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В XXI в. существенно обновился арсенал лекар-
ственных средств. В практике лечения больных ко-
лоректальным раком (КРР) нашли применение со-
временные антиметаболиты (производные фтор-
пиримидинов, антифолаты, прямые ингибиторы 
тимидилат синтетазы), производные платины, так-
саны, а также началось применение целевых пре-
паратов молекулярного действия [7]. За последние 
годы изменились методики оценки степени рас-
пространения болезни и контроля эффективности 
лечения; в связи с появлением новых препаратов и 
режимов лечения изменился спектр токсичности, 
что требует пересмотра и обобщения этих показа-
телей. К сожалению, по ряду объективных причин 
(в основном экономического характера) опыт при-
менения современных химиотерапевтических схем 
в Украине недостаточен и не систематизирован. 

Метастазы в печень (МП) формируются у каж-
дого третьего больного злокачественной опухолью, 
причем при раке желудочно-кишечного тракта этот 
показатель составляет 50%, раке яичника — 25–58%, 
раке молочной железы — 54%, раке легкого — 40% 
[1, 3, 7]. 

Введение в клиническую практику новых препа-
ратов позволило увеличить эффективность химио-
терапии (ХТ) при распространенном КРР. Появи-
лась возможность проведения эффективной ХТ 2-й 
линии, увеличения времени контроля над болез-
нью. Не утратил до настоящего времени своей роли 
и  флуороурацил (ФУ). Однако продолжительность 
жизни больных увеличилась незначительно, 5-летняя 
выживаемость остается низкой (не более 5%) [4, 6, 7]. 

Лечение пациентов с МП по-прежнему пред-
ставляет сложную и недостаточно разработанную 
проблему современной онкологии. Ряд авторов по-
лагает, что успешному решению этой проблемы в 
значительной мере препятствовал изначально не-
правильный подход многих клиницистов, которые 
рассматривали пациентов со вторичными пораже-
ниями печени как инкурабельных, ограничиваясь 

симптоматической терапией. В настоящее время в 
лечении таких пациентов применяют различные ме-
тоды: хирургические (резекция печени, трансплан-
тация, криодеструкция), рентгенэндоваскулярные 
(химиоэмболизация различными композициями 
химиопрепаратов (ХП)), консервативные (систем-
ная ХТ, лучевая терапия) [4–8]. Существуют аргу-
менты «за» и «против» каждого из них. Так, в боль-
шинстве наблюдений показанием к выполнению 
резекции печени являются метастазы КРР, так как 
при этом злокачественном новообразовании чаще 
выявляются солитарные МП. Противопоказанием 
к оперативному вмешательству считают наличие 
отдаленных внепеченочных метастазов, в том чис-
ле в парааортальные лимфоузлы. Вторым услови-
ем целесообразности резекции является радикаль-
ное удаление первичного очага, что тесно связано с 
важнейшей стороной определения показаний к рас-
ширенной резекции печени, а именно состоянием 
больного [8]. До настоящего времени проблема рас-
ширенных резекций печени связана с опасностью 
значительной кровопотери и желчеистечения, явля-
ющихся причиной тяжелых осложнений, таких как 
надпеченочные абсцессы, раневая инфекция, на-
ружные желчные свищи, печеночно-почечная не-
достаточность, пневмония, коагулопатия. Частота 
послеоперационных осложнений — 7–38%, после-
операционная летальность — 4–8% [5, 6]. Достаточ-
но эффективным циторедуктивным действием при 
МП является регионарная внутриартериальная по-
лихимиотерапия (ВАПХТ) [2, 4, 6, 7], однако катете-
ризация печеночной артерии и собственно ВАПХТ 
также могут сопровождаться рядом осложнений, 
снижающих эффективность лечения.

Цель исследования — обеспечение возможности 
максимального снижения количества местных и си-
стемных осложнений, связанных с катетеризацией пе-
ченочной артерии и проведением ВАПХТ. 

В Донецком областном противоопухолевом 
центре (ДОПЦ) разработан и внедрен в клиниче-
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ратов, а также препаратов, улучшающих микроцир-
куляцию. Наряду с внутриартериальным введени-
ем указанных препаратов, перорально пациентам 
назначали натуральный биологически активный 
комплекс витаминов, минералов, аминокислот и 
растительных волокон, получаемый из зародышей 
пшеницы по специальной технологии — оригиналь-
ный препарат «Биовит», разработанный сотрудни-
ками кафедры онкологии Донецкого государствен-
ного медицинского университета (Патент Украины 
№ 4100А от 15.08.2001 г.). При наличии химических 
дерматитов различной степени выраженности, на-
ряду с внутриартериальным введением ангиопро-
текторов, использовали аппликации противовос-
палительных и стероидных мазей (левосин, целе-
стодерм и другие) на участки поражения. 

При наличии осложнений, сопровождавшихся 
выраженным местным болевым синдромом, дваж-
ды в сутки в режиме непрерывной длительной ин-
фузии назначали по 10,0 мл 1% раствора лидокаи-
на. В качестве вазодилатационных и дезагрегаци-
онных препаратов применяли внутриартериальное 
введение трентала (по 100 мг) и реополиглюкина в 
течение 1 час до начала инфузии ХП.

Вышеуказанным способом проведено лечение 
86 больных. Осложнения выявлены у 17 (19,72%). 
Наибольшее количество осложнений (8–47% для 
разных видов токсичности) было связано с обще-
токсическим действием ХП. У 6 (35,29%) больных 
возникли осложнения, связанные с пребывани-
ем катетера в сосуде: у 3 — тромбоз катетера в ран-
нем послеоперационном периоде, у 1 — артериит, 
у 1 — стойкий ангиоспазм, у 1 — пролежень сосу-
да. В связи с некорректной установкой внутриар-
териального катетера у 1 больного был зафиксиро-
ван ожог мягких тканей по ходу поясничных арте-
рий. Местные реакции в виде дерматита выявлены 
у 1 больного, функциональные нарушения также 
в 1 случае. Сенсорные нарушения зафиксированы 
не были. Благодаря разработанному методу при сни-
жении системных токсических эффектов объектив-
ный ответ (частичный эффект, стабилизация про-
цесса) достигнут у 71,2 ± 5,6% пациентов; медиана 
выживаемости 16,2 мес, 3-летняя выживаемость — 
у 6,7% (95% ДИ 0–13,4%).

ВЫВОДЫ
1. Новым в предложенном решении является 

формирование мобилизованной культи сосуда для 
катетеризации; таким образом практически исклю-
чается возможность развития кровотечения и обра-
зования гематом при извлечении катетера, а также 
изменение положения антрального отдела желудка. 

2. Преимущества предложенного способа заклю-
чаются в обеспечении максимальной безопасности 

и снижении риска развития кровотечения или об-
разования гематомы при извлечении катетера по-
сле окончания лечения, в отсутствии тромбоэмбо-
лических осложнений. 

3. Применение разработанного метода улучша-
ет непосредственные и отдаленные результаты ле-
чения больных КРР с МП.
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скую практику способ катетеризации печеночной 
артерии, который позволяет снизить до минимума 
количество осложнений за счет обеспечения воз-
можности ангиостомии практически во всех ана-
томических вариантах расположения и длины же-
лудочно-сальниковой артерии. Поставленная цель 
исследования решается тем, что катетер в собствен-
ную печеночную артерию проводят через желудоч-
но-сальниковую артерию, предварительно отсе-
паровав ее путем лигирования пристеночных вет-
вей в каудальном направлении до уровня второй 
пристеночной ветви правой желудочно-сальнико-
вой артерии. Длина препарированной части сосу-
да составляет в среднем от 5 до 7 см. После катете-
ризации собственной печеночной артерии выводят 
культю артерии с катетером через сформированный 
тоннель в круглой связке печени в контрапертур-
ный прокол в правом подреберье и оставляют в та-
ком состоянии на весь срок лечения. Таким обра-
зом, с одной стороны обеспечивают возможность 
транспорта ХП непосредственно к органу-мише-
ни, с другой — отграничивают препарированный 
артериальный сосуд от свободной брюшной поло-
сти. Цель достигается благодаря мобилизации пра-
вой желудочно-сальниковой артерии в дистальном 
направлении с предварительным пересечением со-
суда. Формирование ангиостомы с помощью тон-
неля в круглой связке печени практически исклю-
чает возможность развития кровотечения и образо-
вания гематом при извлечении катетера. 

Непосредственно оперативное вмешательство 
осуществляют следующим образом. Производят 
верхне-срединную лапаротомию с ревизией органов 
брюшной полости. При наличии МП выполняют 
катетеризацию собственной печеночной артерии. 
Для этого выделяют правую желудочно-сальнико-
вую артерию по Ecker с соавт. (1962), рассекают ее 
стенку, вводят в указанную артерию катетер. Прово-
дят катетер из правой желудочно-сальниковой арте-
рии через желудочно-двенадцатиперстную артерию 
в собственную печеночную артерию. Наличие кате-
тера в собственной печеночной артерии контроли-
руют пальпаторно. Обычно длина введенного кате-
тера составляет 12–14 см. Катетер фиксируют в пра-
вой желудочно-сальниковой артерии посредством 
лигатур. Последние не срезают, оставляя концы бо-
лее 12–15 см. В круглой связке печени при помощи 
металлического бужа с оливой на конце формируют 
тоннель в продольном направлении. Выводят на пе-
реднюю брюшную стенку, через сформированный 
тоннель в контрапертурный прокол, конец мобили-
зованной правой желудочно-сальниковой артерии с 
введенным в нее катетером с помощью подтягива-
ния за длинные концы лигатур и фиксации послед-
них в коже. Место сопоставления края желудочно-
сальниковой артерии фиксируют 3–4 шелковыми 
швами к отверстию в пупочной вене для адекват-
ного формирования ангиостомы. Выведение кате-
тера на переднюю брюшную стенку через круглую 

связку печени обеспечивает возможность удаления 
катетера в дальнейшем (после завершения ХТ) без 
повторной операции. Выведенный на переднюю 
брюшную стенку катетер фиксируют к коже, лапа-
ротомную рану ушивают послойно наглухо. После 
восстановления перистальтики кишечника (в сред-
нем 2–4 сут) начинают ВАПХТ.

Селективную ВАПХТ проводили с 5-го дня после 
операции по модифицированной схеме, разработан-
ной в ДОПЦ. Наиболее часто в качестве препаратов 
1-й линии применяли ФУ и полиплатилен (препа-
рат платины). Комплексное лечение больных пред-
полагало проведение до 4 последовательных курсов 
ВАПХТ. По данным ДОПЦ, оптимальным является 
введение ХП по принципу: «один день — один пре-
парат». При этом ежедневно в режиме непрерывной 
длительной инфузии с применением дозаторов ле-
карственных веществ ДШ — 07 или UN2/50 вводи-
ли суточную дозу препарата с сохранением курсовой 
дозы по разработанной схеме: 1-й день — полипла-
тилен 150 мг внутриартериально, 100 мг внутривен-
но, 7-й день — 50 мг внутриартериально, 200 мг вну-
тривенно; 2-, 3-, 5-, 8-й дни — ФУ — 500 мг, 6-, 9-й 
дни — 750 мг. Длительность каждого курса состав-
ляла 9 сут. При плохой переносимости ПХТ снижа-
ли разовую дозу ХП с сохранением курсовой дозы 
за счет увеличения числа дней введения. Интерва-
лы между курсами — 3 нед. 

Существенным моментом в достижении пози-
тивного ответа и снижении токсического действия 
ХП явилось то, что для ВАПХТ применяли их ли-
посомальные формы. В перерывах между внутриар-
териальным введением ХП в течение всего време-
ни нахождения катетера в артерии вводили гепарин 
(5000 ЕД на 10 мл физиологического раствора NaCl) 
в дозе 0,2–0,3 мл через каждые 3 час. В дни внутри-
артериального применения ФУ за 1 час до плани-
руемой инфузии внутриартериально вводили каль-
ций фолинат (100 мг/м2). 

Дополнительным лечебным мероприятием яви-
лось введение метиленовой сини интраоперацион-
но, так как это контрастное вещество обладает бак-
терицидным и бактериостатическим эффектом; 
кроме того, учитывая, что содержимое желчных про-
токов в 27,2% имеет сапрофитную кокковую флору, 
в лечебную стратегию наряду с ВАПХТ было вклю-
чено введение антибиотиков широкого спектра дей-
ствия — цефалоспоринов, фторхинолонов. 

В нашей клинике разработаны и с успехом при-
меняются оригинальные способы профилактики 
местных и системных осложнений ВАПХТ (Патент 
Украины № 63156А от 15.01.2004 г.). Сущность спо-
соба состоит в одновременном внутриартериальном 
введении противоопухолевых ХП и средств, обеспе-
чивающих нормализацию реологических свойств 
крови, улучшающих трофику тканей в перфузиру-
емой зоне: анестетиков, антикоагулянтов, кортико-
стероидов, гиперосмолярных диуретиков, фолиевой 
кислоты, антибиотиков и антигистаминных препа-


