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Резюме
Рак поджелудочной железы, несмотря на низкую встречаемость, является четвертой наиболее распро-

страненной причиной смертности от рака, с 5-летней выживаемостью не более 10 %. Согласно предва-
рительным оценкам экспертов, к 2030 году рак поджелудочной железы станет второй наиболее распро-
страненной причиной смерти от злокачественных новообразований, обойдя колоректальный рак и рак 
молочной железы. Таким образом, рак поджелудочной железы характеризуется очень неблагоприятными 
прогнозами прежде всего ввиду химиорезистентной природы опухоли.

В настоящее время доступны лишь несколько вариантов лечения рака поджелудочной железы с низ-
кой частотой ответа, короткой выживаемостью без прогрессирования и непродолжительной общей 
выживаемостью, а также тяжелой токсичностью. С целью улучшения клинических результатов в ряде 
исследований по применению регионарной химиотерапии как варианта лечения рака поджелудочной 
железы была продемонстрирована дозозависимая чувствительность опухоли. Химиотерапия методом 
внутриартериальной перфузии поджелудочной железы позволила повысить локальные концентрации хи-
миотерапевтических агентов с минимальным воздействием на здоровые ткани и более низкой частотой 
развития побочных эффектов по сравнению с системной химиотерапией. Этот терапевтический подход 
продемонстрировал хороший лечебный эффект при лечении злокачественных новообразований других 
локализаций. В данном обзоре представлены обобщенные данные о клинических подходах к введению 
химиопрепаратов путем внутриартериальной перфузии поджелудочной железы с точки зрения методов, 
фармакокинетики и клинических исходов.

Ключевые слова:  внутриартериальная перфузия поджелудочной железы, злокачественные образова-
ния, рак поджелудочной железы, терапия рака поджелудочной железы.
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Abstract
Pancreatic cancer, despite its low prevalence, is the fourth most common cause of cancer death, with a 5-year 

survival rate of no more than 10 %. Experts predict that by 2030, pancreatic cancer will become the second most 
common cause of death from malignant neoplasms, surpassing colorectal and breast cancers. Thus, pancreatic 
cancer is characterized by very unfavorable prognosis, primarily due to the chemoresistant nature of the tumor.

Only a few treatment options for pancreatic cancer are currently available, with low response rates, short 
progression-free survival and short overall survival, and severe toxicity. In order to improve clinical outcomes, a 
number of studies on the use of regional chemotherapy as a treatment option for pancreatic cancer have demon-
strated dose-dependent tumor sensitivity. Chemotherapy by intra-arterial perfusion of the pancreas made it pos-
sible to increase local concentrations of chemotherapeutic agents with minimal effect on healthy tissues and a 
lower incidence of side effects compared to systemic chemotherapy. This therapeutic approach has demonstrated 
a good therapeutic effect in the treatment of malignant neoplasms of other localizations. This review summarizes 
clinical approaches to chemotherapeutic administration by intra-pancreatic intra-arterial perfusion in terms of 
methods, pharmacokinetics, and clinical outcomes.

Key words: intra-arterial perfusion of the pancreas, malignant tumors, pancreas cancer, pancreatic cancer 
therapy.
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зы, ЗНО — злокачественные новообразования, 
РПЖ — рак поджелудочной железы.

Введение
Рак поджелудочной железы (РПЖ), несмотря 

на низкую встречаемость, является четвертой 
наиболее распространенной причиной смерт-
ности от рака, с 5-летней выживаемостью не бо-
лее 10 % [1–9]. Более того, по оценкам экспертов, 
к 2030 году РПЖ станет второй наиболее распро-
страненной причиной смерти от ЗНО, обойдя ко-
лоректальный рак и рак молочной железы [10]. 

Комбинированная терапия РПЖ включает приме-
нение как радикальной хирургической резекции, 
так и различных химиотерапевтических агентов, 
однако у 60–70 % пациентов наблюдается реци-
див в течение первых двух лет после лечения [11]. 
Что касается метастатических форм РПЖ, в ис-
следовании, опубликованном в 2011 году, были 
оценены исходы у 342 ранее не получавших лече-
ние пациентов с метастатическим РПЖ, которые 
были рандомизированы на две группы. Основная 
группа больных получала FOLFIRINOX (5-фто-
рурацил 400 мг/м2, фолиевая кислота, лейковорин  
400 мг/м2, иринотекан 180 мг/м2, оксалиплатин  
85 мг/м2) — первая доза в виде болюса, далее  
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2 400 мг/м2 в виде 46-часовой непрерывной ин-
фузии каждые 2 недели. Контрольная группа па-
циентов получала гемцитабин в дозе 1 000 мг/м2 
еженедельно в течение 7–8 недель, а затем ежене-
дельно в течение 3–4 недель [12]. Результаты ис-
следования показали значительное преимущество 
основной группы по сравнению с контрольной: 
медиана выживаемости без прогрессирования со-
ставила 6,4 против 3,3 месяца, показатель риска 
угроз (hazard rate, HR) — 0,47 (0,37–0,59), а меди-
ана общей выживаемости составила 11,1 месяца 
против 6,8 месяца, HR 0,57 (0,45–0,73). Различия 
между исследуемыми группами были статисти-
чески значимыми. Тем не менее, у ряда пациентов 
были отмечены побочные эффекты по классифи-
кации Common Terminology Criteria for Adverse 
Events (CTCAE) III–IV степени: астения — у 23 %, 
рвота — у 15 %, диарея — у 13 %, периферическая 
невропатия — у 9 % пациентов.

РПЖ, как правило, имеет очень плохой прогноз, 
поскольку доступно лишь несколько вариантов 
лечения. Кроме того, РПЖ обладает высокой ток-
сичностью и низкой эффективностью [13, 14], что 
связано с лекарственной устойчивостью клеток 
опухоли РПЖ, которая в основном зависит от од-
новременного наличия механического и биологи-
ческого барьеров [14]. Первый представлен очень 
плотной, плохо васкуляризированной, фиброзной, 
почти непроницаемой для лекарств оболочкой, 
окружающей область опухоли поджелудочной же-
лезы [15, 16]. Эти особенности препятствуют попа-
данию системных химиотерапевтических средств 
в поджелудочную железу и, следовательно, в опу-
холевые клетки в достаточном для терапевтиче-
ского эффекта количестве [2, 17–19]. Второе пре-
пятствие связано с высокой экспрессией клеток, 
содержащих ген множественной лекарственной 
устойчивости (MDR1) — продукт, связанный 
с мембранным гликопротеином Р-170, который 
является частью АТФ-зависимой ферментатив-
ной системы оттока лекарственных средств, спо-
собной быстро выводить химиотерапевтические 
препараты из опухолевых клеток [20–22]. В связи 
с этим в ряде исследований продемонстрировали, 
что РПЖ обладает дозозависимой чувствительно-
стью к регионарной химиотерапии [21, 23–25]. Бо-
лее того, доза препарата, доставляемая к опухоли 
поджелудочной железы, должна быть по меньшей 
мере в 5 раз выше, чтобы преодолеть устойчивость 
опухолевых клеток посредством гликопротеина 
Р-170 [21]. Таким образом, плохой прогноз, ограни-
ченные варианты лечения, а также анатомические 
и биологические особенности тканей РПЖ обу-
словливают поиск новых терапевтических страте-

гий. Одним из многообещающих путей является 
применение методов регионарной доставки хими-
отерапевтических препаратов, в частности ВАП-
ПЖ, обеспечивающей значительно более высокие 
концентрации противоопухолевых агентов к рако-
вым клеткам по сравнению с системным методом 
введения. Этот тип терапевтического подхода уже 
был успешно оценен при различных солидных 
опухолях, в частности при первичном и метастати-
ческом раке печени [26–32]. При этом отмечалось 
уменьшение числа побочных эффектов химиоте-
рапии при регионарном введении по сравнению 
с системным внутривенным введением этих же 
препаратов [27–31, 33–43]. Что касается прогрес-
сирующего РПЖ, то лишь в нескольких клиниче-
ских испытаниях безопасность и эффективность 
ВАППЖ была исследована с точки зрения показа-
телей ответа на этот метод введения по сравнению 
с системной химиотерапией [21].

Следует признать, что, несмотря на некоторое 
повышение резектабельности и снижение после-
операционной летальности, результаты хирур-
гического лечения остаются неудовлетворитель-
ными [44–47]. Роль неоадъювантных подходов 
до хирургической резекции возрастает. Посколь-
ку развитие заболевания при гематогенном пути 
распространения носит каскадный характер, когда 
одни метастазы становятся источниками других 
отдаленных метастазов, логично предположить, 
что локорегионарная терапия в области первично-
го очага позволит сдержать развитие метастазов. 
Этому способствует уникальная возможность соз-
дания очень высокой концентрации химиопрепа-
рата в местных тканях при его внутриартериаль-
ном введении [29].

Во многих исследованиях отечественных и за-
рубежных авторов было показано, что РПЖ об-
ладает дозозависимой чувствительностью имен-
но к регионарной химиотерапии. При этом было 
доказано, что химиоэмболизация увеличивает 
продолжительность жизни пациентов с нерезекта-
бельным или местнораспространенным РПЖ [23, 
48]. Одним из методов регионарной химиотерапии 
является внутриартериальное введение препара-
тов в сосуды, питающие поджелудочную железу.

Фармакокинетика регионарной 
внутриартериальной перфузии поджелудочной 
железы

Современные знания о фармакокинетике препа-
ратов при ВАППЖ очень скудны. Только несколь-
ко исследований пытались оценить преимущества 
внутриартериальной химиотерапии с точки зрения 
кинетики, однако большинство из них носили экс-
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периментальный характер. Гемцитабин является 
одним из наиболее часто используемых препаратов 
в лечении распространенного РПЖ [49]. С фарма-
кологической точки зрения, это аналог пирими-
дина, который активируется в клетках ферментом 
дезоксицитидинкиназой, высокое содержание ко-
торой характерно практически для всех раковых 
клеток [50]. Гемцитабин изменяет синтез ДНК по-
средством ингибирования фермента рибонуклео-
тидредуктазы. Исследование на животных моделях 
показало, что концентрация гемцитабина в опухо-
левых клетках выше при внутриартериальной хи-
миотерапии, чем при внутривенном его введении 
[51]. К точно таким же выводам пришли исследо-
ватели, изучавшие фармакокинетику 5-фторураци-
ла при его введении методом внутриартериальной 
химиотерапии: концентрация в клетках РПЖ при 
внутриартериальном введении была выше, чем при 
внутривенном [52].

Только в одном исследовании оценивались 
фармакокинетические параметры внутриартери-
альной химиотерапии в человеческом организме.  
К. Kakizaki и соавторы (1989 г.) показали, что кон-
центрация цисплатина выше в 1,3 раза при внутри-
артериальной химиотерапии, чем при внутривенном 
введении, но надо отметить, что наряду с цисплати-
ном в схему терапии был введен ангиотензин-2 [53].

Регионарная внутриартериальная перфузия 
поджелудочной железы в качестве первой 
линии монотерапии РПЖ

В 2000 году М. Cantore и коллеги изучили кли-
нические исходы у пациентов с III–IV стадиями 
РПЖ, которые получали ВАППЖ по схеме FLEC 
(5-фторурацил, фолиевая кислота, эпирубицин, 
карбоплатин) каждые 3 недели в течение 3 циклов 
[48]. С фармацевтической точки зрения выбор кар-
боплатина по отношению к цисплатину был стра-
тегически связан с его основной растворимостью 
в водном растворе, что привело к более высокой 
дозировке препарата при меньшем объеме введе-
ния. Каждый цикл выполняли с использованием 
ангиографического катетера, который помеща-
ли в гастродуоденальную артерию для опухолей 
головки поджелудочной железы, в селезеночную 
артерию для тела поджелудочной железы и хво-
ста, а также в печеночную артерию при наличии 
метастазов в печени, что позволяло половину об-
щей дозы препарата вводить в печень. Когда этот 
технический подход был невозможен, химиоте-
рапевтические препараты вводились в чревный 
ствол. Общая выживаемость пациентов достигла 
9,9 месяца (10,6 и 6,8 месяца для стадий III и IV 
соответственно). Гематологическая токсичность 

III–IV степени по классификации CTCAE наблю-
далась у 25 % пациентов, гематемезис — у 4 %, 
желудочно-кишечная токсичность 3 степени — 
у 3 %; алопеция 3 степени — у 16 %. В числе по-
слеоперационных осложнений: по одному случаю 
были зафиксированы внезапная смерть (острый 
коронарный синдром), стенокардия напряжения 
и преходящая ишемическая атака. Единственным 
осложнением, связанным с ангиографической 
процедурой, было травма интимы подвздошной 
артерии [48].

В 2000 году H. Homma и соавторы проанали-
зировали результаты применения ВАППЖ у 31 
пациента с протоковой аденокарциномой головки 
поджелудочной железы. Авторы обосновывали 
способ ВАППЖ особенностями артериальной си-
стемы, питающей головку поджелудочной железы 
[54]. В эту систему входят передняя и задняя верх-
ние панкреатодуоденальные артерии, идущие из 
гастродуоденальной артерии, и нижняя панкреа-
тодуоденальная артерия, которая разветвляется из 
верхней брыжеечной артерии, — все эти артерии 
объединяются в панкреатодуоденальный бассейн, 
питающий головку поджелудочной железы. Что 
касается артериальной системы тела поджелудоч-
ной железы и ее хвоста, задняя панкреатическая 
артерия, большая артерия поджелудочной желе-
зы и хвостовая панкреатическая артерия, которые 
непосредственно разветвляются из селезеночной 
артерии, питают паренхиму поджелудочной же-
лезы и образуют поперечную панкреатическую 
артерию. Авторы исследования в качестве новой 
стратегии лечения прогрессирующей аденокарци-
номы поджелудочной железы предложили селек-
тивно эмболизировать микроспиралями артерии 
поджелудочной железы, оставив для проведения 
ВАППЖ большую артерию поджелудочной желе-
зы и хвостовую панкреатическую артерию. Схема 
селективного «выключения» артерий поджелу-
дочной железы представлена на рисунке. Далее 
инфузионный катетер для введения препаратов 
помещали в селезеночную артерию в случае отсут-
ствия метастазов либо в общую печеночную арте-
рию при метастатической форме РПЖ. Пациенты 
получали 5-фторурацил в дозе 250 мг/м2 каждые  
24 часа в течение 7 дней и цисплатин в дозе  
10 мг/м2 в 1-й, 3-й и 5-й дни лечения на 1-й и 3-й 
неделе (курс лечения — 28 дней). Показатели 
1-летней, 2-летней и 3-летней выживаемости у па-
циентов без метастазов составили 90,9 %, 42,8 % 
и 18,3 % соответственно с медианой общей выжи-
ваемости 19 месяцев. У пациентов с метастазами 
в печени медиана общей выживаемости достигла 
16,3 месяца против 22,9 месяца у пациентов без 
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метастазов. Из числа осложнений у 20 % пациен-
тов отмечены технические осложнения, такие как 
вывих кончика катетера, артериальная обструк-
ция и абсцесс в бедренной области, в то время как 
осложнений по системе CTCAE III–IV степени 
не возникало [54].

В 2004 году М. Cantore и соавторы (2004 г.) срав-
нили системное введение гемцитабина (32 пациен-
та с III стадией и 35 пациентов с IV стадией РПЖ) 
с введением препарата по схеме FLEC с использо-
ванием ангиографического катетера, который раз-
мещали в чревном стволе (35 пациентов с III ста-
дией и 36 пациентов с IV стадией РПЖ). Медиана 
общей выживаемости в группе FLEC составила  
7,9 месяца против 5,8 месяца в контрольной груп-
пе. Однолетняя выживаемость после стандартного 
введения гемцитабина — 21 %, после ВАППЖ — 
35 % [55].

В 2005 году К. Aigner и коллеги оценили эф-
фективность ВАППЖ в чревный ствол или общую 
печеночную артерию митомицина, митоксантрона 
и цисплатина, адсорбированных на разлагаемых 
крахмальных микросферах, в течение 5 циклов 
с последующим одним курсом изолированной 
гипоксической абдоминальной перфузии с мито-
мицином и цисплатином для профилактики или 
лечения перитонеального канцероматоза в иссле-
довании 265 пациентов с метастатическим РПЖ. 
Медиана общей выживаемости составила 9 меся-
цев. Сообщений о тяжелой токсичности не было 
отмечено [56].

D. Mambrini и соавторы (2006 г.) изучали ре-
зультативность FLEC в качестве перфузии в чрев-
ный ствол у 211 пациентов с III–IV стадией РПЖ. 
Медиана общей выживаемости составила 9,2 ме-
сяца. Каких-либо осложнений, связанных с анги-
ографической процедурой, не наблюдалось, хотя 
сообщалось о трех незначительных повреждениях 
интимы подвздошной артерии. Гематологическая 
и желудочно-кишечная токсичность 3–4 степени 
выявлена у 24 % и 3 % пациентов соответственно; 
алопеция 3 степени была отмечена у 15 % пациен-
тов [57].

T. Ishikawa и коллеги в 2007 году с целью уве-
личения притока крови к опухолевым клеткам 
добавляли ангиотензин II к внутриартериальной 
химиотерапии гемцитабином, 5-фторурацилом 
и цисплатином у 20 пациентов с поздними стадия-
ми РПЖ. Медиана общей выживаемости состави-
ла 12 месяцев [58].

В 2008 году K. Miyanishi и соавторы исследова-
ли ВАППЖ гемцитабином в различных дозировках 
(600, 800, 1000 мг/м2) на 1-й и 15-й день лечения 
в сочетании с 5-фторурацилом (300 мг/м2) в 1–5-й 

и 15–19-й дни каждые 2 недели) у 12 пациентов 
с метастатическим РПЖ. Медиана выживаемости 
составила 22,7 месяца [59].

В 2008 году T. Sasada и коллеги оценили ВАП-
ПЖ 5-фторурицилом (250 мг/м2 в сутки в течение 
7 дней) и болюсной инфузией цисплатином (5 мг/
м2 в сутки в течение 5 дней) у 16 пациентов с рас-
пространенным РПЖ. Медиана общей выживае-
мости составила 22 месяца [60].

В 2012 году T. Tanaka и соавторы опубликовали 
результаты исследования ВАППЖ гемцитабином 
(1 000 мг/м2) и 5-фторурацилом (с увеличением 
дозы от 750 до 1 000 мг/м2). Из побочных эффектов 
были выявлены нейтропения (15,8 %) и тромбоци-
топения (5,3 %) [61].

Результаты опубликованного в 2012 году ме-
таанализа, включившего 6 рандомизированных 
клинических исследований с разными режимами 
ВАППЖ по сравнению с системной химиотера-
пией у пациентов с распространенным РПЖ, про-
демонстрировали, что ВАППЖ более эффективна 
и имеет меньшее количество побочных явлений, 
чем системная химиотерапия. Общая выживае-
мость пациентов составила от 5 до 21 месяца и от 
2,7 до 14 месяцев соответственно. Что касается си-
стемной токсичности, то побочные эффекты при 
ВАППЖ были отмечены у 49 % пациентов, тогда 
как при системной химиотерапии — у 71 % [62].

В 2014 году Y. Chen и коллеги оценили безопас-
ность и эффективность ВАППЖ гемцитабином  
(1 000 мг/м2) и оксалиплатином (100 мг/м2) каждые 
4 недели у 32 пациентов с местнораспространен-
ным РПЖ. Медиана общей выживаемости соста-
вила 10 месяцев. Нежелательные явления были 
отмечены у 21,9 % пациентов [63].

В 2016 году X. Liu и соавторы [63] ретроспек-
тивно изучили ВАППЖ гемцитабином (1 000 мг/
м2) и оксалиплатином (100 мг/м2) у 187 пациентов 
с III стадией и 87 с IV стадией РПЖ. Медиана об-
щей выживаемости составила 7 месяцев. Данных 
о токсичности ВАППЖ не сообщалось [64].

В 2019 году B. Qiu и коллеги изучили приме-
нение ВАППЖ у 115 пациентов с II–IV стадией 
РПЖ. Медиана общей выживаемости составила 
4,9 месяца [65].

Внутриартериальная перфузия 
химиопрепаратов в сочетании с системной 
химиотерапией при РПЖ

В 2006 году O. Ikeda и соавторы оценили кли-
нические результаты ВАППЖ 5-фторурацилом 
в сравнении с системным введением гемцитабина 
у 17 пациентов с метастатическим РПЖ. Медиана 
общей выживаемости составила 8,8 месяца. Ка-
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ких-либо нежелательных явлений, связанных с ан-
гиографической процедурой, отмечено не было. 
Наиболее частыми побочными эффектами явля-
лись гематологические изменения. У 23,5 % па-
циентов были обнаружены такие осложнения, как 
холангит, инфаркт головного мозга, язва двенад-
цатиперстной кишки и частичная эмболизация се-
лезенки [42].

В 2013 году S. Heinrich и коллеги опубликова-
ли результаты применения ВАППЖ (митомицин 
C 8,5 мг/м2 и гемцитабин 500 мг/м2 на 1-й и 22-й 
дни лечения) в сравнении с системным введением 
гемцитабина (500 мг/м2) на 8-й и 15-й дни лечения  
у 17 пациентов с распространенным РПЖ. Меди-
ана выживаемости составила 9,1 месяца. Ослож-
нений, связанных с процедурой ВАППЖ, не было 
выявлено. Гематологические нарушения были 
наиболее частыми побочными эффектами [66].

В 2013 году T. Uwagawa и соавторы опубликова-
ли результаты лечения 35 пациентов с РПЖ, кото-
рым была проведена процедура ВАППЖ. Медиана 
общей выживаемости составила 10 месяцев [67].

Внутриартериальная перфузия 
химиопрепаратов в качестве второй линии 
терапии РПЖ

 В 2006 году Е. Barletta и коллеги исследова-
ли клинические исходы применения ВАППЖ 
в режиме FLEC в качестве лечения второй линии  
у 32 пациентов с РПЖ. Медиана общей выживае-
мости составила 11,8 месяца с момента постановки 
диагноза [68].

Заключение
Несмотря на усовершенствование алгоритма 

клинической постановки диагноза РПЖ, ранняя 
диагностика остается до сих пор сложной задачей, 
а существенного улучшения результатов лечения 
пациентов пока не наблюдается. Точный скрининг 
групп высокого риска с помощью подходящих 
биомаркеров и/или визуализации — это область 
будущих исследований, которые могут стать клю-
чом к долгожданному улучшению выживаемости 
при РПЖ.

Пациенты с РПЖ имеют неудовлетворитель-
ные результаты ввиду хеморезистентности этого 
типа опухоли по двум причинам: наличия очень 
плотной, плохо васкуляризированной, фиброзной 
оболочки опухоли и высокой экспрессии P-глико-
протеина [69, 70]. С одной стороны, эти факторы 
препятствуют достижению системными химио-
терапевтическими средствами опухолевых клеток 
в достаточном количестве, чтобы быть эффектив-
ными, а с другой стороны, АТФ-зависимая фер-

ментная система быстро устраняет из опухолевых 
клеток химиотерапевтические препараты, поэ-
тому они имеют ограниченный успех в лечении 
РПЖ [2, 17–19].

В ряде исследований было показано, что РПЖ 
обладает дозозависимой чувствительностью 
именно к регионарной химиотерапии [23, 48]. Кро-
ме того, в этих работах было доказано, что хими-
оэмболизация увеличивает продолжительность 
жизни пациентов с нерезектабельным или местно-
распространенным РПЖ.

Одним из методов, который позволяет увели-
чить локальное воздействие на опухолевую ткань 
РПЖ, является РМХЭА поджелудочной желе-
зы с целью селективного введения химиопрепа-
ратов. В исследованиях, выполненных на базе 
ФГБУ «Российский научный центр радиологии 
и хирургических технологий имени академика  
А. М. Гранова» (Санкт-Петербург), убедительно 
показана возможность преодоления устойчивости 
РПЖ к химиопрепаратам при повышении их кон-
центрации и увеличении экспозиции воздействия 
[26, 27]. Однако авторы метода не изучали в опу-
бликованных исследованиях безрецидивную и об-
щую выживаемость в группах пациентов с резек-
табельным и условно резектабельным РПЖ.

В этой связи с целью улучшения результатов 
комбинированной терапии, включающей регио-
нарную предоперационную химиоэмболизацию 
ПАК поджелудочной железы, нами была постав-
лена задача создания и клинической оценки усо-
вершенствованной методики химиоэмболизации, 
позволяющей улучшить регионарную доставку 
химиопрепарата к опухоли. Эта задача была ре-
ализована в виде изобретения (патент № 2624323 
«Способ селективной химиоэмболизации злокаче-
ственных опухолей поджелудочной железы»), при 
котором вместо установки спиралей в желудоч-
но-сальниковую артерию вводят баллонный кате-
тер, соответствующий диаметру данного сегмента 
артерии. Использование такой усовершенствован-
ной методики позволило стабилизировать ско-
рость линейного кровотока в общей печеночной 
артерии и улучшить условия для концентрации 
химиоэмболизации в зоне опухолевого процесса.
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