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ГЦК – у 1. До проведения ТАСЕ резекции печени 

по поводу метастатического поражения выполнены 

у 8 (26,7 %). Из них – правосторонняя расширенная 

гемигепатэктомия – у 3, сегментарная – у 2, атипичная 

– у 1. С целью стимуляции гипертрофии левого лате-

рального сектора была выполнена перевязка ветви 

портальной вены – у 2. На момент поступления у всех 

больных имелось билатеральное поражение печени.

Все пациенты имели нерезектабельные опухоли.

Согласно критериям Gates еt al., (1999) пока-

заниями для ТАСЕ были: проходимость воротной 

вены, достаточные функциональные резервы пе-

чени (билирубин не более 70 ммоль/л), отсутствие 

внепеченочного распространения опухоли, морфо-

логические формы опухоли, при которых ТАСЕ эф-

фективна (метастазы колоректального рака, рака 

молочной железы, ГЦК), гемоглобин не менее 80 г/л. 

Процедура проводилась под местной анестези-

ей раствором новокаина 0,5% в комбинации с вну-

тривенной нейролептаналгезией. У всех больных 

применен трансфеморальный доступ. Химиоэмбо-

лизацию печеночной артерии выполняли суспензи-

ей химиотерапевтического препарата в масляном 

контрастном препарате (Липиодол Ультра-Флюид, 

10 мл). В качестве химиотерапевтического препа-

рата использовался Доксорубицин 50 мг (48 курсов) 

– у 27 (90%) пациентов, производные платины Окса-

тера 100 мг (6 курсов) – у 2  (6,7%), Гемзар 1000 мг 

(2 курса) – у 1 (3,3%). После ТАСЕ осуществляли 

окклюзирование правой печеночной артерии гемо-

статической губкой (1 см2), в том числе у пациен-

тов с частичным тромбозом ствола воротной вены 

и с ранее перевязанной правой ветвью воротной 

вены. Курсы ТАСЕ повторялись 1 раз в 2 месяца 

первые полгода, 1 раз в 3 месяца второго полгода. 

Один курс проведен – у 11 , два – у 13, три и более 

– у 6. Наибольшее количество проведенных курсов 

составило 5 у 1 больного. Отдаленные результаты 

прослежены у 22 (73,3%) пациентов. Максимальное 

время наблюдения составило 11 месяцев (в сред-

нем 3,9±1,9) месяца.

Результаты. Летальных исходов и осложнений 

ТАСЕ не было. Постэмболизационный синдро-

ма (подъем температуры тела до 38–39 °С, боли 

в правом подреберье, тошнота, рвота)  наблюдался 

у 28 (93,3%) пациентов. Проводилось симптомати-

ческое лечение. Длительность постэмболизацион-

ного синдрома в среднем составляла 5 суток.

Эффективность процедуры оценивали по кри-

териям RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid 

Tumors 1.1) (2009 г). При применении Доксорубици-

на (n=27) полный ответ  после 5 курсов наблюдался 

у 1 (4,5%) , частичный ответ после 3 курсов – у 1 (4,5%), 

стабилизация процесса – у 7 (31,8%), в том числе по-

сле 2 курсов – у 5 22,7%); после 3 – у 2 (9%). Прогрес-

сирование заболевания наблюдалось у 10 (45,5%), не-

смотря на проведение нескольких курсов (от 1 до 3) 

лечения. В группе с прогрессированием рецидив пер-

вичного очага выявлен у 2 пациентов, что, возможно 

и послужило причиной появления новых очагов.

Препарат Оксатера показал низкую эффектив-

ность у всех пациентов, отмечено прогрессирование 

заболевания после проведения повторных курсов 

лечения.

Гемзар использован у 1 пациента. После прове-

дения 2 курсов лечения у него регистрирован ча-

стичный ответ.

Заключение. Трансартериальная химиоэмболи-

зация печеночной артерии является эффективной 

процедурой, позволяющей у 45,5% пациентов до-

стигнуть стабилизации и регресса опухоли в ответ 

на лечение. Малоинвазивность и относительная 

безопасность позволяет системно проводить по-

вторные курсы ТАСЕ тяжелым больным неопера-

бельными злокачественными опухолями с мини-

мальными побочными реакциями за счет высокой 

концентрации химиопрепарата в опухоли и низкой 

системной токсичности. После предварительного 

лечения методом химиоэмболизации в категорию 

операбельных переведено 10% больных. Необходи-

мо дальнейшее накопление опыта для определения 

категории больных с максимально эффективной 

ТАСЕ. Перенесенная ранее перевязка правой ветви 

воротной вены не является противопоказанием для 

химиоэмболизации в виду быстрого формирования 

коллатерального кровотока.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ
У БОЛЬНЫХ ФИБРОМИОМОЙ МАТКИ 
В ФГУ «ПОМЦ ФМБА России»

Зайцев А.И., Серегин А.А., Мамаева М.Е.

ФГУ «Приволжский окружной медицинский центр Федерального
медико-биологического агентства России», Нижний Новгород, Россия

Цель – оценить эффективность и безопасность 

эмболизации маточных артерий (ЭМА) как мини-

мально инвазивного метода лечения больных фи-

бромиомой матки.

Методы и материал. В ФГУ «ПОМЦ ФМБА Рос-

сии» эмболизация маточных артерий при фиброми-

оме матки выполнена 19 больным. Средний возраст 

был 41,3±4,3 года (от 32 до 47 лет). Основными жа-

лобами были: метроррагии (n=12), из них в сочета-

нии с анемией (n=6), нарушение функции тазовых 

органов (n=9), болевой синдром (n=5). Отсутствие 

желаемой беременности отметили 2 пациентки. 
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ДОСТИЖЕНИЯ В ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ ХИРУРГИИ

Длительность заболевания составила в среднем 

4,7±3,7 года (от 6 месяцев до 14 лет). Всем боль-

ным проведено полное клинико-инструментальное 

обследование. Выраженность болевого синдрома 

оценивали с помощью Мак-Гиловского опросника. 

Основным методом визуализации было ультразву-

ковое исследование (УЗИ). Определяли продоль-

ный (А), передне-задний (В), поперечный (С) разме-

ры матки и наибольшего миоматозного узла. Объем 

матки и доминантного узла вычисляли по формуле:

0,523 х (А х В х С).

По данным УЗИ единичные миоматозные узлы 

выявлены у 3 (15,8%) больных, множественные 

узлы – у 16 (84,2%). Интерстициальная локализация 

узлов наблюдалась у 7 (36,8%), интерстициально-

субмукозная – у 6 (31,6%), интерстициально-

субсерозная – у 6 (31,6%). Объем матки до лечения 

составил 291,7 см3 [201,9; 548,3] см3, объем доми-

нантных узлов – 124,5 см3 [48,9; 199,3] см3.

Процедура проводилась под местной анестези-

ей в комбинации с внутривенной нейролептаналге-

зией. Эмболизацию маточных артерий выполняли 

частицами поливинилалкоголя размерами 300, 500 

или 700 мкм. Количество вводимого эмболизата за-

висело от индивидуальных особенностей пациенток 

– размеров и степени васкуляризации фибромио-

мы, диаметра дистальных ветвей маточной арте-

рии. Критериями завершения введения вещества 

являлось отсутствие контрастирования дистальных 

ветвей маточной артерии, появление симптома 

«стояния контраста» и возникновение рефлюкса 

контрастного вещества во внутреннюю подвздош-

ную артерию.

Отдаленные результаты прослежены у 15 боль-

ных. Время наблюдения составило в среднем 

5,0±2,1 месяца (от 1 до 10 месяцев).

Результаты. Технически успешной процеду-

ра была у всех пациентов. Постэмболизационный 

синдром наблюдался у 17 (89,5%). Средняя дли-

тельность субфебрилитета составила 5,0 ± 3,8 дня; 

длительность болевого синдрома – 7,0 ± 3,6 дня. 

У всех больных исчезли метроррагии, болевой син-

дром. Нормализация менструальной функции от-

мечена у 92,9% пациенток. У всех обследованных 

после эмболизации отмечено уменьшение объема 

опухоли матки и доминантных узлов, в среднем на 

41,2±27,3% и 66,6±24,0%, соответственно.

После эмболизации маточных артерий в сроки 

от 7 до 13 дней оперативное вмешательство вы-

полнено 3 (15,8%) пациентам: лапароскопическая 

консервативная миомэктомия при субсерозном рас-

положении миоматозных узлов – у 2 (10,5%), гисте-

рорезектоскопия полипа эндометрия и субмукозно-

го узла – у 1 (5,3%).

Гнойный эндометрит на фоне некроза боль-

ших миоматозных узлов возник у 2 (10,5%) па-

циенток, среди них экспульсия узла в полость 

матки – у 1 (5,3%) пациентки. Узел удален по-

средством гистерорезектоскопии, проведе-

на противовоспалительная терапия с полным

выздоровлением.

Заключение. Эмболизация маточных артерий 

является эффективным и безопасным методом 

лечения больных фибромиомой матки, сопрово-

ждающийся быстрым исчезновением клинических 

проявлений,  уменьшением размеров матки и мио-

матозных узлов, а также нормализацией менстру-

альной функции. Выполнение эмболизации возмож-

но у больных с любым расположением миоматозных 

узлов. У больных с множественной миомой матки 

при наличии субсерозного узла после ЭМА пока-

зана лапроскопическая миомэктомия. Пациентки 

с субмукозным и интерстициальным расположени-

ем узлов требуют в отдаленном периоде тщательно-

го амбулаторного наблюдения. Его целью является 

диагностика рождения некротизированного узла 

в полость матки, своевременная гистерорезекто-

скопии узла, а также профилактика эндометрита.

ЧРЕСКОЖНАЯ ТРАНСЛЮМИНАЛЬНАЯ АНГИОПЛАСТИКА 
АРТЕРИЙ ГОЛЕНИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С КРИТИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ)

Суворова Ю.В., Бекусов Е.Г., Кокорин Д.М., Ремезов А.С.

НУЗ «Дорожная клиническая больница» (ОАО РЖД),
Санкт-Петербург, Россия

Введение. Основным методом лечения больных 

с критической ишемией нижних конечностей явля-

ется шунтирующая операция. Однако хирургиче-

ские вмешательства при окклюзиях артерий голени 

особенно на фоне сахарного диабета, технически 

сложны и часто малоэффективны. Целью настоя-

щего исследования явилась оценка роли чрескож-

ной транслюминальной ангиопластики артерий 

голени у больных с критической ишемией нижних 

конечностей на фоне сахарного диабета.

Материалы и методы. За период 2008 – 2009 г. 

чрескожная транслюминальная ангиопластика ар-

терий голени  выполнена у 5 больных с критической 

ишемией нижних конечностей на фоне сахарного 

диабета II типа в возрасте 69–83 (в среднем 74) лет. 

Ангиографию сосудов нижних конечностей выпол-

няли по стандартной методике. После диагности-

ческого этапа осуществляли транслюминальную 


