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Цель. На основании результатов КТ-волюметрии и клиренса индоцианина зеленого как факторов прогноза 

пострезекционной печеночной недостаточности уточнить показания к предоперационной эмболизации 

воротной вены.

Материал и методы. Анализировали результаты 179 резекций печени: 128 различных гемигепатэктомий и 51 

секционэктомии. В 24 наблюдениях применяли предоперационную эмболизацию воротной вены. Для коли-

чественной оценки функции печени выполняли клиренс-тест с индоцианином зеленым. Определяли ско-

рость плазменной элиминации и остаточную концентрацию на 15-й минуте. Для расчета планируемого 

пострезекционного объема печени использовали КТ-волюметрию. Степень тяжести пострезекционной пече-

ночной недостаточности оценивали в соответствии с рекомендациями Международной исследовательской 

группы по хирургии печени (ISGLS) и с учетом критериев “50–50”.

Результаты. Частота пострезекционной печеночной недостаточности при обширных резекциях составила 

42,5%: степень А – 38,7%; степень В – 41,9%, степень С – 19,4%. Планируемый пострезекционный объем как 
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Aim. To clarify the indications for preoperative portal vein embolization using CT-volumetry and indocyanine green 

clearance as predictors of post-resection liver failure. 

Material and Methods. The results of 179 liver resections were analyzed. There were 128 hemihepatectomies and 

51 partial resections. In 24 cases preoperative portal vein embolization was used. Indocyanine green clearance test was 

applied for a quantitative assessment of liver function. Plasma disappearance rate and residual concentration of 

indocyanine green during the first 15 minutes were determined. CT-volumetry was used to calculate the future remnant 

liver volume. Posthepatectomy liver failure severity was evaluated in accordance with the recommendations of the 

International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) and taking into account “50–50" criteria.

Results. The frequency of posthepatectomy liver failure after extensive resections was 42.5%: grade A – 38.7%; grade B – 

41.9%, grade C – 19.4%. The future remnant liver volume as a predictor of posthepatectomy liver failure had moderate 

predictive power (c-statistic = 0.71, p = 0.04) with sensitivity and specificity about 84.6% and 61%, respectively. 

Indocyanine green elimination was significantly worse in patients with chronic liver disease or after previous repeated 

courses of chemotherapy (plasma disappearance rate 15.6%/min vs 18.6%/min, p = 0.004; indocyanine green residual 

concentration after 15 minutes 19.6% vs 6,1%, p = 0.003). Clearance test with indocyanine green was characterized by 

high sensitivity (92.3%) and specificity (71.4%) in the definition of liver function and excellent predictive power 

(c-statistic = 0.82, p = 0.0001) in determining of posthepatectomy liver failure. Risk factors of posthepatectomy liver 

failure were future remnant liver volume <372 cm3/m2 and plasma disappearance rate of indocyanine green <10%/min. 

The indications for preoperative portal vein embolization are future remnant liver volume <372 cm3/m2 at plasma 

disappearance rate of indocyanine green >15%/min or plasma disappearance rate of  indocyanine green >10%/min but 

<15%/min and future remnant liver volume <550 cm3/m2. These criteria allowed to reduce the incidence of 

posthepatectomy liver failure (25.6%) and to avoid the development of severe liver dysfunction.

Conclusion. The future remnant liver volume and indocyanine green clearance test are highly sensitive methods to 

predict posthepatectomy liver failure. Application of the developed diagnostic and treatment algorithm with updated 

indications for preoperative portal vein embolization can reduce the frequency of posthepatectomy liver failure. 
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предиктор послеоперационной печеночной недостаточности характеризовался умеренной прогностической 

силой (с-statistic = 0,71, р = 0,04) с чувствительностью и специфичностью 84,6 и 61% соответственно. 

Показатели элиминации индоцианина зеленого были достоверно хуже у больных хроническим заболевания-

ми печени или после повторных курсов полихимиотерапии: скорость плазменной элиминации индоцианина 

зеленого составила 15,6%/мин по сравнению с 18,6%/мин (р = 0,004), остаточная концентрация индоциани-

на зеленого на 15-й минуте – 19,6% по сравнению с 6,1% (р = 0,003). Клиренс-тест с индоцианином зеленым 

характеризовался чувствительностью 92,3% и специфичностью 71,4% в определении функционального 

потенциала печени, а также превосходной прогностической силой (с-statistic = 0,82; р = 0,0001) в предопреде-

лении пострезекционной печеночно-клеточной недостаточности. Факторами риска печеночной недостаточ-

ности после обширных резекций признаны планируемый пострезекционный объем <372 см3/м2 и скорость 

плазменной элиминации индоцианина зеленого <10%/мин. Показанием к предоперационной эмболизации 

воротной вены является будущий фрагмент печени <372 см3/м2 при скорости элиминации индоцианина 

зеленого >15%/мин или скорость плазменной элиминации индоцианина зеленого >10%/мин, но менее 

15%/мин при планируемом пострезекционном объеме <550 см3/м2. Применение этих критериев позволило 

уменьшить частоту пострезекционной печеночной недостаточности (25,6%) и исключить развитие ее тяже-

лых форм.

Заключение. Планируемый пострезекционный объем печени по данным КТ-волюметрии и параметры кли-

ренс-теста с индоцианином зеленым являются высокочувствительными методами прогнозирования после-

операционной печеночно-клеточной недостаточности. Применение разработанного лечебно-диагности-

ческого алгоритма с уточненными показаниями к предоперационной эмболизации воротной вены позволяет 

уменьшить частоту пострезекционной печеночной недостаточности. 

Клю че вые сло ва: печень, резекция, эмболизация воротной вены, печеночная недостаточность, КТ-волюметрия, 

объем печени, функциональные тесты, индоцианин зеленый.
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 Вве де ние
Резекция печени является главной составля-

ющей комплексного лечения больных злокачест-

венными новоообразованиями органов гепато-

панкреатодуоденальной зоны. Совершенст вова-

ние методов анестезиологического пособия, 

хирургической техники и инструментов значи-

тельно уменьшило частоту послеоперационных 

осложнений и периоперационную летальность. 

Однако основной причиной осложнений и ле-

тальности при обширных резекциях печени 

по-прежнему остается печеночно-клеточная 

недо статочность. Пострезекционная печеночная 

недостаточность (ППН) развивается в результате 

малого объема и (или) недостаточного функцио-

нального резерва будущего фрагмента печени, 

по данным различных авторов, в 45–75% на-

блюдений [1–5]. Ошибочная трактовка объема 

и функции остающейся части печени может 

привести к неправильному выбору метода лече-

ния – отказу от выполнения резекции или пре-

вышению объема оперативного вмешательства. 

Таким образом, точная оценка функциональной 

массы будущего фрагмента печени является 

важной  задачей дооперационного обследования, 

особенно у больных с патологически измененной 

паренхимой органа [6]. 

В качестве эффективного метода увеличения 

планируемого пострезекционного объема (ППО) 

печени широкое признание получила предопера-

ционная эмболизация воротной вены (ПЭВВ). 

Безопасность и эффективность метода подтверж-

дены целым рядом современных исследований 

и метаанализов [7–9]. Эмболизация ветвей во-

ротной вены вызывает атрофию ипсилатераль-

ных сегментов с сопутствующей компенсаторной 

гипертрофией ППО печени. В настоящее время 

ПЭВВ рекомендуют, когда ППО составляет 

менее 30–40% общего объема печени, в зави-

симости от сопутствующих поражений печени 

[10–15].

Эффективность регенерации печени, как пра-

вило, оценивается с помощью КТ-волюметрии. 

КТ-волюметрия позволяет получить исчерпыва-

ющую анатомо-топографическую информацию 

об остающемся фрагменте печени, но анатоми-

ческий объем не тождественен функциональ-

ному объему, особенно у пациентов старшего 

возраста, после повторных курсов химиотерапев-

тического лечения, при наличии стеатоза, холе-

стаза, фиброза, гепатита или цирроза печени 

[16–18]. Поэтому в ходе подготовки к резекцион-

ным вмешательствам обязательно следует опре-

делить функциональные резервы печени. Среди 

методов, используемых для оценки функции пе-

чени, наиболее часто используют широкий 

спектр серологических тестов и различные кли-

нические скрининговые системы (Child–Pugh, 

MELD), которые позволяют грубо оценить риск 

планируемой операции. Более точными метода-

ми оценки функционального состояния печени 

являются различные клиренс-тесты (тест с индо-

цианином зеленым, галактозой, аминопирином, 

лидокаином и др.). Комбинация методов количе-

ственной функциональной и анатомической 

оценки будущего фрагмента печени позволяет 

получить более полную информацию для оценки 

риска хирургического вмешательства.

Цель исследования: анализ результатов КТ-

волюметрии и клиренса индоцианина зеленого 

как факторов прогноза пострезекционной пече-

ночной недостаточности и уточнение показаний 

к предоперационной эмболизации ветвей ворот-

ной вены.

 Материал и методы
Проведен анализ результатов обследования 

и лечения 179 больных с различными ново-

образованиями печени. Мужчин было 85, жен-

щин – 94. Средний возраст больных составил 

54,1 ± 8,2 года. Все пациенты были разделены на 

две основные группы: 124 наблюдения составили 

группу ретроспективного анализа, 55 пациентов 

включены в проспективное исследование для 

апробации разработанного лечебно-диагности-

ческого алгоритма. В подавляющем большинстве 

наблюдений показанием к оперативному лече-

нию служили злокачественные новообразования 

(85,5%), в других наблюдениях резекцию печени 

предпринимали при доброкачественном ее по-

ражении (табл. 1). Сопутствующие заболевания 

разной степени тяжести были у 96 больных. 

Ишемическая болезнь сердца диагностирована 

у 14 (7,8%) больных, гипертоническая болезнь – 

у 16 (8,9%), сахарный диабет II типа – у 12 (6,7%), 

заболевания нервной системы – у 3 (1,7%), дру-

гие сопутствующие заболевания диагностирова-

ны у 16 (8,9%) пациентов. У 12 больных было 

сочетание различных заболеваний. Наличие со-

путствующих заболеваний в той или иной степе-

ни вносило вклад в общее состояние больных, 

зачастую способствовало осложнениям, ухудша-

Таблица 1. Распределение больных по нозологическим 
формам

  Число 
                

Нозологическая форма
 наблю-

  дений, 
  абс. (%)

 Гепатоцеллюлярный рак  38 (21,2)

 Внутрипеченочная холангиокарцинома 13 (7,3)

 Рак проксимальных желчных протоков 33 (18,4)

 Рак желчного пузыря 7 (3,9)

 Метастазы колоректального рака 56 (31,3)

 Метастазы других опухолей 6 (3,3)

 Гемангиома 23 (12,8)

 Альвеококкоз печени 3 (1,8)

 Итого 179 (100)
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ло прогноз. У 47 (26,3%) больных установлены 

сопутствующие хронические диффузные заболе-

вания печени. Хронический вирусный гепатит В 

диагностирован у 15 больных, хронический 

вирус ный гепатит С – у 23, сочетание вирусных 

гепатитов В и С – у 7, и в 2 наблюдениях выявлен 

цирроз печени невирусной этиологии. Много-

кратные курсы (более 3) химиотерапии до опера-

ции получили 42 (23,5%) пациента, из них 

в 16 наблюдениях препараты вводили регионар-

но, в 26 – системно.

В ретроспективной группе в 73 наблюдениях 

осуществлена обширная резекция печени, в 51 – 

экономная резекция. В проспективной группе 

всем больным выполнена обширная резекция. 

Стратификация наблюдений в зависимости от 

объема оперативного вмешательства представ-

лена на рис. 1. Резекция левого латерального 

сектора выполнена 27 (52,3%) больным, резек-

ция левого медиального сектора – 4 (7,8%), 

бисегмент эктомия SV,VI – 6 (11,8%), резекция 

правого заднего сектора – 11 (21,6%), сегментэк-

томия SVI – 3 (5,9%).

В 24 наблюдениях выполнена ПЭВВ: 10 на-

блюдений в ретроспективной группе и 14 – в про-

спективной. В 8 наблюдениях эту процедуру 

выпол нили после масляной химиоэмболизации 

печеночной артерии, в 10 сочетали с масляной 

химиоэмболизацией воротной вены. Трем боль-

ным ПЭВВ выполнили повторно в связи с недо-

статочной гипертрофией предполагаемой культи 

печени. 

Для оценки исходного функционального со-

стояния печени использовали критерии Child–

Pugh и шкалу MELD (табл. 2 и 3).

Степень тяжести пострезекционной печеноч-

ной недостаточности определяли на 5-е сутки 

послеоперационного периода в соответствии 

с рекомендациями Международной исследова-

тельской группы по хирургии печени (ISGLS) 

и с учетом критериев “50–50” (табл. 4) [19, 20].

Для количественной оценки функции печени 

проводили высокоселективный мониторинг 

элими нации из крови диагностического красите-

ля – индоцианина зеленого (ИЦЗ). Определение 

концентрации красителя в крови выполняли 

методом  пульсовой денситометрии с помощью 

неинвазивного сенсора аппарата LiMON PC5000 

версия 1.4 фирмы PULSION Medical Systems AG 

(Германия). Водорастворимый краситель индо-

цианин зеленый вводили внутривенно непосред-

ственно перед исследованием в дозе 0,5 мг/кг 

массы тела пациента. Продолжительность кли-

ренс-теста составляла 15–20 мин. В ходе иссле-

дования определяли скорость плазменной 

элими нации индоцианина зеленого (СПЭИЦЗ) 

и уровень остаточной концентрации ИЦЗ в плаз-

ме через 15 мин после введения (ОК15ИЦЗ). 

Нормальными показателями клиренс-теста, 

при которых функцию печени считали ненару-

шенной, являлись СПЭИЦЗ 20 %/мин и более, 

а ОК15ИЦЗ – менее 10% [21–23]. 

Для топической диагностики образований, 

определения распространенности онкологиче-

ского процесса, изучения топографической ана-

томии афферентных и эфферентных сосудов пе-

чени, выявления измененных лимфатических 

узлов использовали МСКТ с внутривенным бо-

люсным контрастным усилением без специаль-

ной подготовки. При постпроцессорной обра-

ботке изображений рассчитывали объемные ха-

рактеристики: общий объем печени, объем 

образования, ожидаемый объем резекции и ППО 

культи печени. КТ-волюметрию выполняли 

Таблица 2. Распределение пациентов по критериям 
Child–Pugh

 
Степень тяжести

 Число 
 

дисфункции печени
 наблюдений, 

  абс. (%)

 Класс А 104 (58,1)

 Класс В 62 (34,6)

 Класс С 13 (7,3)

 Итого 179 (100)

Таблица 3. Распределение пациентов по шкале MELD

 
Степень тяжести

 Число 
 

дисфункции печени
 наблюдений, 

  абс. (%)

 MELD 0–13 баллов 156 (87,2)

 MELD ≥14 баллов и более 33 (12,8)

 Итого 179 (100)

Рис. 1. Диаграмма. Распределение больных в зависимо-

сти от объема резекции печени.
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в ручном режиме: обведение контура печени на 

каждом КТ-срезе; введение диапазона плотност-

ных показателей (плотность паренхимы печени); 

расчет требуемых объемных параметров в абсо-

лютных величинах (см3) программным обеспече-

нием по интегральной формуле Симпсона. 

С учетом различия в конституции и физическом 

развитии больных для более точного расчета пла-

нируемого пострезекционного остатка паренхи-

мы объем печени пересчитывали на площадь 

поверхности тела (м2):

V(см3/м2) = V(см3) / BSA(м2),

где BSA (body surface area) – площадь поверх-

ности тела (BSA = 0,007184 × (масса, [кг]0,425 × 

рост[см]0,725).

Для расчета планируемого пострезекционного 

объема печени в относительных показателях 

применяли формулу:

ППО (%) = [ППО / (ОП − ОО)] × 100%, 

где ППО – планируемый пострезекционный 

объем печени, ОП – общий объем печени, ОО – 

объем опухоли.

В наблюдениях с предоперационной эмболи-

зацией воротной вены через 28 дней выполняли 

повторную КТ-волюметрию с оценкой степени 

викарной гипертрофии контрлатеральной доли 

печени. Прирост объема планируемого постре-

зекционного объема печени (%) рассчитывали по 

формуле:

ПрППО (%) = [(ППОпосле ПЭВВ – ППОдо ПЭВВ) /
                             ППОдо ПЭВВ] × 100,

где ПрППО – прирост объема ППО, ПЭВВ – 

предоперационная эмболизация воротной вены.

Статистическую обработку результатов про-

водили с помощью прикладных программ 

Microsoft Excel 7.0 и Statistica 8.0 для Windows. 

Использовали методы описательной статисти-

ки, сравнительного анализа с применением не-

параметрических критериев Манна–Уитни, 

Колмо горова–Смирнова, Краскела–Уоллиса, 

Спирмена, Фридмана и конкордации Кендалла. 

Количественные значения представлены медиа-

ной и нижним и верхним квартилями. Анализ 

точности и практической ценности прогностиче-

ских факторов и валидность моделей измеряли 

способом конкордантной статистики – оценкой 

площади под ROC-кривой. ROC-кривые пред-

ставляли собой характеристические кривые соот-

ношения “чувствительность/специфичность” 

и отражали различающую способность метода 

в целом. Величина площади под кривой от 0,8 

Таблица 4. Рекомендации ISGLS для определения тяжести пострезекционной печеночной недостаточности

Степень А Степень В Степень С

Специфическое 
лечение

Не требуется Свежезамороженная плазма, 
альбумин, диуретики, 
неинвазивная вентиляция, 
лечение в палате интенсивной 
терапии

Лечение в палате 
интенсивной терапии, 
вазоактивная терапия, 
коррекция углеводного 
обмена, гемодиализ 
и экстракорпоральные 
методы поддержки печени, 
интубация и ИВЛ

Функция печени МНО <1,5 (ПТИ >50%), 
билирубин <50 ммоль/л, 
неврологической 
симптоматики нет

1,5 < МНО < 2,0 (ПТИ <50%), 
билирубин >50 ммоль/л, 
начальные признаки 
неврологического дефицита 
(вялость, сонливость, 
заторможенность, спутанность 
сознания)

МНО >2,0, билирубин 
>100–120 ммоль/л, 
выраженный (тяжелый) 
неврологический дефицит, 
печеночная энцефалопатия

Функция почек Адекватный темп 
диуреза (>50 мл/кг/ч), 
мочевина <150 мг/дл, 
нет признаков уремии

Снижен темп диуреза 
(<50 мл/кг/ч), 
мочевина <150 мг/дл, 
нет признаков уремии

Почечная недостаточность, 
неэффективность терапии 
диуретиками, 
мочевина >150 мг/дл, 
симптомы уремии

Функция 
дыхания

Сатурация кислородом 
артериальной крови 
>90%, кислород может 
дополнительно 
подаваться через 
носовые канюли

Сатурация кислородом 
артериальной крови <90%, 
несмотря на подачу кислорода 
через носовые канюли 
или маску

Тяжелая, рефрактерная 
гипоксемия <85% с высокой 
фракцией кислорода во 
вдыхаемой смеси

Дополнительная 
диагностика

Не требуется УЗИ, КТ живота и головного 
мозга, рентгенография легких, 
посев крови, мочи, мокроты

УЗИ, КТ груди, живота 
и головного мозга, посевы 
биосред, мониторинг 
внутричерепного давления
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до 0,9 свидетельствовала о превосходной диагно-

стической точности, 0,7–0,8 – об умеренной, 

а менее 0,7 – о низкой прогностической силе.

 Результаты
Различные послеоперационные осложнения 

развились в 66 (53,2%) наблюдениях ретроспек-

тивной группы (из них только у 4 (7,8%) боль-

ных в группе малых резекций). Наиболее часто 

наблюдалась различной степени тяжести пост-

резекционная печеночная недостаточность. 

Частота ППН среди обширных резекций соста-

вила 42,5%. Из них степень А составила 

12 (38,7%) наблю дений, степень В – 13 (41,9%), 

степень С – 6 (19,4%) наблюдений. Реже выяв-

ляли ассоциированный правосторонний гидро-

торакс, потребовавший дренирования плевраль-

ной по лос ти, – 8 (6,5%) пациентов, гнойно-сеп-

тические ослож нения – 3 (2,4%) наблюдения, 

прочие осложнения отмечены у 4 (3,2%) боль-

ных. Летальность составила 6,5%.

Средний объем планируемой резекции пече-

ни, рассчитанный по данным компьютерной 

томо графии, в группе больных с обширными 

вмешательствами составил 754 см3/м2 [613–820], 

а в группе с малыми резекциями – 233 см3/м2 

[166–304] (табл. 5). Средний планируемый пост-

резекционный объем в группе с обширными 

вмешательствами составил 542 см3/м2 [492–736] 

и был достоверно меньше, чем в группе с малыми 

резекциями – 897 см3/м2 [780–935] (р = 0,004).

Следует отметить, что у 10 больных из группы 

обширных резекций печени по результатам КТ-

волюметрии ППО в среднем составил 21% от 

общего объема печени (348 см3/м2 [182–406]), 

что потребовало выполнения предоперационной 

эмболизации воротной вены. Планируемый 

пост резекционный объем через 28 дней увели-

чился до 508 см3/м2 [371–586] (31%). Таким об-

разом, в среднем прирост ППО составил 46%. 

При сопоставлении результатов обширных 

резекций с данными КТ-волюметрии установ-

лено, что у больных с развившейся печеночно-

клеточной недостаточностью пострезекционный 

объем печени составил 372 см3/м2 [351–550] при 

исходно функционально ослабленном органе – 

454 см3/м2 [386–543] (р = 0,043), а у больных с не-

осложненным послеоперационным периодом – 

580 см3/м2 [484 – 736] (р = 0,041, рис. 2).

Для определения возможности применения 

планируемого пострезекционного объема печени 

в прогнозировании ППН анализирована харак-

теристическая кривая соотношения “чувст-

вительность/специфичность”. Результаты КТ-

волюметрии печени демонстрировали умерен-

ную прогностическую силу (с-statistic = 0,710, 

р = 0,04) с чувствительностью и специфичностью 

84,6 и 61% соответственно (рис. 3). В качестве 

пороговых критериев выбраны значения медиа-

ны и верхнего квартиля ППО в группе больных 

с пострезекционной печеночной недостаточ-

ностью – 372 и 550 см3/м2. Установлено, что 

у больных с будущим фрагментом печени менее 

372 см3/м2 ухудшение функции печени отме-

чено во всех наблюдениях, а при ППО более 

550 см3/м2 – лишь в 14,3% (рис. 4). Промежуточную 

группу с неясным прогнозом составили пациенты 

с остаточным объемом печени 372–550 см3/м2 – 

послеоперационный период осложнился пече-

ночной недостаточностью практически в поло-

вине наблюдений.

Для оценки функционального состояния 

печени  до операции использовали результаты 

клиренс-теста с индоцианином зеленым. У об-

следованных пациентов ретроспективной груп-

пы СПЭИЦЗ варьировала от 4,5 до 31,8 %/мин 

(18,8 [14,9–22]), а ОК15ИЦЗ находилась в диапа-

зоне от 0,5 до 50,9% (6 [4,1–17,0]). Скорость 

плазменной элиминации ИЦЗ коррелировала 

с активностью АлАТ (r = –0,58; р < 0,05) и АсАТ 

(r = –0,45; р < 0,05), уровнем общего билирубина 

(r = –0,41, р < 0,05) и креатинина (r = –0,44, 

р < 0,05). Не отмечено связи параметров кли-

ренс-теста с уровнем общего белка и его фрак-

циями, протромбиновым временем и уровнем 

фибриногена плазмы крови. C нарастанием тя-

жести печеночно-клеточной недостаточности, 

согласно критериям Child–Pugh и баллам MELD, 

показатели клиренса индоцианина прогрессивно 

ухудшались (rChild = –0,54, р < 0,05; rMELD = –0,65, 

р < 0,05).

При сравнительном анализе параметров ди-

намического теста с индоцианином зеленым до-

стоверных различий между группами обширных 

Таблица 5. Объемные и функциональные характеристики печени у больных ретроспективной группы

                                     Характеристика Обширная резекция Экономная резекция р

 Общий объем печени, см3/м2 1393 [1035–1498] 1289 [940–1378] 0,19

 Планируемый объем резекции, см3/м2 754 [613–820] 233 [166–304] 0,001

 ППО, см3/м2 542 [492–736] 897 [780–935] 0,004

 ППО, % 32 [19–41] 68 [64–78] 0,001

 Скорость плазменной элиминации ИЦЗ, %/мин 18,4 [15,1–20,5] 22,6 [14,5–25,4] 0,11

 Остаточная концентрация ИЦЗ на 15-й минуте, % 6,5 [5–12,1] 4,2 [3,1–17] 0,22

Примечание: все характеристики даны в виде медианы (см. “Материал и методы”); в квадратных скобках 
указаны нижний и верхний квартили.
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и малых резекций не установлено (рСПЭицз = 0,11; 

рОК15ицз = 0,22, см. табл. 5), т.е. объем поражения 

значимо не влияет на функциональное состоя-

ние печени. Однако необходимо отметить, что в 

исследование не включали пациентов с субто-

тальным и тотальным поражением печени, что 

могло бы сказаться на результатах клиренс-теста.

Показатели элиминации ИЦЗ были достовер-

но хуже у больных хроническими заболеваниями 

печени или после повторных курсов полихимио-

терапии (СПЭИЦЗ 15,6 и 18,6%/мин; р = 0,004; 

ОК15ИЦЗ 19,6 и 6,1%; р = 0,003). Полученные ре-

зультаты наглядно подтверждают, что наличие 

хронического диффузного поражения печени 

приводит к уменьшению функционального пече-

ночно-клеточного резерва и является одним из 

прогностически неблагоприятных признаков.

Низкие параметры клиренса индоцианина 

зеле ного являлись фактором риска развития 

пост резекционной печеночной недостаточности. 

У больных с развившейся пострезекционной 

дисфункцией СПЭИЦЗ была меньше, а ОК15ИЦЗ – 

больше, чем в наблюдениях с неосложненным 

после операционным периодом (СПЭИЦЗ 15,1%/

мин в сравнении с 20,3%/мин; ОК15ИЦЗ 17,1 

и 5,1%; р = 0,001) (рис. 5). При ROC-анализе ско-

рость плазменной элиминации ИЦЗ демонстри-

ровала достоверно высокую чувствительность 

(92,3%) и специфичность (71,4%) в определении 

функционального потенциала печени и обладала 

превосходной прогностической силой (с-statistic = 

0,82, р = 0,0001) в предопределении послеопера-

ционной печеночной недостаточности (рис. 6). 

Пороговыми значениями являлись СПЭИЦЗ более 

15%/мин (частота ППН при достаточном ППО 

составляла 13,5%) и менее 10%/мин (ППН раз-

вилась в 85,7% наблюдений). Скорость плазмен-

ной элиминации ИЦЗ в пределах 10–14%/мин 

сопровождалась пострезекционной депрессией 

функции органа практически в половине наблю-

дений (рис. 7).

При сравнительном анализе КТ-волюметрии 

с параметрами клиренс-теста с индоцианином 

зеленым установлено, что определение скорости 

плазменной элиминации ИЦЗ превосходит по 

своей прогностической силе КТ-волюметрию 

печени (рис. 8). Однако статистически достовер-

ных отличий между методами не получено (р = 

0,43), что делает целесообразным для прогнози-

рования послеоперационной печеночной недо-

статочности использование обоих методов. 

Исходя из полученных результатов, абсолют-

ными факторами риска развития печеночной 

недостаточности после обширной резекции 

считаем  ППО менее 372 см3/м2 и СПЭИЦЗ менее 

10 %/мин. С большой вероятностью следует ожи-

дать развития печеночно-клеточной недостаточ-

ности при объеме будущего фрагмента печени 

менее 550 см3/м2 на фоне сниженного клиренса 

Рис. 2. Диаграмма. Планируемый пострезекционный 

объем печени в группах больных с послеоперационной 

печеночно-клеточной недостаточностью и неосложнен-

ным послеоперационным периодом.

Рис. 4. Диаграмма. Зависимость частоты пострезекцион-

ной печеночной недостаточности от ППО.

Рис. 3. Диаграмма. Соотношение чувствительности и 

специфичности КТ-волюметрии в определении плани-

руемого пострезекционного объема печени.
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Рис. 7. Диаграмма. Зависимость частоты пострезекционной печеночной недостаточности от скорости плазменной 

элиминации ИЦЗ.

Рис. 5. Диаграмма. Параметры клиренса индоцианина зеленого в группах больных с послеоперационной печеночной 

недостаточностью и неосложненным послеоперационным периодом: а – скорость плазменной элиминации ИЦЗ; б – 

остаточная концентрация ИЦЗ на 15-й минуте.

а б

Рис. 6. Диаграмма. Соотношение чувствительности и специфичности параметров клиренса ИЦЗ: а – скорость плаз-

менной элиминации ИЦЗ; б – остаточная концентрация ИЦЗ на 15-й минуте.

а б 15-й минуте
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ИЦЗ (менее 15%/мин). Эти критерии легли 

в основу  уточненных показаний к предопераци-

онной эмболизации воротной вены (рис. 9). 

Разработанный алгоритм применен при об-

следовании 55 больных первичным раком печени 

и метастазами опухолей других органов. Во всех 

наблюдениях планировали обширный объем 

резек ции. В проспективную группу не включали 

больных с крайне низкими показателями скоро-

сти элиминации ИЦЗ (менее 10%/мин), посколь-

ку в таких ситуациях считаем возможным выпол-

нять только экономную резекцию или миниин-

вазивную локальную деструкцию опухоли 

в сочетании с полихимиотерапией. Из отобран-

ных пациентов в 25 наблюдениях отмечены удов-

летворительные параметры клиренса индоциа-

нина зеленого (СПЭИЦЗ > 15%мин) и планиру-

емого пострезекционного объема печени 

(ППО > 372 см3/м2). В 17 наблюдениях функцио-

нальные резервы печени были умеренно сниже-

ны (15 > СПЭИЦЗ > 10%мин) при достаточном 

ППО (>550 см3/м2). Показания к предопераци-

онной эмболизации воротной вены были сфор-

мулированы у 14 больных. В 9 наблюдениях пла-

нируемый пострезекционный объем был меньше 

372 см3/м2 при СПЭИЦЗ более 15%/мин, а в 5 на-

блюдениях при ППО <550 см3/м2 скорость 

элими нации ИЦЗ была меньше 15%/мин. 

Результатом ПЭВВ стал прирост будущего фраг-

мента печени на 133 см3/м2, или 41%. В после-

операционном периоде печеночная недостаточ-

ность развилась в 25,6% наблюдений: сте-

пень А – 9 наблюдений, степень В – 5. Развития 

тяжелой пострезекционной печеночно-клеточ-

ной недостаточности не отметили. Летальность 

составила 3,6%.

 Обсуждение
Несмотря на значимое сокращение послеопе-

рационных осложнений и летальности при ре-

зекциях печени в большинстве крупных меди-

цинских центров, пострезекционная печеночная 

недостаточность остается наиболее частым жиз-

неугрожающим осложнением. Планируемый 

пост резекционный объем и предоперационная 

оценка функционального резерва печени тесно 

коррелируют с развитием печеночной недоста-

точности при обширных резекциях, особенно 

у больных с патологически измененной функци-

ей органа [1–5, 24]. 

В настоящее время спиральная КТ является 

стандартным методом диагностики. КТ-волю-

метрия, обеспечивая трехмерное изображение, 

позволяет хирургам имитировать удаление 

опухоли , вычислить объем резекции и оценить 

риск операции [25–28]. Оценка риска резекции 

строится на расчете объема печени после резек-

ции. Выполнение обширных резекций считается 

возможным, если отношение будущего фрагмен-

та печени к общему объему печени не меньше 

25–30%, а у больных с патологически изменен-

ной функцией печени – не менее 40% [10–15, 27, 

Рис. 8. Диаграмма. Сравнительный анализ ROC-кривых 

скорости плазменной элиминации ИЦЗ и ППО печени.

Рис. 9. Диаграмма. Алгоритм определения показаний к предоперационной эмболизации 

воротной вены и обширной резекции печени.

КТ-волюметрия

СПЭИЦЗ > 15%/мин

ППО > 372 см2/м2

Клиренс-тест с индоцианином зеленым

ППО < 372 см2/м2 ППО < 550 см2/м2

ПЭВВ

Обширная резекция печени

ППО > 550 см2/м2

СПЭИЦЗ = 10–15%/мин
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28]. В проведенном исследовании удалось увели-

чить прогностическую точность КТ-волюметрии 

путем применения индивидуализированных 

коли чественных показателей объемных характе-

ристик в пересчете на площадь поверхности 

тела. Установлено, что пороговыми значениями 

являются пострезекционные объемы печени 372 

и 550 см3/м2 с риском развития послеопе рационной 

печеночной недостаточности 100 и 14,3% соответ-

ственно. Тем не менее диагностическая ценность 

метода обладала умеренной прогностической 

силой, что еще раз доказывает: объем печени – 

совсем не отражение ее функции. Таким обра-

зом, КT-волюметрия может применяться для 

предоперационного расчета объема резециро-

ванных сегментов, но не демонстрирует функци-

ональное состояние пораженной паренхимы. 

Оценка функционального состояния печени 

по-прежнему представляет собой крайне труд-

ную и далеко не решенную проблему. С этой 

целью применяют традиционные биохимические 

показатели, критерии Child–Pugh, баллы MELD, 

количественные клиренс-тесты. Каждый из них 

играет важную роль в прогнозировании ППН 

и уменьшении риска резекции печени.

Интерпретация биохимических показателей, 

с одной стороны, позволяет прямо или косвенно 

оценить тяжесть патологических процессов в пе-

чени. С другой стороны, по результатам целого 

ряда исследований, использование различных 

серологических параметров является, по крайней 

мере, противоречивым и не позволяет достовер-

но судить о тяжести (агрессивности) поражения 

печени и не может гарантировать функциональ-

ную полноценность органа [22, 29–35].

Критерии Child–Pugh – часто применяемый 

способ оценки функционального состояния пе-

чени, особенно при обследовании больных с опу-

холями печени на фоне цирроза. Основными 

преимуществами шкалы являются ее “глобаль-

ность”, комплексность в оценке функции печени 

и простота применения в повседневной клини-

ческой практике [31–33, 36, 37]. Главным недо-

статком шкалы является невозможность пока-

зать, какой объем печени можно безопасно 

удалить  при конкретном числе баллов. Считают, 

что резекция печени достаточно безопасна при 

классе А по шкале Child–Pugh и не может быть 

рекомендована больным с печеночной недоста-

точностью класса С. У пациентов с субкомпенси-

рованной дисфункцией печени (класс В) можно 

ожидать различные исходы резекции. Кроме 

того, оценка отдельных параметров носит субъ-

ективный качественный характер, а используе-

мое деление лабораторных параметров на три 

группы неравномерно и произведено эмпириче-

ски. Поскольку каждый класс представляет собой 

совокупность нескольких показателей, фактиче-

ская функция печени может отличаться у паци-

ентов с одинаковым числом баллов. Необходимо 

отметить, что параметры шкалы легко подверга-

ются воздействию внешних факторов. Наконец, 

нередко оценить тяжесть нарушений функции 

печени по шкале Child–Pugh невозможно у боль-

ных без цирроза с незначительным или умерен-

ным угнетением функции печени. Такие проти-

воречия уменьшают прогностическую точность 

шкалы и ограничивают ее применение для пред-

сказания послеоперационной дисфункции пече-

ни [23, 33, 35, 38].

Ограничения критериев Child–Pugh привели 

к разработке шкалы MELD и ее модификаций. 

Шкала MELD первоначально разработана для 

определения прогноза у больных, перенесших 

TIPS, но впоследствии стала применяться у всех 

пациентов с диффузными заболеваниями печени 

при планировании хирургического вмешатель-

ства. Современными исследованиями доказано, 

что MELD позволяет предсказать выживаемость 

больных с терминальной стадией заболевания 

печени, но не способна определить прогноз ре-

зекции печени. В настоящее время шкалу при-

меняют только для оценки тяжести и прогноза 

хронических заболеваний печени у пациентов, 

ожидающих трансплантации [31, 34, 38–40].

Поскольку ряд лекарственных средств мета-

болизируется почти исключительно печеночной 

системой цитохрома P450, измерение их основ-

ных метаболитов будет отражать функциональ-

ное состояние печени. Примером могут служить 

тест элиминации галактозы, определение мета-

болитов лидокаина, аминопириновый дыхатель-

ный тест, тест элиминации сорбитола, фенил-

аланиновый дыхательный тест. Перечисленные 

методы являются непрямым отражением метабо-

лической активности печени, зависят от функци-

онального состояния системы цитохрома Р450 

и тяжести нарушений портопеченочного крово-

обращения. В связи с этим рекомендуется ком-

бинировать их с другими маркерами функцио-

нального состояния печени и не использовать 

в качестве самостоятельных методов прогнози-

рования безопасности резекции печени [41–46]. 

Клиренс-тест с индоцианином зеленым явля-

ется широко распространенным количествен-

ным тестом функционального состояния печени. 

ИЦЗ представляет собой растворимое в воде 

инертное анионное соединение. После внутри-

венного введения он в течение 2–3 мин равно-

мерно распределяется в крови, связываясь с аль-

бумином, α1- и β-липопротеинами, и затем 

селек тивно поглощается гепатоцитами. Весь 

диаг ностический краситель, захваченный пече-

нью в неизмененном виде, выводится из орга-

низма с желчью при помощи АТФ-зависимой 

транспортной системы. В целом, клиренс ИЦЗ 

позволяет одновременно оценить несколько 

функций печени [21–23, 47–49]. Однако и у этого 
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метода есть недостатки. Поскольку клиренс ИЦЗ 

зависит от печеночного кровотока, наличие внут-

ри- и внепеченочных портокавальных коллатера-

лей может оказать влияние на результаты теста. 

Скорость плазменной элиминации ИЦЗ зна-

чительно уменьшена у больных с хроническим 

диффузным заболеванием печени в сравнении со 

здоровыми субъектами. Остаточная концентра-

ция ИЦЗ на 15-й минуте более 15% является фак-

тором высокого риска развития тяжелых пост-

резекционных осложнений и требует выполне-

ния максимально органосохраняющей резекции 

[50, 51]. Поскольку динамический тест с индоци-

анином зеленым является недорогим, легко вы-

полнимым и оператор-независимым, его широко 

используют для оценки функционального резер-

ва печени. В Японии определение клиренса ИЦЗ 

является одним из главных методов тестирова-

ния функции печени до операции. По мнению 

H. Imamura и соавт. [48], у больных гепатоцеллю-

лярной карциномой без асцита и с нормальным 

уровнем билирубина остаточная концентрация 

ИЦЗ на 15-й минуте является основным фак-

тором, определяющим резектабельность. Напри-

мер, правосторонняя гемигепатэктомия считает-

ся безопасной при ОК15ИЦЗ < 10%. Левосторонняя 

гемигепатэктомия, правая медиальная или лате-

ральная секторэктомия могут быть выполнены 

больным с ОК15ИЦЗ в пределах 10–19%. При 

ОК15ИЦЗ 20–29% резекция печени должна быть 

ограничена сегментэктомией. Собственный 

опыт применения количественного клиренс-те-

ста с индоцианином зеленым для оценки функ-

ции печени показал высокую диагностическую 

ценность метода (с-statistic = 0,82; р = 0,0001). 

Установленные прогностические критерии пост-

резекционной печеночной недостаточности 

обла дали высокой чувствительностью и специ-

фичностью – 92,3 и 71,4% соответственно. 

Резкое снижение темпа элиминации ИЦЗ (менее 

10%/мин) являлось абсолютным фактором риска 

развития тяжелой ППН (степень С). При СПЭИЦЗ 

более 15%/мин частота послеоперационной 

дисфунк ции печени при достаточном ППО со-

ставила 13,5%. 

Таким образом, в идеале оценка функции 

печени  должна включать как анатомическую, так и 

физиологическую составляющую. С этой целью 

попытались комбинировать результаты КТ-

волюметрии и клиренс-теста с индицианином 

зеленым и на основании обоих методов уточнить 

показания к предоперационной эмболизации 

ворот ной вены – эффективному способу профи-

лактики пострезекционной печеночной недоста-

точности. Такими критериями являются сочета-

ние планируемого пострезекционного объема 

печени менее 372 см3/м2 при скорости плазмен-

ной элиминации ИЦЗ более 15%/мин и СПЭИЦЗ 

10–15%/мин при ППО менее 550 см3/м2. 

Внедрение установленных показаний к ПЭВВ 

при планировании обширных резекций позволи-

ло уменьшить частоту и тяжесть пострезекцион-

ной печеночной недостаточности. 

 Заключение
Определение планируемого пострезекцион-

ного объема печени по данным КТ-волюметрии 

и клиренс-тест с индоцианином зеленым являют-

ся высокочувствительными методами прогнози-

рования послеоперационной печеночно-клеточ-

ной недостаточности. Абсолютными факторами 

риска пострезекционной депрессии функ ции 

печени  являются ППО печени (FRLV) менее 

372 см3/м2 и скорость элиминации ИЦЗ менее 

10%/мин. Применение разработанного лечеб но-

диагностического алгоритма планирования об-

ширных резекций печени с уточненными пока-

заниями к предоперационной эмболизации во-

ротной вены позволяет уменьшить частоту 

пострезекционной печеночной недостаточности. 
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