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Резюме

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) составляет от 75 % до 95 % всех случаев первичного рака печени. Число случаев впервые 
выявленного гепатоцеллюлярного рака (ГЦР) в РФ в 2019 г. составило 9324. В настоящее время метод трансартериальной хи‑
миоэмболизации (ТАХЭ) получил широкое распространение при лечении пациентов со злокачественными опухолями печени. 
Применяются различные методы трансартериальной эмболизации печени, включая селективную или сверхселективную катете‑
ризацию и использование различных химиотерапевтических и эмболизирующих агентов. В последние годы были разработаны 
калиброванные синтетические микросферы, нагруженные химиотерапевтическим агентом. Они обеспечивают равномерное 
и пролонгированное высвобождение лекарственного препарата и достижения высоких концентраций химиотерапевтического 
агента в опухолевых клетках. Метод трансартериальной эмболизации печени, использующий зерна, содержащие препарат, 
известен как DEB‑TACE (Drug‑eluting bead transarterial chemoembolization). Также широко применяется традиционная методика 
cTACE (conventional transarterial chemoembolization), при которой химиотерапевтический препарат вводят вместе с липиодо‑
лом, а затем – с окклюзионным материалом. При сравнении методик не было обнаружено никаких различий в их профилях 
безопасности. Несмотря на то, что трансартериальная эмболизация печени считается безопасной процедурой, она не лишена 
риска осложнений, наиболее частыми из которых являются острый холецистит и лейкопения. Также нередким нежелательным 
явлением после трансартериальной химиоэмболизации печени является постэмболизационный синдром, который включает 
в себя боль в животе, гипертермию до 38 °C и тошноту. Одним из редких осложнений, встречающихся менее чем в 1 % случаев, 
является осложнение ТАХЭ печени – развитие абсцесса печени на фоне некроза опухоли. Считается, что формирование абсцесса 
может привести к образованию фистул: гепатикобронхиальных, гепатикодуоденальных, гепатикогастральных и др. В нашей статье 
представлен редкий клинический случай формирования гепатогастральной фистулы после ТАХЭ печени.
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Abstract

Hepatocellular carcinoma (HCC) accounts for 75% to 95% of all cases of primary liver cancer. The number of cases of newly diagnosed 
hepatocellular cancer (HCC) in the Russian Federation in 2019 accounted to 9324. Currently, the method of transarterial chemoemboli‑
zation (TACE) is widely used for the treatment of patients with malignant liver tumors. Various methods of transarterial embolization of 
the liver are used, including selective or superselective catheterization and the use of various chemotherapeutic and embolizing agents. 
In recent years, calibrated synthetic microspheres loaded with a chemotherapeutic agent have been developed. They ensure uniform 
and prolonged release of the drug and the achievement of high concentrations of the chemotherapeutic agent in tumor cells. The 
method of transarterial embolization of the liver using grains containing the drug is known as DEB‑TACE (Drug‑eluting bead transarterial 
chemoembolization).  The traditional TACE (conventional transarterial chemoembolization), technique is also widely used, in which a 
chemotherapeutic drug is administered together with lipiodol, and then with occlusive material. When comparing the techniques, no 
differences were found in their safety profiles. Despite the fact that transarterial embolization of the liver is considered a safe proce‑
dure, it is not without the risk of complications, the most common of which are acute cholecystitis and leukopenia. Also, a frequent 
undesirable phenomenon after transarterial chemoembolization of the liver is postembolization syndrome, which includes abdominal 
pain, hyperthermia up to 38 ° C and nausea. One of the rare complications occurring in less than 1% of cases is a complication of liver 
TACE – the development of a liver abscess against the background of tumor necrosis. It is believed that the formation of an abscess can 
lead to the formation of fistulas: hepaticobronchial, hepaticoduodenal, hepaticogastric, etc. Our article presents a rare clinical case of 
hepatogastric fistula formation after liver TACE. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Число случаев впервые выявленного первичного 
рака печени в РФ в 2019 г. составило 9324. По средне‑
годовому темпу прироста данная локализация зани‑
мает 2‑е место в мире и составляет 3,81 % в год. Гепа‑
тоцеллюлярная карцинома (ГЦК) составляет от 7 5 % 
до 95 % всех случаев первичного рака печени [1, 2].

Прогноз для пациентов с гепатоцеллюлярным раком 
(ГЦР) различный и зависит от нескольких факторов, 
таких как: объем опухолевого поражения, исходная 
функция печени, наличие или отсутствие симптомов, 
ECOG статус и своевременность начала лечения [3, 4].

Согласно Барселонской системе стадирования рака 
печени (BCLC), которая широко используется в клини‑
ческой практике и одобрена международными реко‑
мендациями, трансартериальная химиоэмболизация 
(ТАХЭ) является методом выбора при промежуточной 
стадии ГЦК (BCLC B), для которой характерно многоуз‑
ловое несимптомное опухолевое поражение печени 
без признаков макрососудистой инвазии. Система 
BCLC также рекомендует использовать ТАХЭ на ранних 
стадиях ГЦК, когда другие рекомендуемые методы 
лечения неосуществимы или безуспешны [4–6].

Метод ТАХЭ впервые предложили японские уче‑
ные R. Yamada и соавт. еще в 1979 г. для лечения не‑
резектабельного ГЦР [7]. В наше время метод ТАХЭ 
получил широкое распространение для лечения зло‑
качественных опухолей печени. Внутриартериальное 
селективное введение эмболизата с химиопрепа‑
ратом в печеночную артерию позволяет локально 
воздействовать на опухолевые клетки, индуцируя 
ишемический некроз опухолевой ткани.

Наиболее частым нежелательным явлением после 
ТАХЭ является постэмболизационный синдром, кото‑

рый включает в себя боль в животе, гипертермию до 
38 °C и тошноту. В систематическом обзоре, опублико‑
ванном в журнале Hepatology в 2016 г., сообщалось, 
что постэмболизационный синдром и повышение 
печеночных ферментов наблюдалось у 47,7 % паци‑
ентов после ТАХЭ [8].

Одним из наиболее редких осложнений являет‑
ся образование гепатогастральной фистулы за счет 
некроза опухоли и формирования абсцесса [9, 10].

Описание клинического случая
Пациент Б., 66 лет, обратился в МРНЦ им. А. Ф. Цыба 

в июле 2019 г. с жалобами на наличие образования 
в печени. Анамнез заболевания с июля 2017 г., когда по 
данным УЗИ было выявлено образование в 4‑м сегменте 
печени. Выполнена биопсия, верифицирован печеночно‑ 
клеточный рак. В условиях Оренбургского клинического 
онкодиспансера  выполнена радиочастотная термоабла‑
ция (РЧА) очага в IV сегменте печени. Далее находился 
под динамическим наблюдением. В апреле 2019 г. при 
ПЭТ‑КТ отмечен рост опухоли в печени.

По данным мультиспиральной компьютерной томо‑
графии (МСКТ)  от июня 2019 г. картина соответствует 
гепатоцеллюлярной карциноме печени, максималь‑
ными размерами до 11 см. Образование латеральной 
поверхностью плотно прилежит к желчному пузырю, 
суживая и деформируя его просвет; медиальной поверх‑
ностью – к нисходящей части двенадцатиперстной киш‑
ки, четко не дифференцируясь от ее стенки. По задней 
поверхности образования проходит правая воротная 
вена, просвет ее несколько сужен. В 8 сегменте печени 
отмечается расширение внутрипеченочных желчных 
протоков до 16 мм (рис. 1).

На момент обращения в МРНЦ им. А. Ф. Цыба у па‑
циента установлен диагноз: гепатоцеллюлярный рак 

Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости с в/в контрастом.

Fig. 1. Abdominal cavity organs MSCT with IV contrasting.
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cT1N0M0, стадия I. РЧА опухоли SIV печени 04.07.17. 
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Случай пациента был обсужден на междисципли‑
нарном консилиуме: принимая во внимание клини‑
ческую картину, морфологическую структуру опухоли, 
пациенту рекомендовано проведение ТАХЭ опухоли 
печени.

10.07.2019 г. пациенту выполнена первая ТАХЭ: 
под местной анестезией новокаином 0,5 % – 40 мл, 
правосторонним чрезбедренным доступом катетером 
типа Cobra катетеризирован чревный ствол. Установ‑
лено: правая и левая печеночные артерии образуются 
от собственной печеночной артерии; в центральных 
отделах печени определяется патологическая неова‑
скуляризация. Выполнена селективная катетеризация 
афферентных артерий опухоли, проведена масляная 
химиоэмболизация опухоли печени 10 мл Липиодола 
и 50 мг Доксорубицина. При контрольной ангиогра‑
фии отмечается стаз контрастного вещества по типу 
«обугленного дерева», зоны неоваскуляризации не 
визуализируются.

Выполнен гемостаз. Общее время рентгеноско‑
пии – 28 мин.

Пациент процедуру перенес удовлетворительно, 
выписан на 1‑е сутки. Непосредственных осложнений 
не отмечено. Через месяц после ТАХЭ по данным 
КТ‑контроля произошла стабилизация опухолевого 
процесса. 19.08.2021 г. выполнена 2‑я процедура ТАХЭ 
по прежнему протоколу. Рекомендовано выполнение 
динамического наблюдения, контрольное обследо‑
вание через 2 мес. после процедуры.

По данным МСКТ органов брюшной полости от ок‑
тября 2019 г.: при сравнении с последними данными: 
в VIII, IV, V, III сегментах печени, выходя за ее контур, 

сохраняется объемное опухолевое образование непра‑
вильной формы, с неровными, нечеткими контурами, 
размерами 12 × 9 × 10,7 см. Структура образования 
неоднородная за счет участков повышенной и плот‑
ности – изображение липиодола после селективной 
внутриартериальной химиоэмболизации. В настоящее 
время в толще образования отмечается появление 
полости деструкции (размерами 67 × 42 мм) и участков 
гнойного расплавления. В заднем подпеченочном про‑
странстве, у нижнего полюса образования отмечается 
инфильтрация клетчатки и появление небольшого ко‑
личества жидкости. Образование латеральной поверх‑
ностью плотно прилежит к желчному пузырю, суживая 
и деформируя его просвет; медиальной поверхно‑
стью – к нисходящей части двенадцатиперстной кишки, 
четко не дифференцируясь от ее стенки (как и ранее). 
По задней поверхности образования проходит правая 
бранша воротной вены, просвет ее несколько сужен. 
Отмечается расширение внутрипеченочных желчных 
протоков до 10 мм (рис. 2).

Пациент отмечает жалобы на повышение темпе‑
ратуры тела. Принимая во внимание сформировав‑
шуюся воспалительную полость на фоне опухоле‑
вого ответа на проведенную ТАХЭ, рекомендовано 
проведение чрескожного наружного дренирования 
полости абсцесса.

25.10.2019 г. под местной анестезией под УЗ 
и рентгенологическим контролем выполнена пункция 
абсцесса печени. Заведен проводник, по которому 
установлен в полость абсцесса дренаж. Эвакуиро‑
вано около 50 мл воспалительного содержимого. 
Материал отправлен на бактериологический посев, 
согласно результатам которого пациенту проведена 
антибактериальная, антимикотическая терапия. Со‑

Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости с в/в контрастом через 2 мес. после ТАХЭ: КТ‑картина положительной динамики со стороны 
опухолевого образования печени, появление полости деструкции (размерами 67 × 42 мм).

Fig. 2. Abdominal cavity organs MSCT with IV contrast 2 months after TACE: CT‑image of positive dynamics  related to the side of liver tumor 
formation, the appearance of a destruction cavity (size 67 × 42 mm).
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стояние пациента оставалось стабильным, повыше‑
ний температуры тела не отмечалось.

Через две недели после выполнения наружного 
дренирования, по данным МСКТ контроля в ноябре 
2019 г., в VIII, IVА, IVВ, V сегментах печени, выходя 
за ее контур и плотно прилегая к стенке выходного 
отдела желудка и двенадцатиперстной кишки, сохра‑
няется полостное образование неправильной формы, 
с неровными, нечеткими контурами, размерами 11 × 
9 × 10,7 см (как и ранее). Структура образования неод‑
нородная, содержит единичные участки повышенной 
и кистозной плотности, а также полость деструкции, 
размеры которой при сравнении с предыдущими 
данными без динамики. Образование латеральной 
поверхностью плотно прилежит к желчному пузырю, 
нельзя исключить вовлечение его в процесс. Между 
вышеописанным образованием и выходным отделом 
желудка визуализируется свищевой ход толщиной 
до 6 мм (рис. 3).

Пациенту выполнена фистулография – через дре‑
наж, установленный в полость абсцесса, введен кон‑
траст. По результату определяется выход контраста че‑
рез свищевое сообщение в выходной отдел желудка, 
вероятнее всего, на уровне препилорического отдела, 
и далее в двенадцатиперстную кишку (рис. 4А, Б).

Клиническая ситуация обсуждена на междисци‑
плинарном консилиуме. Принимая во внимание на‑
стоящую клиническую картину, ухудшение общего 
состояние пациента, появление признаков сепсиса, 
консилиум принял решение о целесообразности вы‑
полнения резекции желудка на выключение с фор‑
мированием обходного гастроэнтероанастомоза на 
петле тонкой кишки по Брауну.

До пациента доведено решение консилиума, после 
получения согласия в ноябре 2019 г. пациенту выпол‑
нена операция в объеме формирования обходного 
гастроэнтероанастомоза.

В условиях комбинированной анестезии, супраум‑
бликально установлен троакар, наложен карбоксипе‑
ритонеум. При осмотре брюшной полости диссеми‑
нации не обнаружено. Пилорический отдел желудка 
фиксирован к висцеральной поверхности печени. 
Принято решение выполнить вмешательство в ука‑
занном объеме. Выполнена лапаротомия. Вскрыта 
сальниковая сумка, малый сальник. Желудок прошит 
сшивающим аппаратом в средней трети, проксималь‑
нее вовлечения в опухолевый процесс. Аппаратный 
шов укрыт непрерывным ручным. На передней стенке 
желудка сформирован непрерывный однорядный 
гастроеюно анастомоз бок в бок в 40 см от связки 
Трейца. Между приводящим и отводящим коленом 
петли тонкой кишки сформирован двухрядный не‑
прерывный анастомоз бок в бок по Брауну (рис. 5).

Послеоперационный период протекал без осо‑
бенностей, проводилась постсимптомная коррекция, 
пациент выписан на 7‑е сутки после операции в удов‑
летворительном состоянии. Через 14 дней после опе‑
рации пациенту выполнена контрольная фистуло‑
графия – в сравнение с данными предоперационной 
картины, рентгенологически, проксимальный конец 
дренажа расположен в проекции полости абсцесса, 
введен контраст. Выхода контраста за пределы про‑
света не определяется, адекватное дренирование.

Пациенту рекомендована монотерапия препара‑
том Сорафениб, контрольное обследование через 
3 мес. после операции.

Рис. 3. МСКТ органов брюшной полости с в/в контрастом после дренирования: картина абсцесса печени и формирования 
гепатогастрального свища, нарастание асцита.

Fig. 3. Abdominal cavity organs MSCT with IV contrast after drainage: image of liver abscess and formation of hepatogastric fistula, ascites 
build‑up.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Формирование гепатогастральной фистулы после 
ТАХЭ является чрезвычайно редким осложнением 
процедуры. К факторам риска развития гепатога‑
стральной фистулы относятся цирроз печени, локаль‑
ное или регионарное облучение, предшествующая 
ТАХЭ печени, местнораспространенный ГЦР, лока‑
лизованный по висцеральной поверхности печени, 
и абсцесс печени.

Общепринятого патофизиологического механизма 
развития гепатогастральной фистулы не существует.
Анализ опубликованной литературы позволяет пред‑
положить, что прямая инвазия ГЦР в желудок чаще 

развивается именно у пациентов с локорегионарным 
лечением в анамнезе, таким как ТАХЭ или интраарте‑
риальная химиотерапия [11, 12]. Тем не менее, по ре‑
зультатам анализа Park M. S. и соавт., сообщается, что 
основными факторами риска прямой инвазии опухоли 
печени в гастроинтестинальный тракт были характер 
роста, размер опухоли и ее расположение, а не преды‑
дущее местно‑ регионарное лечение в анамнезе [13].

Предполагается, что прямая инвазия опухоли мо‑
жет быть результатом адгезии ГЦК после локально‑ 
регионарного лечения, такого как ТАХЭ, что может 
индуцировать воспалительную реакцию наряду 
с локальной гипоксией тканей в непосредственной 
близости, что приводит к сращению серозной обо‑

Рис. 5. Интраоперационные фото. А – пилорический отдел желудка фиксирован к висцеральной поверхности печени; Б – после 
наложения обходного гастроэнтероанастомоза.

Fig. 5. Intraoperative photos. A – the pyloric part of the stomach is fixed to the visceral surface of the liver; B – after applying a bypass 
gastroenteroanastomosis.

Рис. 4. А – Фистулография: свищевое сообщение между полостью абсцесса и выходным отделом желудка. Б – КТ‑картина при 
пероральном контрастировании ЖКТ контраст визуализирован в полости абсцесса.

Fig. 4. А – Fistulography: fistula communication between the cavity of the abscess and the outlet of the stomach. Б – CT image with oral 
contrast of the gastrointestinal tract contrast is visualized in the cavity of the abscess.
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лочки желудка с капсулой опухоли [13]. Другим спо‑
собствующим фактором описывается регургитация ча‑
стиц, используемых для эмболизации в желудочные 
артерии, или аномальное отхождение желудочных 
артерий от печеночных артерий, ведущее к ишеми‑
ческому некрозу стенки желудка.

Независимо от этиологии, данное неосообщение 
между желудком и печенью приводит к воспалению 
в гепатогастральной области, что клинически чаще 
всего проявляется такими симптомами, как боль, 
кровотечение, мелена и кровавая рвота.

В описанном нами случае, пациенту с ГЦК на фоне 
цирроза печени была проведена ТАХЭ опухоли 4 сег‑
мента печени, в послеоперационном периоде, ослож‑
нившаяся развитием абсцесса печени на фоне некроза 
опухоли, и последующим формированием сообщения 
между полостью опухолевого абсцесса и желудком.

Так как данное осложнение является крайне ред‑
ким, и опубликованные наблюдения немногочислен‑
ны, на сегодняшний день не существует алгоритмов 
наблюдения и лечения данных пациентов с рекомен‑
дованной частотой выполнения визуализационных 
методик для раннего выявления осложнений, кото‑
рые нередко развиваются бессимптомно.

Лечением пациентов с гепатогастральными фисту‑
лами остается коррекция возникающих симптомов, 
наиболее частыми из которых являются кровотечения 
из верхних отделов ЖКТ, абсцессы и перфорации. 
Качество жизни и прогноз данной группы пациентов 
остаются неблагоприятными, и, по данным литерату‑
ры, варьируются от нескольких недель до 4 мес. [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным мировой литературы частота развития 
печеночных абсцессов после ТАХЭ составляет менее 
1 %. К факторам риска, связанным с этим осложне‑
нием, относят пожилой возраст, сахарный диабет, 
размер опухоли и тромбоз воротной вены. Предпоч‑
тительным методом лечения абсцессов размером ме‑
нее 5 см является антибиотикотерапия, а чрескожное 
или хирургическое дренирование является предпоч‑
тительным вариантом в случаях с опухолями печени 
размерами более 5 см.

Представленное наблюдение описывает редкий 
случай развития абсцесса печени на фоне проведенной 
химиоэмболизации, тяжесть клинической ситуации усу‑
губилась формированием гепатогастральной фистулы. 
Размеры опухоли печени и сформировавшейся полости 
абсцесса, наличие прямой связи с полостью желудка 
способствовали нарастанию клиники сепсиса и потре‑
бовали хирургического лечения. После выключения 
дистальной трети желудка, сообщающейся с полостью 
абсцесса из пассажа желудочного содержимого, уда‑
лось добиться прекращения заброса в полость абсцесса 
и достигнуть стабилизации общего состояния пациента 
на фоне продолженной консервативной терапии.

ТАХЭ печени остается безопасным и эффективным 
методом лечения пациентов с нерезектабельной 
гепатоцеллюлярной карциномой. Осложнения, воз‑
никающие в результате ТАХЭ, встречаются редко, 
с низкой частотой летальности, и большинство из них 
устраняются с помощью консервативного лечения.
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