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Резюме. Авторы применили в комплексном лечении 227 
пациентов с осложнениями портальной гипертензии эндова-
скулярную эмболизацию селезеночной и левой желудочной 
артерий. Проанализированы  результаты лечения. Выявлено, 
что эмболизация селезеночной артерии является малотравма-
тичным и эффективным способом коррекции портальной ги-
пертензии, достаточно безопасным в лечении этого сложного 
контингента больных.
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Введение 
В последнее время не только в Украине, но 

и по всему миру отмечается неуклонный рост 
заболеваемости циррозом печени. В первую 
очередь причиной этого является эпидемия 
вирусных гепатитов, однако играет большую 
роль также попадание в организм гепатоток-
сичных веществ. Цирроз печени в подавляю-
щем количестве случаев сопровождается раз-
витием портальной гипертензии и гиперспле-
низма [4-11], которые возникают вследствие  
перераспределения потоков крови в порталь-
ном бассейне из-за изменения плотности па-
ренхимы печени. Радикальное лечение цирро-
за печени любой этиологии возможно только 
путем пересадки печени. В настоящее время в 
Украине по юридическим и социальным при-
чинам эта операция не нашла широкого при-
менения. Поэтому в лечении таких пациентов 
медики вынуждены использовать паллиатив-
ные и симптоматические методики.

Наиболее распространенной группой пал-
лиативных эндоваскулярных операций явля-
ется селективная эмболизация артериальных 
ветвей чревного ствола, в частности, эмболи-
зация собственной печеночной и селезеночной 
артерий [2-3]. Эмболизация собственной пече-
ночной артерии не получила широкого распро-
странения, несмотря на снижение давления в 
портальной системе, прежде всего вследствие 
уменьшения репаративных способностей пе-
чени из-за редукции артериального кровотока. 
Операция эмболизации селезеночной артерии 
практически не имеет противопоказаний и 
применима на любой стадии цирроза печени и 
развития портальной гипертензии [2-4]. Плю-
сы этой операции заключаются в коррекции 
явлений гиперспленического синдрома и сни-
жения давления в портальной системе от 30 до 
100 мм.рт.ст. [2, 3], без развития печеночной 
энцефалопатии и достаточно длительным эф-
фектом. Эмболизация селезеночной артерии 
может применяться как самостоятельный ме-

тод лечения и как этап комплексного лечения, 
в частности, как подготовка к «открытому» 
вмешательству.  По данным литературы, эмбо-
лизация селезеночной артерии является доста-
точно безопасным и эффективным методом, 
позволяющим на длительный срок нормали-
зовать свертываемость крови, уровень тром-
боцитов, лейкоцитов и эритроцитов и снизить 
давление в портальной системе [2-11]. Одна-
ко существует ряд оригинальных методик вы-
полнения операции, использование которых, 
по-нашему мнению, значительно влияет на 
прогноз дальнейшего течения портальной ги-
пертензии.  Основные два метода эмболизации 
селезеночной артерии – это метод «острой» 
(препарат «Эмболин», 10 % р-р глюкозы и др.) и 
«хронической» окклюзии (с применением спи-
ралей типа Гиантурко, окклюдеров различ-
ной конструкции) по Никишину Л.Ф. и соавт. 
В случае «хронической» окклюзии эмболиза-
ция артерии достигается аутотромбами обра-
зующимися на спирали и затем выбрасывае-
мыми в селезенку артериальным кровотоком. 
В нашей практике мы использовали оба ме-
тода эмболизации селезеночной артерии при 
лечении пациентов с циррозом печени различ-
ной степени компенсации. 

Цель исследования – изучение осложнений 
и безопасности различных методов эмболиза-
ции селезеночной артерии в лечении пациен-
тов, страдающих циррозом печени с порталь-
ной гипертензией и гиперспленизмом различ-
ной степени компенсации. 

Материалы и методы исследования
На протяжении с 2003 по 2011 год на базе 

Одесской областной клинической больницы 
в лечении 227 пациентов с циррозом печени и 
портальной гипертензией нами была исполь-
зована операция эмболизации селезеночной 
артерии в различных вариантах редукции кро-
вотока. По возрасту исследуемые находились 
в промежутке от 28 до 78 лет. Из сопутствую-
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щих заболеваний у 93 пациентов была выяв-
лена ишемическая болезнь сердца различной 
степени выраженноси. По степени компенса-
ции цирроза пациенты делились следующим 
образом: стадия  А по Чальд-Пью была у 34 
пациентов, стадии В и С у 128 и 65 больных 
соответственно.  Кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода были в анамнезе 
у 4 больных со стадией А (11 %), у 63 пациента 
стадии В (49 %) и 43 больных стадии С (66 %). 
Асцит различной степени выраженности был 
диагностирован у 34 пациентов со стадией В 
(26 %) и у 58 больных со стадией С (89 %). Ни у 
одного пациента со стадией цирроза А не было 
выявлено асцита. Всем пациентам перед опе-
рацией выполнялось изотопное сканирование 
печени и селезенки, ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости и общекли-
нические исследования (общий анализ кро-
ви, биохимический анализ крови). По данным 
УЗИ у всех пациентов определялось выражен-
ное увеличение размеров селезенки:  площадь 
её варьирует от 55 до 87 см2. Показатели пери-
феричекой крови колебались в следующих пре-
делах: уровень гемоглобина от 112 г/л до 72 г/л; 
количество тромбоцитов от 85 до 40х109; лей-
коциты находились в пределах от 4,6 до 1,2х109.  
Показатели свертываемости крови – ПТИ и 
МНО коррелировали с абсолютным числом 
тромбоцитов, однако у всех пациентов отмеча-
лась коагулопатия, более выраженная по мере 
нарастания декомпенсации цирроза. Особого 
внимания заслуживают результаты изотопно-
го сканирования печени и селезенки. У всех 
пациентов отмечалось увеличение накопления 
изотопа увеличенной селезенкой и уменьше-
ние накопления печенью различной степени 
выраженности. У 29 пациентов стадии С (44 %) 
отмечалось выраженное снижение накопле-
ния  изотопа печенью с уменьшением объема 
самой печени. У этих 29 больных асцит был ре-
зистентен к применению диуретиков и дости-
гал значительных размеров – от 2 до 5 литров 
по данным УЗИ. 

Всем пациентам была выполнена эмболи-
зация селезеночной артерии в плановом по-
рядке.  

Из 227 пациентов эмболизация методом 
«острой» окклюзии была выполнена у 5 паци-
ентов, из них у двух стадия цирроза расценена 
как В, а у трех, как С. Остальным исследуемым 
эмболизация выполнялась методом «хрониче-
ской» эмболизации с усилением эмболизиру-
ющего эффекта по разработанной нами техно-
логии (патент Украины №53843) [1]. 

Вмешательства выполнялись в отделении 
интервенционной радиологии ОКБ, с исполь-
зованием ангиографов «Simens Powermobil» 
2002 года выпуска и «Phillips Allura Xper» 2008 
г. выпуска. Для артериального доступа выпол-

нялась пункция правой общей бедренной ар-
терии по Сельдингеру под местной анестезией 
0,5 % раствором новокаина. Для выполнения 
селективной катетеризации ветвей чревного 
ствола использовались катетеры типа «Cobra» 
и «Judkins right» размером 6F. У первых 14 па-
циентов эмболизация выполнялась на уровне 
средней трети селезеночной артерии без эм-
болизации левой желудочной артерии с вве-
дением 20-30 поролоновых эмболов и спирали 
типа Гиантурко, согласно классической мето-
дики «хронической» окклюзии [1]. В осталь-
ных случаях эмболизация выполнялась в на-
чальном отделе, на уровне отхождения левой 
желудочной артерии с перекрытием её про-
света. У 48 больных из-за невозможности вы-
полнения окклюзии в начальном отделе из-за 
анатомических особенностей, эмболизация 
селезеночной артерии  в средней трети сопро-
вождалась селективной эмболизацией левой 
желудочной артерии 20-30 поролоновыми эм-
болами. Эмболизация основного ствола селе-
зеночной артерии у остальных 208 больных,  
сопровождалась кроме имплантации спирали 
типа Гиантурко, введением 100-130 поролоно-
вых эмболов, что отличается от классической 
методики «хронической» окклюзии, однако, 
по-нашему мнению, обладает большей кли-
нической эффективностью за счет соединения 
двух методик без ущерба для пациента.    После 
выполнения вмешательства катетер удаляли 
из артериального русла, на место пункции на-
кладывали давящую повязку, в течение суток 
пациенты соблюдали строгий постельный ре-
жим и получали консервативную и инфузион-
ную терапию в условиях ОРИТ. Все пациен-
ты получали антибиотики широкого спектра 
действия с профилактической целью не менее 
7 суток после вмешательства.

Результаты исследования и их обсуждение
Все пациенты достаточно хорошо перенесли 

эмболизацию. Из местных осложнений мы на-
блюдали лишь небольшие подкожные гемато-
мы в области пункции бедренной артерии у 82 
больных. В двух случаях пришлось выполнять 
открытое ушивание отверстия в бедренной 
артерии из-за выраженной коагулопатии, не 
купировавшейся даже переливанием препара-
тов крови. 

У 5 пациентов, которым эмболизация была 
выполнена по типу острой окклюзии, наблю-
дался выраженный болевой синдром, требо-
вавший неоднократного применения наркоти-
ческих анальгетиков. В периферической крови 
у них развивалась картина полицитемиии, ха-
рактерная для спленэктомии: резкий подъем 
уровня тромбоцитов (до 300 х 109) с последу-
ющим  изменением показателей свертываемо-
сти,  эритремия до 14 х 1012, гиперкоагуляция.  
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В связи с резким резким изменением порталь-
ной гемодинамики у 3 из этих больных раз-
вилось повторное кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода и кардиального 
отдела желудка в первые сутки или на сле-
дующий день после вмешательства. Во всех 
трех случаях кровотечение было остановлено 
повторным эндоскопическим лигированием 
и консервативной терапией. На протяжении 
двух недель после вмешательства больные ли-
хорадили от 39 до 37,5С.  В дальнейшем мы 
отказались от применения данной методики.

В группе из 222 больных, которым эмбо-
лизация селезеночной артерии выполнялась 
методом «хронической окклюзии», послео-
перационный период протекал значительно 
спокойней. Однако из первых 14 пациентов, 
которым не производилась окклюзия левой 
желудочной артерии, отмечалось увеличение  
варикознорасширенных вен пищевода со II до 
III степени у 8 (57 %) больных, а кровотечение 
из варикозно-расширенных вен пищевода, ку-
пированное консервативно развилось у двух 
(14 %) пациентов. Это осложнение мы связыва-
ем с возникновением препятствия кровотоку 
по селезеночной артерии и компенсаторным 
повышением объемного кровотока в бассейне 
левой желудочной артерии. У всех этих паци-
ентов было выполнено повторное профилак-
тическое эндоскопическое склерозирование 
вен пищевода. В дальнейшем, по мере регрес-
сирования явлений гиперспленизма, варикоз 
уменьшался до I –II степени. Характерно, что 
у этих пациентов в первые 4-5 суток после опе-
рации не отмечалось роста уровня тромбоци-
тов в крови и выраженного болевого синдрома. 

У остальных 208 пациентов, которым эмбо-
лизация селезеночной артерии  выполнялась 
по разработанной нами методике и дополня-
лась окклюзией левой желудочной артерии ли-
бо предусматривало перекрытие её просвета, 
ранний послеоперационный период протекал 
гладко, без осложнений. 

При использовании «хронической» эмболи-
зации по разработанной нами методике боле-
вой синдром у всех исследуемых развивался в 
1-2 сутки после операции, был выражен уме-
ренно, лишь в 38 случаях потребовалось одно-
кратное применение наркотических анальге-
тиков. В течение недели с вмешательства у всех 
пациентов сохранялась лихорадка от  38,4 до 
37,2С, затем температура тела стабилизиро-
валась на нормальных значениях. Показатели 
периферической крови в раннем послеопера-
ционном периоде изменились незначительно, 
полицитемии не отмечалось. Однако уже в 
первые сутки уровень тромбоцитов  в перифе-
рической крови поднимался до нормальных 

или субнормальных величин, также к норме 
стремились показатели свертываемости крови. 

У 2 пациентов (0,9 %), несмотря на прово-
димую антибиотикопрофилактику в сроки от 
2 недель до 4 недель после эмболизации вы-
явлены жидкостные образования в селезенке, 
сопровождающиеся лихорадкой до 39 °С и ро-
стом палочкоядерных лейкоцитов до 8-10 %. 
В одном случае гнойник был дренирован под 
УЗИ-контролем, во втором – была выполнена 
спленэктомия. В обоих случаях послеопераци-
онный период протекал гладко, без осложне-
ний, больные были выписаны из стационара.

От методики «острой жидкостной» эмболи-
зации в нашей клинике мы отказались после 
того, как у 3 больных в раннем послеопераци-
онном периоде развилось желудочно-кишеч-
ное кровотечение из варикознорасширенных 
вен пищевода. Столь высокий уровень ослож-
нений мы относим за счет резкого измене-
ния портального кровотока и невозможности 
выполнить жидкостную «острую» эмболиза-
цию левой желудочной артерии из-за высоко-
го риска развитии некроза участков желудка, 
подвергшихся воздействию эмболизирующих 
растворов.

Классическую методику «хронической» эм-
болизации мы дополнили обязательным воз-
действием на левую желудочную артерию для 
максимального снижения риска послеопера-
ционных кровотечений. С этой же целью в 
разработанной нами методике мы увеличили 
количество вводимых в селезеночную арте-
рию эмболов – для того, чтобы максимально 
повысить уровень тромбоцитов и показателей 
свертываемости крови сразу в раннем после-
операционном периоде, не дожидаясь начала 
процесса эмболизации артерии тромбомасса-
ми, образованными на спирали типа Гиантур-
ко. Применение такого количества эмболов 
не сказывается на длительности протекания 
постэмболизационного синдрома в целом, од-
нако позволило нам  избежать случаев крово-
течения из варикознорасширенных вен пище-
вода.

Случаи образования абсцесса селезенки мы 
относим к наличию у данных пациентов сеп-
тических очагов, не санированных до опера-
ции.

Выводы 
Таким образом, эмболизация селезеночной 

артерии выполняемая методом «хронической 
эмболизации», характеризуется достаточно 
низким процентом хирургических осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде и 
достаточно хорошо переноситься больными. 
Применение разработанной нами методики 
позволяет снизить до минимума риск разви-
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тия ЖКК. Однако течение дальнейшего по-
слеоперационного периода и гемодинамиче-
ские изменения происходящие в портальной 
системе пациентов требуют дополнительного 
тщательного наблюдения и анализа. Поэтому 

мы считаем необходимым дальнейшее нако-
пление опыта подобных операций с целью по-
вышения эффективности лечения больных с  
портальной гипертензией. 
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Резюме. Автори застосували в комплексному лікуванні  227 
пацієнтів з ускладненнями портальної гіпертензії ендоваску-
лярну емболізацію селезінкової та лівої шлункової артерій. 
Проаналізовані  результати лікування. Виявлено, що емболі-
зація селезінкової артерії є малотравматичним та ефективним 
способом корекції портальної гіпертензії, досить безпечним в 
лікуванні цього складного контингента хворих. 

Ключові слова: ускладненна портальна гіпертензія, гіперспле-
нізм, ендоваскулярна емболізація, післяопераційні ускладнення. 

Summary. In this study we analyzed results of using of roentgenen-
dovascular embolization of splenic and left gastric artery in treat-
ment of 227 patients with complications of portal hypertension. We 
explored that embolization of left gastric and splenic artery was mi-
niinvasive and effective way of correction of complications of portal 
hypertension. 

Key words: complicated portal hypertention, hypersplenism, endovas-
cular embolization, short-term complications.
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