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Применение аппарата искусственного кровообращения и эндоваскулярных 
технологий в лечении метастазов увеальной меланомы в печень является вы-
сокоактуальным направлением. Увеальная меланома — редкое злокачествен-
ное новообразование, возникающее из увеального тракта глаза. Печень — яв-
ляется наиболее распространенным местом метастазирования и поражается 
в 70-90% случаев, являясь единственным местом метастазирования пример-
но в 50% случаев. Выживаемость колеблется от 2 до 3 мес. Данный обзор ли-
тературы описывает следующие способы лечения метастазов в печень уве-
альной меланомы с применением аппарата искусственного кровообращения: 
артериальный (артерио-кавальный), портальный (порто-кавальный), артерио-
порто-кавальный, ретроградный артерио-портальный. Отдельное внимание 
уделяется эндоваскулярному способу лечения.
Поиск литературных источников осуществлялся в следующих электронных 
библиотеках: elibrary.ru, pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, researchgate.net.

Ключевые  слова:  сосудистый доступ, сердечно-легочное шунтирование, 
изолированная химиоперфузия печени.
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The use of an artificial circulation and endovascular technologies in the treatment 
of liver metastases of uveal melanoma is a highly relevant area. Uveal melanoma 
is a rare cancer from the uveal tract of the eye. The liver is the most common site 
of metastasis and is affected in 70-90% of cases, being the only site of metastasis 
in about 50% of cases. Survival ranges from two to three months. This literature 
review describes the following methods of treatment of liver metastases of uveal 
melanoma using a heart-lung machine: arterial (arterio-caval), portal (porto-caval), 
arterio-porto-caval, retrograde arterio-portal. Special attention is paid to the 
endovascular method of treatment.
Literature sources were searched in the following electronic libraries: elibrary.ru, 
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, researchgate.net.
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Увеальная меланома (УМ)  — редкое злокаче-
ственное новообразование, которое развивается из 
увеального тракта глаза. Она биологически отличает-
ся от кожной меланомы с различиями в клинической 
картине, реакции на лечение и профиле мутации [1].

УМ является наиболее распространенным пер-
вичным внутриглазным злокачественным новооб-
разованием у взрослых, при этом ежегодная заболе-
ваемость составляет 5,2 случая на 1 млн населения. 
У мужчин заболеваемость выше по сравнению с жен-
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описываются существующие сосудистые доступы для 
осуществления изолированной химиоперфузии пе-
чени.

Поиск литературных источников осуществлялся 
в  следующих электронных библиотеках: elibrary.ru, 
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov, researchgate.net.

Обзор сосудистых доступов подключения  
аппарата искусственного кровообращения 

 для осуществления изолированной  
химиоперфузии печени

1. Артериальный (артерио-кавальный) сосудис-
тый доступ, при котором цитостатический перфузи-
онный раствор поступает в собственную печеночную 
артерию, а  сток забирается из нижней полой вены 
печени, при этом перекрывается кровоток через во-
ротную вену. Фактически, этот способ был исполь-
зован для проведения наибольшего количества изо-
лированных химиоперфузий печени, которые из-
вестны из доступной литературы [13, 15, 16]. Этот 
вариант основан на исследованиях, которые пока-
зали, что метастазы колоректального рака в  печень 
снабжаются кровью в  основном из артериального 
ложа печени, а гепатоциты промываются в основном 
портальной кровью [16, 17]. Таким образом, пред-
полагается, что при артериальной перфузии реали-
зуется противоопухолевый эффект изолированной 
химиоперфузии печени и  снижается тяжесть токси-
ческого воздействия на гепатоциты (рис. 1).

2. Портальный (порто-кавальный) сосудистый 
доступ, при котором цитостатический перфузион-
ный раствор подается только в  воротную вену, сток 
забирается из печеночного участка нижней полой 
вены и  кровоток через печеночную артерию бло-
кируется [18]. Его использование может быть недо-
статочно эффективным, учитывая, что, по мнению 
большинства исследователей, метастазы в печень по-
ставляются в  основном из артериального ложа [16, 
17]. Кроме того, метод ограничен его нефизиологи-
ческим характером, т.к. желчная сеть печени снаб-
жается главным образом артериальной кровью и есть 
риск ее ишемического повреждения, однако метод 

щинами: 6,0 на 1 млн населения против 4,5, соответ-
ственно [2, 3]. Средний возраст при постановке диа-
гноза составляет 62 года с  пиковым возрастом от 70 
до 79 лет [2, 4]. Большинство опухолей УМ встреча-
ется в  европеоидной популяции (98%), причем ред-
кие случаи встречаются среди других рас и этничес-
ких групп [2, 5].

На сегодняшний день нет единого мнения отно-
сительно лечения метастазов в печень УМ [6]. Однако 
регионарный метод лечения в объеме изоли рованной 
химиоперфузии печени с применением  аппарата ис-
кусственного кровообращения или эндоваскулярных 
технологий является многообещающим, поскольку 
позволяет целенаправленно воздействовать на пора-
женную ткань печени без системного распределения 
химиотерапевтического препарата [7-11]. Но из-за 
технической сложности и  высокой ресурсоемкости 
изолированная химиоперфузия печени для лечения 
метастазов в  печень УМ проводится в  единичных 
клиниках с  глобальным кумулятивным опытом не 
более 300 процедур [12, 13]. Сущность способа за-
ключается в  обеспечении в  тканях, ограниченных 
печенью, локальной концентрации химического 
агента, кратной допустимой для системной химио-
терапии. При этом исключается характерная для та-
кой концентрации системная токсичность. Кроме 
того, благодаря возможности проведения операции 
в  условиях регионарной гипертермии и  гипероксии 
усиливается цитотоксическое действие на опухоле-
вые клетки, что недостижимо при других вариантах 
локальной терапии. Применение данного метода по-
зволяет добиться увеличения медианной общей вы-
живаемости у  пациентов с  нерезектабельными опу-
холями печени, в  то время как в  некоторых случаях 
описана полная регрессия опухоли и стабильная ре-
миссия [12, 14].

В настоящее время существует несколько спосо-
бов подключения аппарата искусственного крово-
обращения к  сосудам печени для выполнения изо-
лированной химиоперфузии. В  обзоре литературы 

•  Методы изолированного лечения метастазов 
печени с  применением аппарата искусствен-
ного кровообращения продлевают продолжи-
тельность жизни более чем на 12 мес.

•  Гибридные технологии лечения метастазов 
печени отличаются низкой травматичностью, 
возможностью повторного применения.

•  Гибридные технологии лечения метастазов пе-
чени не получают широкого распространения 
из-за своей дороговизны. 

•  Isolated treatment of liver metastases using 
a  heart-lung machine prolong life expectancy by 
more than 12 months.

•  Hybrid technologies for the treatment of liver 
metastases are characterized by low invasiveness 
and the possibility of repeated use.

•  Hybrid technologies for the treatment of liver meta-
stases are not widely used because of their high cost.

Ключевые моменты Key messages
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может использоваться, когда артериальное крово-
снабжение к печени уменьшено [18-20] (рис. 2).

3. Артерио-порто-кавальный сосудистый доступ, 
при котором цитостатический перфузионный рас-
твор поступает в  печеночную артерию и  воротную 
вену, сток забирается из печеночной нижней полой 
вены [18, 21, 22] (рис. 3).

Медленно в печеночную артерию доставляли кон-
центрированный цитостатический агент с  помощью 
дозатора, который принимал участие в кава-порталь-
ной циркуляции перфузионного раствора. Попадая 
в  сток, цитостатическое средство забирали из пече-
ночного отдела нижней полой вены и  подавали для 
перфузии в  печень через воротную вену, смешивая 
в печеночных ацинусах новую порцию цитостатиков, 
вводимых в  печеночную артерию [22, 23]. Авторы 
утверждают, что этот метод уменьшает вызванное 
гипоксией повреждение печени и  сообщают о  бо-
лее высокой максимальной переносимой дозе цито-
статика по сравнению с другими доступами [22, 23]. 
Это показало значительную разницу в частоте ответа 
опухоли (62% vs 33%), времени до прогрессирования 
(7,7 мес. (95% доверительный интервал (ДИ): 6,1-9,4) 
vs 3,6 мес. (95% ДИ: 2,9-4,3) и  выживаемости (32,7 
мес. (95% ДИ: 22,9-35,8) vs 8,6 мес. (95% ДИ: 7,7-9,5) 
между пациентами, перфузированными через арте-
рию и  воротную вену, и  пациентами, перфузируе-
мыми только через воротную вену (перфузия через 
артерию у этих пациентов планировалась, но не про-
водилась по ряду причин, не указанных авторами пу-
бликации) [24].

4. Ретроградный артерио-портальный сосудис-
тый доступ, при котором цитостатический раствор 
поступает в  печеночную артерию, а  сток забирает-
ся из воротной вены, кровоток через печеночный 
участок нижней полой вены прекращается, а  есте-

Рис.  1. Схема артерио-кавальной изолированной химиоперфузии печени.
Примечание: сплошная линия — перфузионный контур, пунктирная линия — 
контур окольного кровообращения, жирные линии  — зажимы на сосудах, 
стрелки — направление потока жидкости, ¢ — центробежный насос круговой 
циркуляции, ¥ — роллерная помпа питает гастродуоденальную артерию; £ — 
кардиотом, § — оксигенатор, совмещенный с теплообменником, ◄ — чревная 
культя гастродуоденальной артерии, △  — общая печеночная артерия, ◇  — 
воротная вена.

Рис.  3. Схема артерио-порто-кавальной изолированной химиоперфузии 
печени.
Примечание: сплошная линия — перфузионный контур, пунктирная линия — 
контур окольного кровообращения, жирные линии  — зажимы на сосудах, 
стрелки — направление потока жидкости, ¢ — центробежный насос круговой 
циркуляции, ₽ — роликовая помпа для доставки в воротную вену, ¥ — роллер-
ная помпа питает гастродуоденальную артерию, £ — кардиотом, § — оксигена-
тор, совмещенный с теплообменником, ◄ — чревная культя гастродуоденаль-
ной артерии, △ — общая печеночная артерия, ◇ — воротная вена.

Рис. 2. Схема портальной изолированной химиоперфузии печени.
Примечание: сплошная линия — перфузионный контур, пунктирная линия — 
контур окольного кровообращения, жирные линии  — зажимы на сосудах, 
стрелки — направление потока жидкости, ¢ — центробежный насос круговой 
циркуляции, ₽ — роликовая помпа для доставки в воротную вену, £ — кардио-
том, § — оксигенатор, совмещенный с теплообменником, ◄ — гастродуоде-
нальная артерия (перевязана или пережата), △ — общая печеночная артерия, 
◇ — воротная вена.
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ственный венозный дренаж печени заменяется пор-
тальным дренажем. Этот вариант доступа к сосудам 
для изолированной химиоперфузии печени изучали 
в  режиме однопроходной перфузии у  крыс и  сви-
ней. Рациональность этого метода основана на дан-
ных о  том, что опухоли печени преимущественно 
снабжаются кровью из артериального ложа печени, 
а  печеночные артериолы сливаются с  венулами во-
ротной вены в  пределах 1-й зоны печеночных си-
нусоид [16, 25-27]. Таким образом, реверсирование 
кровотока через синусоиды из 3-й в  1-ю зону по-
зволяет сохранить действие цитостатика на опухо-
левую ткань, значительно уменьшив воздействие 
на паренхиму печени [24, 28]. Для этого в нижнюю 
полую вену подавали основной перфузионный рас-
твор (гелофузин, кристаллоиды и  промытые эри-
троциты человека), в  печеночную артерию пода-
вали смесь основного раствора с  цитостатическим 
агентом (мелфаланом), а  из воротной вены брали 
сток; после чего он не использовался повторно, 
а  был утилизирован [24, 28]. Этот способ значи-
тельно отличается от перфузии с  рециркуляцией 
перфузионного раствора и  требует большого коли-
чества раствора для постоянной подачи в  нижнюю 
полую вену в  течение всего периода перфузии, что 
в клинической практике может быть трудно осуще-
ствимо. Эти исследования показали одинаковую 
концентрацию цитостатика в  опухоли при ретро-
градной и  обычной артериальной изолированной 
химиоперфузии печени с  рециркуляцией, в  то же 

время при ретроградной изолированной химиопер-
фузии печени концентрация цитостатика в  ткани 
печени снижалась на 80% [24, 28].

Возможно, терминологически было бы правиль-
нее назвать этот метод лечения "массивной артери-
опортальной ретроградной инфузией в собственную 
печеночную артерию". Другой ретроградный арте-
риопортальный метод перфузии применялся у  24 
пациентов в  варианте гипоксической ретроградной 
артериопортальной изолированной химиоперфу-
зии печени, при этом процедура не сопровождалась 
шунтированием кавал-кавального  кровообращения, 
а производилась на пережатой аорте непосредствен-
но под диафрагмой. Процедура длилась 25 мин [20, 
29]. Авторы сообщают об отсутствии отличий от 
общепринятой методики по основным параметрам, 
а  также о  снижении кровопотери, заболеваемости 
и нулевой смертности в сериях [20, 29] (рис. 4).

Эндоваскулярный чрескожный доступ
Процедуру проводят под общим наркозом коман-

дой, состоящей из интервенционного рентгенолога, 
анестезиолога и  перфузиолога. Канюлю помещают 
в лучевую артерию для непрерывного контроля арте-
риального давления. Проводят катетеризацию левой 

Рис.  4. Схема артерио-портальной ретроградной изолированной химиопер-
фузии печени в гипоксическом варианте. Оксигенатор не используется.
Примечание: сплошная линия — перфузионный контур, пунктирная линия — 
контур окольного кровообращения, жирные линии  — зажимы на сосудах, 
стрелки — направление потока жидкости, ¢ — центробежный насос круговой 
циркуляции, ₽ — роликовая помпа для доставки в воротную вену, ¥ — роллер-
ная помпа питает гастродуоденальную артерию, £ — кардиотом, § — оксигена-
тор, совмещенный с теплообменником, ◄ — чревная культя гастродуоденаль-
ной артерии, △ — общая печеночная артерия, ◇ — воротная вена. Рис.  5. Схематическое изображение чрескожной техники изолированной 

химиоперфузии.
Примечание: химиотерапия вводится через катетер, вставленный в печеноч-
ную артерию. Возврат венозной крови осуществляется через отверстие кате-
тера между двумя баллонами. Экстракорпоральная система с  углеводными 
фильтрами перфузирует и  очищает кровь от химиопрепаратов для дальней-
шего возврата в яремную вену.
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яремной вены для контроля центрального венозно-
го давления и  инфузии симпатомиметиков. Доступ 
к  правой яремной вене осуществляется с  помощью 
10 Fr канюли, правой общей бедренной вены 18 Fr 
и правой общей бедренной артерии 5 Fr (рис. 5).

Затем гепарин вводят в дозе 300 МЕ/кг. После ан-
гиографии кончик катетера помещают в место пред-
полагаемой инфузии, в  правую и  левую печеночные 
артерии раздельно. У большинства пациентов калибр 
этих сосудов таков, что 60% дозы должно быть до-
ставлено в  правую и  40% в  левую печеночные арте-
рии. Однако недостатком этого подхода является за- 
  держка в продолжительности процедуры. После раз-
мещения инфузионного катетера в  печеночной ар-
терии в  правую бедренную вену помещают двойной 
баллонный катетер 16 Fr (Isofuse Isolation Aspiration 
Catheter, Delcath Systems Inc, США) так, чтобы его 
кончик находился при входе в  правое предсердие. 
Затем катетер подключают к  экстракорпоральной 
циркуляционной системе, состоящей из центро-
бежного насоса и  двух фильтров. Венозный возврат 
осуществляется в  правую яремную вену. Затем бал-
лон надувают в  правом предсердии и  в  нижней по-
лой вене ниже печеночных вен и  выше почечных 
вен (рис.  6). Центробежный насос используется для 
достижения скорости потока от 0,4 до 0,7 л/мин. 
Расход не должен превышать 0,8 л/мин. Давление 
на насос не должно превышать 250  мм рт.ст. Далее 
к  цепи подключаются гемофильтры. После стаби-
лизации гемодинамики целевая скорость перфу-
зии  — 0,4 л/мин. До и  во время инфузии химиоте-
рапевтического препарата проводят ангиографию 
и  при спазме печеночной артерии вводят 100-200 
мкг нитроглицерина. После инфузии химиотерапев-
тического препарата проводят экстракорпоральную 
фильтрацию в  течение 30 мин. В  конце процедуры 
действие гепарина нейтрализуют введением про-

таминсульфата. Все катетеры остаются на месте до 
тех пор, пока система свертывания крови не придет 
в норму. 

Основным преимуществом чрескожной перфузии 
печени является то, что она может повторяться у па-
циентов с  частичным ответом или стабильным за-
болеванием после терапии [30-32]. Этот тип лечения 
часто обеспечивает контроль опухоли, но эта слож-
ная процедура имеет присущие и  специфические 
риски, и  выживаемость аналогична другим методам 
лечения печени [30-32]. Кроме того, стоимость и на-
личие расходных материалов не позволяют исполь-
зовать их в обычной практике. 

Новый эндоваскулярный доступ  
для лечения метастазов печени

Мы разработали новый эндоваскулярный способ 
для лечения метастазов УМ в  печени. Особенность 
его заключается в  том, что в  правую яремную вену 
и  в  правую бедренную вену пункционно чрескожно 
устанавливают канюлю, затем также через левую бед-
ренную вену устанавливают "заборный" баллонный 
катетер, который располагают в супраренальном от-
деле нижней полой вены, таким образом, чтобы бал-
лон находился непосредственно над почечными ве-
нами, а  перфорированный учас ток катетера  — над 
баллоном и, соответственно, на уровне печеночных 

Рис.  6. Венография в  задне-переднем (А) и  боковом (Б) положениях при 
ретроградном введении контрастного вещества в  боковое отверстие между 
баллонами.
Примечание: верхний баллон препятствует попаданию венозной крови в пра-
вое предсердие. Нижний баллон препятствует ретроградному току крови 
в инфраренальную нижнюю полую вену.

Рис. 7. Схема изолированной гипертермической эндоваскулярной химиопер-
фузии печени при редукции артериального кровотока печени.
Примечание: 1  — канюля в  правой бедренной вене; 2  — насос обходного 
контура; 3  — магистраль к  канюле в  правой яремной вене; 4  — баллонные 
катетеры в  нижней полой вене, один из которых с  перфорированным участ-
ком; 5 — насос перфузионного контура; 6 — оксигенатор с теплообменником; 
7 — катетер для подачи перфузата, проведенный черескожно-чреспеченочно 
в  долевую ветвь воротной вены; 8  — чрескожный-чреспеченочный катетер 
с баллоном для окклюзии воротной вены в ее устье.
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вен. Через левую яремную вену устанавливают вто-
рой баллонный катетер, который располагают выше 
печеночных вен и  ниже правого предсердия. Затем 
чрескожно пункционно устанавливают катетер в ле-
вую бедренную артерию и  проводят ангиографию 
ветвей чревного ствола. Оценивают кровоснаб-
жение печени, наличие непеченочных ветвей соб-
ственной печеночной артерии. Последние  — эмбо-
лизируются, в  собственную печеночную артерию 
устанавливают "подающий" баллонный катетер, 
ограничивают отток крови по печеночным артери-
ям, проводят катетеризацию ветвей воротной вены: 
через правую или левую долевую ветвь воротной 
вены, в  которую устанавливают "подающий" кате-
тер. Далее для окклюзии воротного притока крови 
к  печени чрес кожно-чреспеченочно устанавливают 
через левую или правую долевую ветвь воротной 
вены окклюзирующий баллонный катетер в  устье 
воротной вены. Затем системно вводят гепарин 
натрия с  расчётом 100 МЕ/кг массы тела, бедрен-
ную и  яремную канюли соединяют магистралями 
с  центрифужным насосом, формируют обходной 
контур  — из инфраренального отдела нижней по-
лой вены в бассейн верхней полой вены — яремную 
вену с  объемной скоростью в  пределах 1-2 л/мин. 
Далее выполняют сосудистую изоляцию печени пу-
тем раздувания "подающего" баллона катетера соб-
ственной печеночной артерии, баллона окклюзиру-
ющего катетера в воротной вене, баллонов нижней 
полой вены, формируют перфузионный контур  — 
кровь из позадипеченочного отдела нижней полой 
вены по каналу "заборного" катетера направляют 
последовательно в кардиотом, оксигенатор с тепло-
обменником, центрифужный насос и затем в "пода-
ющий" катетер — в сосудистое русло печени с объ-
емной ско ростью потока в  перфузионном контуре 
0,5-1,2 л/мин (рис. 7). Длительность изолированной 
перфузии печени составляет 30 мин, далее печень 
отмывают от химиоперфузата физиологическим 

раствором хлорида натрия 1500 мл и 300 мл донор-
ской эритроцитарной массы, сосудистую изоляцию 
печени снимают, параллельное кровообращение по 
обходному контуру останавливают, производят ней-
трализацию гепарина натрия раствором протамина 
сульфата из расчета 1,5  мг протамина сульфата на 
каждые 100 ME гепарина натрия и  после достиже-
ния нормокоагуляции по данным активированного 
времени свертывания крови производят деканюля-
цию и удаление эндоваскулярных катетеров.

Разработанный способ позволяет эффективно 
увеличивать общую выживаемость у больных с нере-
зектабельными метастазами и первичными опухоля-
ми печени и  является безопасным  — за счет умень-
шения количества хирургических манипуляций в за-
брюшинном пространстве и  замены этой группы 
оперативных приемов на пункционное чрескожное 
введение эндоваскулярного двухбаллонного катетера 
через бедренную вену в нижнюю полую вену.

Заключение
Применение искусственного кровообращения и эн-

доваскулярных технологий для изолированной хи-
миоперфузии печени имеет высокую актуальность. 
Наиболее оптимальным сосудистым доступом для 
изолированной химиоперфузии печени является клас-
сический артериальный (артерио-кавальный) под-
ход, имеющий минимальное количество техничес ких 
трудностей, высокую эффективность и  физиологию 
процесса. Однако чрескожный доступ к сосудам для 
химиоперфузии печени имеет высокую перспективу, 
но высокая стоимость расходных материалов и  обу-
чение специальным эндоваскулярным навыкам не 
позволяют его рутинное использование.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье. 
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