены используют ее катетеризацию через v. ileo-

colica путем лапаротомии или лапароскопии [35; 40].

Катетер устанавливают в воротной вене и выполняют пор-

тографию. Под тщательным рентгеноскопическим конт-

ролем осуществляют окклюзирование соответствующей

долевой ветви смесью цианоакрилового клея с липиодо-

лом в соотношении 1:4 [7; 12], этиловым спиртом [36], ге-

мостатической губкой [33], тромбином [21], частицами

поливинилалкоголя [8], металлическими спиралями [42].

Производят контрольную портографию и при необходи-

мости дополняют эмболизацию. Катетер удаляют с конт-

ролем гемостаза, пломбируя пункционный канал кусочка-

ми коллагеновой губки. После процедуры больному

назначают постельный режим на 6–8 ч.

Более чем в 95% опубликованных случаев требовалось

осуществить правую долевую ПЭВВ. При этом нередко не-

обходимо произвести окклюзирование 4-й сегментарной

ветви, которая отходит проксимально от правой ветви во-

ротной вены. Поэтому для предупреждения попадания эм-

болизата в левую долю рекомендуют начинать ПЭВВ имен-

но с селективного окклюзирования ветви IV сегмента,

а затем выполнять эмболизацию остальных ветвей [12].

Постэмболизационный период протекает благополуч-

но. Как правило, пациенты отмечают чувство дискомфор-

та в области печени в течение 1–2 сут, иногда наблюдается

небольшое повышение температуры тела. Серьезных ос-

ложнений не отмечалось, за исключением гормонального

криза у одного больного с метастазами злокачественного

карциноида в печень [33]. В ряде случаев наблюдается по-

вышение уровня аминотрансфераз (не более чем в 2 раза),

нормализация происходит ко 2-й неделе [10; 19; 36]. По-

казатель общего белка сыворотки крови снижается до

60%, но к 3-й неделе возвращается к исходному уровню

[42]. Скорость кровотока в оставшихся ветвях воротной

вены возрастает в 1,5–2 раза, но ко 2–3-й неделе норма-

лизуется [16]. Давление в воротной вене, как правило, не

изменяется, однако у некоторых больных может повы-

шаться и оставаться повышенным в течение 3–4 нед.

В ранние сроки после ПЭВВ увеличивается и артери-

альный кровоток в окклюзированной доле печени [23].

В течение первых 10–11 сут после ПЭВВ объем левой до-

ли относительно всей печени увеличивается на 8%, а жел-

чевыделение – на 20% [41].

Рациональный срок для резекции печени определяют по

данным повторной КТ или МРТ. Основным показателем яв-

ляется не временной интервал, а достижение объема гипер-

трофии FRL, делающей резекцию относительно безопасной.

По мнению большинства авторов, предпочтительный срок

для выполнения операции составляет 3–4 нед после ПЭВВ

[27; 28; 29]. Имеется прямая зависимость гипертрофии неок-

клюзированной доли печени от степени усиления в ней пор-

тального кровотока, и в таких случаях резекцию можно осу-

ществлять уже через 10–14 сут [16]. При сопутствующем

циррозе печени скорость гипертрофии меньше, поэтому та-

ких больных оперируют через 4–6 нед [15; 43]. Следует отме-

тить, что без оснований удлинять срок резекции после ПЭВВ

не следует: есть данные, что метастазы в контралатеральной

доле печени, которые можно удалить с помощью дополни-

тельной клиновидной резекции, после ПЭВВ быстро про-

грессируют [15; 24].

Гистологическое исследование
При лапаротомии доля печени, подвергшаяся ПЭВВ,

выглядит неизмененной [10]. Отмечается некоторое умень-

шение ее размеров, иногда небольшие рубцовые втяжения

и сращения с диафрагмой. При микроскопическом иссле-
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довании наблюдаются апоптоз и атрофия гепатоцитов, при

этом объем доли уменьшается на 10–15% [3; 17]. Исполь-

зование в качестве эмболизатов гемостатической губки

и тромбина не вызывает воспалительной реакции и нек-

розов [19]. При использовании цианоакрилата просвет

портальных ветвей надежно окклюзирован, определяются

скопления макрофагов, выраженная перипортальная вос-

палительная реакция, перибилиарный фиброз, в 20% слу-

чаев – небольшие участки некроза. Однако, в отличие от

клея, при применении губки нередко наблюдается частич-

ная реканализация ветвей воротной вены, что приводит

к возникновению менее выраженной контралатеральной

гипертрофии: 53% против 69% [10]. Чем больше воспали-

тельная реакция, тем большая степень увеличения контра-

латеральной доли наблюдается после ПЭВВ [38]. Поэтому

цианоакрилатный клей и этанол являются, вероятно, наи-

более эффективными эмболизатами [32].

Резекция печени
По данным различных авторов, резекция печени после

ПЭВВ выполняется примерно у 80% больных. Достаточной

гипертрофии не удается достичь у 10–15%, а внепеченочное

распространение опухоли или неудалимые метастазы в конт-

ралатеральной доле диагностируют к моменту операции

у 5–10% пациентов [7; 12; 19]. При недостаточном объеме

FRL целесообразно выполнить эмболизацию печеночной

артерии, которая может усилить эффект ПЭВВ [20]. Серьез-

ных технических трудностей резекции, связанных с предва-

рительной ПЭВВ, не наблюдается. Объем интраоперацион-

ной кровопотери не увеличивается, а в некоторых случаях

даже уменьшается [14].

Послеоперационный период протекает как после боль-

шой резекции печени. Печеночная недостаточность развива-

ется у единичных пациентов [15; 42]. Другие осложнения

в виде плевропневмонии, билиарных фистул, тромбоза во-

ротной вены, урогенитальной инфекции, ДВС-синдрома на-

блюдаются примерно с такой же частотой, как и у больных

без предварительной ПЭВВ [12; 26].

Собственные результаты
Использование методики ПЭВВ в клинике ЦНИРРИ

начато в декабре 1997 г. В настоящее время мы распола-

гаем опытом эмболизации воротной вены у 28 больных

злокачественными опухолями печени [5]. Показанием

к ПЭВВ являлось наличие большой резектабельной опухо-

ли правой доли печени, при этом курабельная резекция

могла быть выполнена лишь таким образом, что предпола-

гаемый объем FRL составлял менее 30%. Объемы FRL

и левой кавальной доли печени (I–II–III сегменты) сов-

падали у 8 больных, которым планировали выполнение

расширенной правосторонней гемигепатэктомии. У ос-

тальных 20 пациентов планировалась гемигепатэктомия,

поэтому FRL равнялся объему: левая кавальная доля плюс

IV сегмент печени.

Мы использовали ипсилатеральный доступ у 25 пациен-

тов. Пункцию контралатеральной ветви воротной вены вы-

полнили у 3 больных, которым планировали эмболизацию

IV сегмента печени. Точку на брюшной стенке старались вы-

брать с таким расчетом, чтобы пункционный ход не прохо-

дил через плевральную полость, опухоль печени, крупные

печеночные вены и желчные пути.

После пункции воротной вены по Сельдингеру под ульт-

развуковым контролем в реальном масштабе времени в про-

свет сосуда вводили проводник и заменяли иглу на катетер

4F (1F – 0,33 мм). Последний проводили в ствол воротной

вены и выполняли снимки с введением 25–30 мл 60% «Уль-

трависта». Затем катетер устанавливали в правой долевой во-

ротной вене и под тщательным рентгеноскопическим конт-

ролем осуществляли механическую эмболизацию всех ее

ветвей, а в 8 наблюдениях – и ветви IV сегмента. В качестве

окклюзирующих агентов использовали мелко нарезанную

(1–2 мм) коллагеновую гемостатическую губку, смоченную

в 96% растворе этанола, силоксановый феррокомпозит,

сверхжидкий липиодол, металлические спирали или их соче-

тание. В последнее время мы стали добавлять в эмболизиру-

ющий материал суспензию: 30–40 мг доксорубицина и 5–

8 мл сверхжидкого липиодола [2].

Прекращение кровотока по правой ветви воротной вены

подтверждали с помощью контрольной портографии, пос-

ле чего катетер удаляли с пломбировкой пункционного ка-

нала кусочками коллагеновой губки, а на рану накладыва-

ли асептическую повязку. Назначали постельный режим

в течение 6 ч.

Через 19–56 (в среднем 33) сут после ПЭВВ повторно вы-

полняли КТ или МРТ печени.

По нашим данным, гипертрофия здоровой доли составила

от 10 до 80% (в среднем 30%), а оптимальным временем для

операции является период от 4 до 6 нед после эмболизации.

Выбор того или иного эмболизата (гемостатическая губка,

96% этанол, липиодол, металлические спирали) большого

значения не имел.

К настоящему времени резекции печени после предва-

рительной эмболизации воротной вены выполнены у 18

больных: стандартная правосторонняя гемигепатэктомия –

у 10, расширенная – у 8 пациентов. Из них у 14 в после-

операционном периоде признаков печеночной недоста-

точности не наблюдалось, а у 3 они легко купированы ле-

карственной терапией. Один больной, у которого объем

остающейся печени увеличился после ПЭВВ в два раза, но

не достиг безопасных 30%, умер в послеоперационном пе-

риоде. Два пациента в настоящее время готовятся к плано-

вой операции, а остальные 8 больных не были оперированы

из-за внутрипеченочного прогрессирования или появления

отдаленных метастазов.

Перспективы
В настоящее время операции, выполненные после пред-

варительной ПЭВВ, составляют лишь 3–6% всех резекций

печени [7; 13; 19]. В перспективе выглядит логичным более

широкое применение ПЭВВ, особенно у больных с сопут-

ствующим циррозом печени [6]. Требуют дальнейшего изу-

чения предварительные данные о возможном снижении ин-

траоперационной кровопотери после ПЭВВ. Методика

также представляется перспективной для использования

при лечении доброкачественных опухолей и других очаго-

вых поражений печени. Большой практический интерес
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вызывает комбинация селективной артериальной и внутри-

портальной эмболизации, поскольку при этом теоретиче-

ски возможно добиться 100% некроза опухоли печени [37].

И наконец, эмболизация воротной вены может найти при-

менение в качестве генной терапии заболеваний печени: на

7-е сутки после процедуры уровень репликации гепатоци-

тов составляет 14% [11].

Заключение
Обзор литературы и собственные данные свидетельствуют

о том, что ПЭВВ является технически простой и безопасной

методикой, позволяющей снизить риск возникновения пос-

леоперационной печеночной недостаточности при больших

резекциях, тем самым повышая показатель резектабельности

опухолей печени. Процедуру целесообразно освоить в кли-

никах, занимающихся хирургией печени.
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