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Аннотация
Введение. Метастатическое поражение печени является отдельной проблемой онкологии независимо от пер-
вичного злокачественного заболевания. Резекционная хирургия не всегда осуществима у таких пациентов. При 
множественном мелкоочаговом метастатическом поражении органа многообещающим является лечение мето-
дом изолированной химиоперфузии печени. Эта методика технически сложна, что ограничивает её изучение 
и внедрение в широкую клиническую практику. Разнообразие способов проведения изолированной химиопер-
фузии печени не позволяет однозначно оценивать накопленный мировой опыт и требует дальнейшего изуче-
ния. В процессе внедрения изолированной химиоперфузии печени важными вопросами являются: оптималь-
ная хирургическая техника, способ контроля изоляции печени, поддержание физиологичного артериального 
и портального кровотока.

Материалы и методы. В исследовании принял участие 21 пациент в период с июня 2020 по декабрь 2021 г. Паци-
енты разделены на 3 проспективные группы: A) артерио-кавальная химиоперфузия печени, доступ через сре-
динную лапаротомию, технический контроль полноты изоляции печени, B) артерио-кавальная химиоперфузия 
печени, доступ через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоляции печени, C) артерио-порто-кавальная 
химиоперфузия печени, доступ через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоляции печени. С целью оцен-
ки переносимости процедуры оценивались: длительность операции. послеоперационный койко-день в  отде-
лении интенсивной терапии, общий послеоперационный койко-день, показатели печеночного цитолиза, вы-
раженность побочных эффектов химиопрепарата.

Результаты и обсуждение. Длительность операции сократилась с применением J-лапаротомии. Выраженность 
гематологической токсичности не различалась между группами A и B, однако значительно ниже в группе С. 
Длительность цитолитического синдрома статистически значимо снизилась в группе C при сравнении с груп-
пами A и B.

Заключение. Все примененные нами способы изолированной химиоперфузии печени безопасны для пациента. 
При контроле изоляции печени с применением ICG снижается вероятность утечки химиопрепарата в системный 
кровоток, что показывает меньшую гематологическую токсичность. Проведение артерио-портальной изолиро-
ванной химиоперфузии физиологичнее других примененных способов и способствует снижению гепатотоксич-
ности. Применение J-лапаротомии значительно сокращает время мобилизации печени и канюляции сосудов.
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Abstract 
Background. Metastatic liver injury is a  distinct oncological problem, irrespective of primary malignancy. Resection 
surgery is not always feasible in such patients. Isolated liver chemoperfusion is a promising treatment option in mul-
tiple small-focal metastatic organic lesions. This technique is technically complex, which limits its broader evaluation 
and adoption in clinical practice. The diversity of isolated liver chemoperfusion techniques does not allow an adequate 
assessment of world experience and requires further research. The important considerations with introducing isolated 
liver chemoperfusion are: an optimal surgical technique, liver isolation control method, as well as physiological arterial 
and portal blood flow maintenance.

Materials and methods. A total of 21 patients were surveyed over June 2020 — December 2021. The patients were divided 
into 3 prospective cohorts: A) arteriocaval chemoperfusion, midline laparotomy access, technical-guided liver isolation, 
B) arteriocaval chemoperfusion, “in J laparotomy” access, ICG-guided liver isolation, C) arterio-porto-caval chemop-
erfusion, “in J laparotomy” access, ICG-guided liver isolation. A procedure’s tolerance was assessed with: the duration 
of surgery, postoperative ICU bed-days, total postoperative bed-days, hepatic cytolysis rates, chemotherapy side-effects 
severity.

Results and discussion. The duration of surgery shortened with “in J laparotomy”. Haemotoxicity did not differ between 
cohorts A and B, albeit appearing significantly lower in cohort C. The cytolytic syndrome duration statistically signifi-
cantly reduced in C vs. A and B cohorts.

Conclusion. All the isolated liver chemoperfusion techniques employed are patient-safe. In ICG-guided liver isolation, 
the agent leakage into systemic blood flow is less likely, indicating a lower haemotoxicity. Arterioportal isolated chem-
operfusion is more physiological compared to other techniques, thus facilitating lower hepatotoxicity. The use of “in 
J laparotomy” significantly reduces liver mobilisation and vascular cannulation times.

Keywords: isolated liver chemoperfusion, neoplastic metastasis, liver metastases, uveal melanoma, cancer chemotherapy, 
regional perfusion, arterial perfusion, portal perfusion, indocyanine green
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Введение
В настоящее время изолированное метастатическое по-
ражение печени все чаще рассматривается в онкологии 
как комплексная медицинская проблема, вне контекста 
первичного злокачественного новообразования [1–4]. 
Так, по данным большого эпидемиологического иследо-
вания на основе данных SEER (Surveillance, Epidemiology, 
and End Results — программа Национального института 
рака США, собирает и публикует данные о заболеваемо-
сти и  выживаемости пациентов на основании популя-
ционного канцер-регистра США), у диагностированных 
в 2010–2015 гг. в США на момент постановки диагноза 
5,4 % пациентов имели метастазы в печень. Наибольший 
процент пациентов с  метастазами в  печень на момент 
постановки диагноза приходится на рак поджелудоч-
ной железы (35,6 %), далее следуют рак толстой кишки 
(26,9 %), тонкой кишки (14,6 %), желудка (14,2 %) и пи-
щевода (14,2 %). У  женщин в  возрасте 20–50  лет наи-
более распространенным раком с метастазами в печень 
является рак молочной железы. У мужчин в возрасте 20–
50 лет наиболее распространенным диагнозом с метаста-
зами в печень является рак толстой кишки, за которым 
следуют рак прямой кишки, легких и  поджелудочной 
железы. Одногодичная выживаемость всех пациентов 
с метастазами в печень составила 15,1 %, по сравнению 
с 24,0 % у пациентов с отдаленными метастазами в дру-
гие органы. Наличие метастазов в печени ассоциируется 
со снижением выживаемости, в особенности у пациен-
тов с  раком яичка, простаты, молочной железы, ануса, 
а также у пациентов с меланомой [2].
Учитывая обширность данной проблемы, концептуаль-
ный взгляд на изолированное метастатическое пораже-
ние печени способствует объединению специалистов, 
разрабатывающих и  практикующих локальные методы 
лечения в отношении очагов в печени. Это способству-
ет взаимному обогащению методик и  развитию новых 
перспективных подходов к  лечению данной обширной 
и сложной категории пациентов. Так, последние 10 лет 
взгляды на лечение больных множественными било-
барными метастазами радикально пересматриваются, 
получили развитие локальные методы лечения [4, 5]. 
В настоящее время к ним относят резекционную хирур-
гию, радиочастотную абляцию, стереотаксическую луче-
вую терапию, трансартериальную химиоэмболизацию, 
трансартериальную радиоэмболизацию, радионуклид-
ную терапию пептидными рецепторами, химиоинфузию 
в печеночную артерию, изолированную химиоперфузию 
печени (ИХП) [2]. Данные технологии используются на-
чиная от лечебного воздействия при небольших лока-
лизованных опухолях, уменьшения размеров для под-
готовки к  резекции и  заканчивая локорегиональным 
контролем и  паллиативным воздействием на прогрес-
сирующее заболевание. Их использование дает лучший 
ответ опухоли на лечение, увеличение безрецидивной 
и общей выживаемости [4].
В целом хирургическое лечение в объеме резекции по-
раженной части печени дает лучший онкологический 
результат при условии физиологической возможности 
и  своевременности вмешательства. Когда резекция 

печени невозможна из-за угрозы развития постре-
зекционной фатальной печеночной недостаточности, 
успешно применяются методы локального воздействия 
без физического удаления опухолевого очага [6].
По разным данным, локальные методы воздействия 
на печень (без использования ИХП) увеличивают ме-
диану общей выживаемости. Так, при колоректальном 
раке — до 10–45 месяцев, нейроэндокринной карцино-
ме — 28–95 месяцев, увеальной меланоме — 6–19 меся-
цев, раке молочной железы — 13–70 месяцев [4].
Однако локальные методы очагового воздействия ма-
лоэффективны, когда имеет место диффузное тоталь-
ное поражение печени: целенаправленное воздействие 
на наиболее крупные очаги не приносит значительной 
онкологической выгоды [6], так как метод не позволяет 
охватить всю паренхиму органа, когда предполагается 
диффузное микроскопическое поражение печени на-
равне с определяемыми одиночными очагами. В то же 
время при воздействии на весь объем печени при ин-
фузии в собственную печеночную артерию общая доза 
и концентрация химиопрепарата ограничены его нако-
плением в системном кровотоке, а также исключается 
воздействие через портальный источник кровоснаб-
жения опухоли, что характерно для некоторых типов 
роста метастазов [6]. Таких недостатков, как неполный 
охват тканей органа и  накопление химиопрепарата 
в системном кровотоке, лишен метод ИХП, что выгод-
но отличает его на фоне упомянутых методов локаль-
ного воздействия. По данным недавнего метаанализа, 
ИХП при увеальной меланоме дает один из самых вы-
соких показателей медианы общей выживаемости  — 
17–24  мес. [5, 7]. При этом метод ИХП технически 
и организационно более сложен, что ограничивает его 
изучение и широкое внедрение в клинической практи-
ке. Кумулятивный опыт, описанный в  мировой лите-
ратуре, составляет лишь около 800 случаев гетероген-
ными группами по 7–120 пациентов, с использованием 
различных реализаций методики, химиопрепаратов 
и их доз, при этом первичное заболевание также разли-
чается между группами, наибольшее количество ИХП 
проведено по поводу колоректального рака, увеальной 
меланомы и гепатоцеллюлярного рака [5, 8].
Среди упомянутых различий реализации ИХП можно 
выделить следующие. 
Артериальный, при котором перфузионный раствор 
цитостатика подается в  собственную печеночную ар-
терию, а  эффлюент забирается из позадипеченочного 
отдела нижней полой вены, при этом кровоток по во-
ротной вене перекрыт. Фактически этот способ подраз-
умевается под ИХП, если не дается уточнений [9, 10]. 
Артерио-портальный, при этом перфузионный рас-
твор цитостатика подается в  печеночную артерию 
и воротную вену, эффлюент забирается из позадипе-
ченочного отдела нижней полой вены [11, 12]. Описан 
способ, при котором в печеночную артерию медленно 
подается концентрированный цитостатик, который 
принимает участие в  кава-портальной циркуляции 
перфузионного раствора,  — попадая в  эффлюент, 
цитостатик забирается из позадипеченочного отдела 
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нижней полой вены и подается на перфузию в печень 
через воротную вену, смешиваясь в печеночных аци-
нусах с новой порцией цитостатика, введенного в пе-
ченочную артерию [13]. Авторы утверждают, что это 
снижает гипоксией индуцированное повреждение 
печени, и  приводят примеры большей максимально 
переносимой долы цитостатика по сравнению с груп-
пами, где проводилось введение только в артерию [13]. 
Портальный, при котором перфузионный раствор ци-
тостатика подается только в воротную вену, при этом 
кровоток по печеночной артерии перекрыт [12]. Способ 
ограничен нефизиологичностью, так как билиарная 
сеть кровоснабжается преимущественно из артериаль-
ного русла, однако способ может применятся при ре-
дукции артериального кровоснабжения печени [12, 14]. 
Ретроградный артерио-портальный, при котором 
перфузионный раствор цитостатика подается в  пече-
ночную артерию, а эффлюент забирается из воротной 
вены, кровоток по позадипеченочному отделу ниж-
ней полой вены при этом остановлен. Исследования 
на печени крыс показали одинаковую концентрацию 
цитостатика в  опухоли при ретроградной и  обычной 
ИХП, в то же время концентрация цитостатика в тка-
ни печени снизилась на 80 % при ретроградной ИХП 
[15]. Этот способ был применен у 24 пациентов в вари-
анте гипоксической ретроградной артерио-портальной 
ИХП, при этом ИХП не сопровождалась шунтирующим 
кава-кавальным кровообращением, а  сопровождалась 
пережатием аорты тотчас ниже диафрагмы и  длилась 
25  минут [16]. Авторы сообщают об отсутствии от-
личий от общепринятой методики ИХП по основным 
параметрам и снижении кровопотери, частоты ослож-
нений, а также нулевой летальности в серии [16].
Разнообразие способов проведения ИХП не позволя-
ет однозначно оценивать накопленный мировой опыт 
и  требует дальнейшего изучения для улучшения эф-
фективности и  безопасности этой методики. На наш 
взгляд, в  процессе внедрения ИХП печени важными 
вопросами являются: оптимальная хирургическая тех-
ника, способ контроля полноты изоляции печени, под-
держание физиологичного артериального и портально-
го кровотока при осуществлении химиоперфузии.
Цель статьи. Сравнение непосредственных результатов 
различных способов подачи химиотерапевтического 
агента методом изолированной химиоперфузии печени.

Материалы и методы
Работа выполнена в  период с  июня 2020  по декабрь 
2021  г. совместно со специалистами ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России и ФГБУ «НМИЦ онко-
логии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России на клини-
ческой базе ОГБУЗ «Костромской онкологический дис-
пансер». Все пациенты подписывали информированное 
добровольное согласие на процедуру до проведения 
операции. Исследование было одобрено решением ло-
кального этического комитета МРНЦ им. А.Ф. Цыба — 
выписка из протокола № 518 от 02.11.2020 года.
Критериями включения были: 1) возраст старше 
18  лет, 2)  гистологическое подтвержденние диагноза 

злокачественного новообразования, 3) статус ECOG 
0–1, 4) общий объем поражения печени не должен пре-
вышать 50 % ее объема, 5) отсутствие экстрапеченоч-
ных метастазов.
За указанный период ИХП проведена 21  пациенту. 
Пациенты были разделены на 3  проспективные груп-
пы: A) артерио-кавальная ИХП, доступ через средин-
ную лапаротомию, технический контроль полноты 
изоляции печени, B) артерио-кавальная ИХП, доступ 
через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоля-
ции печени, C) артерио-порто-кавальная ИХП, доступ 
через J-лапаротомию, ICG-контроль полноты изоляции 
печени. Схемы ИХП в группах A и B представлены на ри-
сунке 1. Схема ИХП в группе C представлена на рисунке 2.
Характеристика групп пациентов приведена в таблице 1.
Описание выполнения ИХП кратко приведено ниже. 
Под наркозом после достижения АСТ (activated clotting 
time, активированное время свертывания крови) 400–
500  с  посредством внутривенного введения гепарина 
пункционно чрескожно в  яремную и  бедренную вены 
устанавливали канюли для шунтирующего кровообра-
щения, далее выполнялась лапаротомия. В группе А вы-
полнялась тотальная срединная лапаротомия, в группах 
B и C выполнялась J-лапаротомия по Makuuchi, показав-
шая себя хорошо при обширных операциях на гепато-
панкреатобилиарной зоне в терминах адекватности хи-
рургического доступа и  снижения послеоперационной 
морбидности. Нами был выбран данный доступ после 
детального изучения литературы [17, 18]. Выполнялась 
профилактическая холецистэктомия в  связи с  высо-
кой чувствительностью желчного пузыря к  ишемии 

Рисунок 1. Схема ИХП в группах A и B. Сплошная линия — перфузи-
онный контур; пунктирная линия — контур околього кровообраще-
ния; жирные линии  — зажимы на сосудах; стрелки  — направление 
тока жидкости;   — центрифужный насос окольного кровообраще-
ния; ¥  — роликовый насос подачи в гастродуоденальную артерию;  
£ — кардиотом; § — оксигенатор, совмещенный с теплообменником; 

 — чревная культя гастродуоденальной артерии;  — общая пече-
ночная артерия;  — воротная вена.
Figure 1. Schematic representation of IHP in groups A and B. Solid line — 
perfusion circuit; dotted line — bypass circuit; bold lines — vessel clamps; 
arrows –  flow direction;  — bypass centrifugal pump; ¥ — roller pump 
to gastroduodenal artery; £  — cardiotome; §  — oxygenator combined 
with heat exchanger;   — celiac stump of gastroduodenal artery;  

 — common hepatic artery;  — portal vein.
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и свидетельством ряда авторов о холецистите вследствие 
гипертермии и вмешательств на артериях печени [12, 19].
Далее проводилась правосторонняя медиальная вис-
церальная ротация по Cattel-Braasch, мобилизация пе-
чени и позадипеченочного отдела нижней полой вены 
от забрюшинного пространства и диафрагмы, при этом 
пересекались все притоки этого отдела нижней по-
лой вены, визуализировались кавальное отверстие 
диафрагмы, ложе нижней полой вены (НПВ), устья по-
чечных вен [9, 20]. При мобилизации определено и от-
мечено сосудистыми обтяжками место перекрытия 
кровотока по нижней полой вене выше и  ниже пече-
ночных вен. Протокольно во всех группах проводился 
технический визуальный контроль полноты изоляции 
печени  — отсутствие функционирующих притоков 
НПВ между сосудистыми обтяжками на НПВ.
Проводилась диссекция структур печеночно-двенад-
цатиперстной связки до селезеночной вены и  гастро-
дуоденальной артерии, правая желудочная артерия 
перевязывалась. Для порто-кавального шунтирования 
через кисетный шов канюлировалась воротная вена 
в  направлении селезенки. Канюли в  бедренной, ворот-
ной и яремной вене объединялись в шунтирующий пе-
чень кава-порто-кавальный контур с подачей венозной 
крови в  яремную вену. Далее проводилось ишемиче-
ское прекондиционирование печени путем двукратного 
пережатия собственной печеночной артерии на 15  ми-
нут и интервалом 5 минут. Размещение канюли подачи 
перфузата в  артериальное русло печени проводилось 
через чревную (краниальную) культю пересеченной 
гастродуоденальной артерии, мезентериальная культя 

Группа, n A, 8 B, 8 C, 5

Пол, м/ж 3/5 2/6 3/2

Возраст,  
среднее, лет

48,8 53,6 54,0

ИМТ 25,9 25,1 27,5

Первичная 
опухоль

КРР 2 / УМ 6 УМ УМ

Предшествующее 
лечение

Нет — 3
ИТ — 2

ТАХЭ — 1

Нет — 4
ИТ — 2

ТАХЭ — 1
РЧА + ИТ — 1

Нет — 4
ИТ — 1

Лапаротомия Срединная J-лапаротомия J-лапаротомия

Контроль 
изоляции печени

Технический ICG-флуоресценция ICG-флуоресценция

Способ подачи 
перфузата 

в печень

Артериальный Артериальный Артериальный + 
Портальный

Примечания: КРР — колоректальный рак, УМ — увеальная меланома, ИТ — иммуноонкологическая 
терапия, ТАХЭ — трансартериальная химиоэмболизация, РЧА - радиочастотная абляция.

Таблица 1. Характеристика групп пациентов
Table 1. Patient cohorts profile

перевязывалась у пациентов во всех трех группах. В слу-
чае наличия замещающих печеночных артерий прово-
дилась артериотомия с установкой канюли в последнюю.
Канюля забора перфузата из НПВ устанавливалась кра-
ниальнее почечных вен на 2 см через кисетный шов на ре-
тропеченочном отделе НПВ в направлении естественного 
тока крови. В группе С для одновременной подачи перфу-
зата в портальное русло печени через кисетный шов ка-
нюлировалась воротная вена в направлении печени.
Канюли в  гастродуоденальной артерии и  НПВ объ-
единяли магистралями в  замкнутый перфузионный 
контур. Таким образом, забор крови осуществлял-
ся из позадипеченочного отдела НПВ, которая да-
лее через кардиотом, оксигенатор-теплообменник, 
при помощи роликового насоса подавалась в гастро-
дуоденальную артерию. В  группе C  от магистрали 
к  гастродуоденальной артерии после оксигенатора-
теплообменника создавали ответвляющуюся маги-
страль для подачи крови в  воротную вену, на этой 
магистрали использовался отдельный роликовый 
насос. Далее запускали работу обходного кровообра-
щения в  режиме параллельного кровообращения. 
Затем выполняли сосудистую изоляцию печени пу-
тем перекрытия кровотока по основным сосудам со-
судистыми зажимами: 1)  на НПВ поддиафрагмально 
краниальнее печеночных вен; 2) на НПВ краниальнее 
почечных вен; 3) на общую печеночную артерию; 4) на 
воротную вену тотчас проксимальней канюли (см. 
рис. 1). После этого запускался кровоток по перфузи-
онному контуру. В группе А при удовлетворительной 
работе контура и  пройденном техническом контроле 
изоляции печени в  контур вводился химиопрепарат. 
В группах B и С перед введением препарата в контур 
вводился флуоресцентный краситель ICG. Если в ма-
гистралях обходного кровообращения флуоресценция 

Рисунок 2. Схема ИХП в группе С.  Сплошная линия — перфузионный 
контур; пунктирная линия — контур околього кровообращения; жир-
ные линии  — зажимы на сосудах; стрелки  — направление тока жид-
кости;  — центрифужный насос окольного кровообращения;  — ро-
ликовый насос подачи в воротную вену; ¥ — роликовый насос подачи 
в гастродуоденальную артерию; £ — кардиотом; § — оксигенатор, со-
вмещенный с теплообменником;  — чревная культя гастродуоденаль-
ной артерии;  — общая печеночная артерия;  — воротная вена.
Figure 2. Schematic representation of IHP in group C.  Solid line  — 
perfusion circuit; dotted line — bypass circuit; bold lines — vessel clamps; 
arrows –  flow direction;  — bypass centrifugal pump;  — roller pump 
to portal vein; ¥ — roller pump to gastroduodenal artery; £ — cardiotome; 
§  — oxygenator combined with heat exchanger;   — celiac stump 
of gastroduodenal artery;  — common hepatic artery;  — portal vein.
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Рисунок 4. Пример ICG-прокрашивания паренхимы печени и магистралей перфузионного контура. 
A — магистраль подачи перфузионного раствора в собственную печеночную артерию. B — маги-
страль забора перфузионного раствора от позадипеченочного отдела нижний полой вены
Figure 4. Example of ICG-stained liver parenchyma and perfusion circuit. A  — perfusion delivery line 
to own hepatic artery. B — perfusion uptake line from retrohepatic inferior vena cava

В послеоперационном периоде пациенты находились 
под наблюдением в  отделении интенсивной терапии, 
при стабилизации и  готовности к  физической реаби-
литации, положительной тенденции лабораторных 
и  инструментальных исследований пациенты перево-
дились в  палату хирургического отделения. С  целью 
общей оценки переносимости процедуры оценивались: 
послеоперационный койко-день в отделении интенсив-
ной терапии, общий послеоперационный койко-день. 
Для определения выраженности влияния ИХП на па-
ренхиму печени оценивались показатели печеночного 
цитолиза в  первые и  вторые послеоперационные сут-
ки, а  также длительность цитолитического синдрома. 
С  целью оценки возможных неочевидных дефектов 
изоляции печени и возможного «лакунарного» депони-
рования цитостатика в сосудистом русле печени опре-
деляли выраженность побочных эффектов химиопре-
парата, в  частности длительность гематологической 
токсичности и потребность во введении филграстима.

Результаты
Результаты трех групп сравнения представлены в  та-
блице 2.

Обсуждение
Средняя длительность оперативного вмешательства от 
лапаротомии до ушивания послеоперационной раны 
планомерно сокращалась от группы к  группе, однако 
эти различия статистически не значимы, хотя и  от-
ражают наше мнение, что выполнение вмешательства 
в каждой последующей группе пациентов было техни-
чески проще.
Среднее время, затрачиваемое на мобилизацию пе-
чени и  НПВ от забрюшинного пространства и  подго-
товку сосудов к канюляции, значительно сократилось, 
что в первую очередь мы объясняем внедрением более 
удобного доступа к  зоне операционного действия  — 
J-лапаротомии в группах В и С, оптимизацией алгорит-
ма мобилизации и набором опыта членов операцион-
ной бригады.
Длительность перфузии не всегда достигала заплани-
рованных 60 минут по причине гемодинамической не-
стабильности пациента. Хотя данные различия между 
группами статистически не значимы и не связаны с тех-
никой выполнения ИХП.
Наличие значимых (степень по Clavien-Dindo III–IV) 
послеоперационных осложнений коррелирует с  дли-
тельностью реанимационного койко-дня, но не влияет 
на средний послеоперационный койко-день, поскольку 
чаще длительность последнего была связана с  гемато-
логической токсичностью, а  не с  тяжестью послеопе-
рационного периода. Выраженность гематологической 
токсичности, оцененная по длительности лейкопении 
и потребности в поддержке филграстимом, не различа-
лась между группами A и B, однако значительно ниже 
в группе С, что, возможно, связано с достижением луч-
шей изоляции печени. Так, внедрение ICG-контроля 
полноты изоляции печени позволило выявить у  5  па-
циентов недостаточную изоляцию печени и позволило 

Рисунок 3. Пример ICG-контроля сосудистой изоляции печени в группе B. A — магистраль подачи 
перфузионного раствора в собственную печеночную артерию. B — магистраль забора перфузион-
ного раствора от позадипеченочного отдела нижний полой вены. C — магистраль шунтирования 
портального кровотока. D — магистраль шунтирования кровотока нижней полой вены. Видно, что 
ICG не попадает в шунтирующий контур, оставаясь в перфузионном контуре
Figure 3. Example of ICG-guided vascular liver isolation in cohort B. A — perfusion delivery line to own 
hepatic artery. B  — perfusion uptake line from retrohepatic inferior vena cava. C  — portal blood flow 
bypass line. D — inferior vena cava blood flow bypass line. ICG not entering bypass circuit and remaining 
in perfusion circuit

не определялась, то в перфузионный контур вводился 
химиопрепарат (рис. 3 и 4). В ином случае перед вве-
дением химиопрепарата устранялись дефекты изоля-
ции печени. Целевая длительность ИХП печени была 
60 минут. После проведения ИХП печень отмывалась 
от химиоперфузата изотоническим раствором кри-
сталлоидов и  эритроцитарной массой, затем удаля-
лись изолирующие зажимы. Канюли, установленные 
в  брюшной полости, удалялись. Гепарин нейтрали-
зовался раствором протамина сульфата под контро-
лем ACT в диапазоне 100–200 с. После дренирования 
брюшной полости и  ушивания лапаротомии удаля-
лись яремная и бедренная канюли.
Искусственное кровообращение осуществлялось на обо-
рудовании Stockert S5 (LivaNova/Sorin Group GmbH). 
Оксигенатор и канюли производства Medtronic plc.
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выполнить ИХП более безопасно. В то же время прове-
дение ICG-контроля и устранение дефектов изоляции 
удлиняет общее время операции, что объясняет от-
сутствие различий среднего времени операции между 
группами несмотря на оптимизацию хирургической 
техники в группах B и C.
Длительность цитолитического синдрома статистически 
значимо снизилась в группе C при сравнении с группами 
A и B. По нашему мнению, это связано с меньшим вре-
менем ишемии печени, которое сократилось вследствие 
более быстрой канюляции собственной печеночной ар-
терии, а также за счет более физиологичной подачи окси-
генированного перфузионного раствора — одновремен-
но в печеночную артерию и в воротную вену.
В случаях анатомических аберраций  — замещающих 
печеночных артерий, скомпрометированного артери-
ального или портального русла  — техническая слож-
ность выполнения ИХП возрастает, однако в  нашей 
серии была осуществима и безопасна.

Заключение
Наш анализ показал, что все примененные нами спо-
собы ИХП безопасны для пациента. При двойном кон-
троле изоляции печени снижается вероятность утечки 
химиопрепарата в системный кровоток, что показывает 
меньшую гематологическую токсичность. Проведение 
артерио-портальной ИХП физиологичнее других при-
мененных способов и способствует снижению гепато-
токсичности. Применение J-лапаротомии значительно 
сокращает время мобилизации печени и  канюляции 
сосудов, предоставляя хирургу лучший доступ.

Информация о конфликте интересов. Конфликт инте-
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