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Реферат: 
Цель. Оценить эффективность рентгенэндоваскулярной эмболизации ветви воротной вены в плане подготовки к обширным резекциям печени. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 74 правосторонних гемигепатэктомий, выполненных в один этап (классических,  n= 
54 ), или в два этапа (рентгенэндоваскулярная эмболизация правой воротной вены с последующей резекцией печени, n = 20 ). 
Результаты. Рентгенэндоваскулярная эмболизация правой воротной вены сопровождалась достоверным увеличением планируемого остатка 
печени в среднем на 37,3 %. Это позволило снизить объем интраоперационной кровопотери, частоту пострезекционной печеночной недоста-
точности с 43,1 до 15,9 %, послеоперационной летальности от 9,3 до 5,0 %.  
Заключение. Дооперационная рентгенэндоваскулярная эмболизация правой воротной вены приводит к викарному увеличению левой доли 
печени. Это позволяет достоверно сократить частоту развития пострезекционной печеночной недостаточности после правосторонней гемиге-
патэктомии и, соответственно, уменьшить частоту летальных исходов.  
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Abstract: 
Relevance. To evaluate the effectiveness of X-ray endovascular embolization of the portal vein branch in terms of preparation for extensive liver resections. 
Materials and methods. A retrospective analysis of 74 right-sided hemihepatectomies performed in one stage (classical, n = 54) or in two stages (X-ray en-
dovascular embolization of the right portal vein followed by liver resection was performed, n = 20). 
Results. X-ray endovascular embolization of the right portal vein was accompanied by a significant increase in the planned liver remainder by an average 
of 37.3 %. This made it possible to reduce the volume of intraoperative blood loss, the incidence of postresection hepatic failure from 43.1 to 15.9 %, and 
postoperative mortality from 9.3 to 5.0 %. 
Conclusions. Preoperative X-ray endovascular embolization of the right portal vein leads to vicarious enlargement of the left lobe of the liver. This makes 
it possible to reliably reduce the incidence of post-resection hepatic failure after right-sided hemihepatectomy and, accordingly, reduce the frequency of 
deaths. 
 
Keywords: liver resection, X-ray endovascular surgery, portal vein embolization.

Введение 
Развитие хирургии печени и желчных путей, совре-

менное анестезиолого-реанимационное обеспечение хи-
рургических вмешательств позволили расширить пока- 
зания к обширным резекциям печени при ее очаговых 
образованиях. Однако после правосторонней гемигепа-

тэктомии (ГГЭ) при объеме остаточной паренхимы печени 
менее 25 – 30 % развивается печеночная недостаточность, 
являющаяся основной причиной неудовлетворительных 
результатов лечения [1–4]. Для увеличения объема плани-
руемого остатка печени после ее обширной резекции пред-
лагаются двухэтапные вмешательства [2, 3, 5]. При этом 
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на первом этапе выполняются либо интраоперационная 
перевязка правой ветви воротной вены (методика  
ALPPS – Association liver partition vein for staged hepatec-
tomy) [1], либо рентгенэндоваскулярная ее эмболизация 
[4 – 7]. Нами в данной работе рассматривается эффек-
тивность рентгенэндоваскулярной эмболизации правой 
воротной вены (РЭПВВ) при планировании обширных 
резекций печени. 

Материалы и методы 
Нами проведен ретроспективный анализ резекций 

печени различного объема, выполненных 239 больным в 
Республиканской клинической больнице имени Г.Г. Кува-
това с 2010 по 2020 годы. Операции проводились по по-
воду различных очаговых образований печени (табл.1), 
среди которых превалировали паразитарные поражения 
(41,0 %), метастатический рак (30,1 %) и доброкачествен-
ные заболевания (13,8 %). В таблице 2 представлен объем 
выполненных в нашей клинике резекций печени.  

Из дальнейшего исследования исключены пациенты, 
которым выполнялись резекции печени малого объема 
(удаление от 1 до 3-х сегментов печени). 

Как видно из таблицы 2, среди резекций обширного 
объема превалировали пациенты, которым выполнялась 
правосторонняя ГГЭ, в типичном (n = 46, 19,3 %) или 
расширенном (n = 28, 11,7 %) объеме. Таким образом, 
большие и расширенные правосторонние ГГЭ составили 
треть от всех резекций печени, выполняемых в клинике 
(n = 74, или 31,0 %). В дальнейшем исследовании рас-
сматривались именно эти пациенты. 

В зависимости от методики проведения правосторон-
ней ГГЭ больные разделены на 2 группы (табл. 3). 

Первую группу (n = 54) составили пациенты, которым 
правосторонняя ГГЭ выполнялась классически, в один этап. 
Вторую группу составили пациенты, которым при планируе-
мом малом объеме (менее 30,0 %) остающейся печеночной 
паренхимы выполнялась двухэтапная резекция (n = 20). При 
этом на первом этапе выполнялась РЭПВВ, на втором – пра-
восторонняя ГГЭ через 2-3 недели после эмболизации.  

До и после операции больные обследовались. Предпола-
гаемый объем остающейся печени (FRL – Future remnant 
liver) рассчитывали по результатам КТ-волюметрии [2, 3, 6, 
7, 8]. Частоту и тяжесть развития пострезекционной пече-

№ 
п/п

Нозология Количество %

1

2

3

4

5

6

Та б л и ц а  1 .  
Распределение больных по нозологиям 

Ta b l e  1 .  
Distribution of patients by nosology 

Паразитарные поражения печени (альвеококкоз, эхинококкоз) 

Метастатические поражения печени 

Доброкачественные заболевания печени (гепатома, гемангиома) 

Первичные поражения печени (гепатоцеллюлярная карцинома, холангиоцеллюлярный рак) 

Опухоль Клатскина 

Итого 

98                                     41,0 

72                                     30,1 

33                                     13,8 

24                                     10,1 

12                                      5,0 

239                                  100,0

№ 
п/п

Объем резекции печени Количество %

1

2

3

4

5

6

Та б л и ц а  2 .  
Объем резекций печени 

Ta b l e  2 .  
Volume of liver resections 

Малого объема (от 1 до 3 сегментов) 

Левосторонняя ГГЭ (S II, III, IV) 

Расширенная левосторонняя  ГГЭ (S II, III, IV + S I или часть S V) 

Правосторонняя ГГЭ (S V, VI, VII, VIII) 

Расширенная правосторонняя ГГЭ (S V, VI, VII, VIII + S IV) 

Итого 

132                                   55,2 

18                                      7,5 

15                                      6,3 

46                                     19,3 

28                                     11,7 

239                                  100,0 
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ночной недостаточности (ППН) оценивали по критериям 
ISGLS (International Study Group of Liver Surgery  – Междуна-
родная научно-исследовательская группа печеночной хи-
рургии) [1, 9]. 

Результаты и обсуждение 
Эмболизацию правой воротной вены выполняли на 

аппарате Philips Allura Clarity FD 20 c использованием 
микросфер Embosphere, микроспиралей MReye, эмболи-
зирующей системой Onyx (США). Спустя 2-3 недели 
после РЭПВВ во всех случаях отмечено увеличение пла-
нируемого остатка печени от 19,2 до  62,5 % (в среднем на 
37,3 %, (табл. 4)). 

№ 
п/п

Методика правосторонней ГГЭ Количество %

1

2

3

Та б л и ц а  3 .  
Распределение больных в зависимости от методики проведения правосторонней ГГЭ 

Ta b l e  3 .  
Distribution of patients depending on the technique of right-sided hemihepatectomy 

Классическая 

Двухэтапная 

Итого 

54                                     73,0 

20                                     27,0 

74                                    100,0

№ п/п
Предполагаемый остаточный объем печени (FRL)

До эмболизациии,% После эмболизации,% +FRL %

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Средний  
показатель

Та б л и ц а  4 .  
Изменение объема печени до и после эмболизации правой ветви воротной вены 

Ta b l e  4 .  
Changes in liver volume before and after embolization of the right branch of the portal vein 

27                                                                                               37                                                                              +37,0 
25                                                                                               32                                                                              +28,0 
23                                                                                               33                                                                              +43,5 
26                                                                                               31                                                                              +19,2 
28                                                                                               35                                                                              +25,0 
25                                                                                               32                                                                              +28,0 
21                                                                                               32                                                                              +52,4 
23                                                                                               28                                                                              +21,7 
23                                                                                               32                                                                              +39,1 
22                                                                                               33                                                                              +50,0 
22                                                                                               31                                                                              +40,9 
25                                                                                               32                                                                              +28,0 
27                                                                                               33                                                                              +22,2 
26                                                                                               39                                                                              +50,0 
24                                                                                               33                                                                              +37,5 
26                                                                                               36                                                                              +38,5 
25                                                                                               34                                                                              +36,0 
29                                                                                               37                                                                              +27,6 
24                                                                                               39                                                                              +62,5 

20                                                                                               32                                                                              +60,0 

24,5                                                                                              33,5                                                                                +37,3 
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При выполнении второго этапа – правосторонней ГГЭ 
нами визуально отмечена викарная гипертрофия левой 
доли печени, и темный цвет правой доли печени. Макро-
скопически участков некроза или абсцедирования в пра-
вой доле печени не выявлено.  

Нами определялись объем интраоперационной кро-
вопотери, длительность операции, сроки пребывания па-
циентов в реанимационно-анестезиологическом отде- 
лении (РАО) и в целом в стационаре, частота развития 
ППН и летальности в группах (табл. 5). 

Развитие тяжелой формы ППН послужило основной 
причиной летального исхода у 5 из 54 больных первой 
группы (9,3 %), и у 1 из 20 пациентов – второй (5,0 %). 

Заключение 
Предоперационная рентгенэндоваскулярная эмболи-

зация правой ветви воротной вены – миниинвазивная 
процедура, используемая для викарного увеличения 
левой доли печени перед планируемой обширной право-
сторонней гемигепатэктомией. Использование двухэтап-
ного метода операции при очаговых заболеваниях печени 
позволяет снизить частоту развития пострезекционной 
печеночной недостаточности, достоверно (p < 0,05)  
уменьшить объем интраоперационной кровопотери, про-
должительность операции; сократить сроки госпитали-
зации в стационаре и снизить частоту летальных исходов.  
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4

5
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Ta b l e  5 .  
Intraoperative and postoperative statistics in patient groups 
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