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Цель. Определить показания к этапному лечению при планировании обширной резекции печени с помощью 

однофотонной эмиссионной компьютерной томографии. 

Материал и методы. C 2007 по 2016 г. в хирургической клинике Боткинской больницы находилось 26 пациен-

тов, у которых при планировании расширенной резекции печени анатомический объем FLR (aFLR) был 

<30%, что является показанием к эмболизации правой ветви воротной вены. С 2007 по 2014 г. двухэтапное 

лечение применено 15 больным (1-я группа). С 2015 г. в предоперационное обследование включили однофо-

тонную эмиссионную компьютерную томографию. Показанием к двухэтапному лечению стал объем функци-

онирующего FLR (fFLR) <30% (2-я группа, 11 пациентов). 

Результаты. В 1-й группе всем больным выполнена эмболизация правой ветви воротной вены, из них опериро-

вано 9: расширенная правосторонняя гемигепатэктомия выполнена 5 больным, правосторонняя гемигепат-

эктомия – 4. Острая послеоперационная печеночная недостаточность развилась у 1 (11,1%) больного (А по 

ISGLS). Во 2-й группе необходимость эмболизации правой ветви воротной вены определяли после проведе-

ния однофотонной эмиссионной компьютерной томографии. У 5 больных объем fFLR был ≥30%: выполнили 

правостороннюю гемигепатэктомию в 3 наблюдениях, расширенную правостороннюю гемигепатэктомию – 

в 2. У 6 больных объем fFLR был <30%, им применили двухэтапное лечение. Радикально оперировано 5 боль-

ных: правосторонняя гемигепатэктомия выполнена 3, расширенная правосторонняя гемигепатэктомия – 2. 

Признаков острой послеоперационной печеночной недостаточности и летальных исходов в этой группе 

не было. 

Заключение. При планировании обширной резекции печени однофотонная эмиссионная компьютерная томо-

графия позволяет выявить группу больных с высоким риском острой пострезекционной печеночной недо-

статочности и провести комплекс мероприятий по ее хирургической профилактике.
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Aim. To determine the indications for staged treatment in planning of advanced liver resections using SPECT.

Material and methods. There were 26 patients for the period 2007–2016 who required advanced liver resections at the 

surgical clinic of the Botkin Hospital. Anatomic FLR (aFLR) was less than 30% in all cases that is an indication 

for right portal branch embolization. Two-stage treatment has been applied in 15 patients (group 1) for the period 

2007–2014. Preoperative examination has included SPECT since 2015. Indication for two-stage treatment was 

functioning FLR (fFLR) less than 30% (group 2). The second group included 11 patients.

Results. In the first group (n = 15), all patients underwent right portal branch embolization. Nine of them underwent 

surgery including advanced right-sided hemihepatectomy in 5 cases and right-sided hemihepatectomy in 4 cases. 
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 Вве де ние
Наиболее тяжелым осложнением резекцион-

ных вмешательств на печени является острая 
пост резекционная печеночная недостаточность, 
которая развивается в 1,2–32% наблюдений 
[1, 2]. Это связано в основном с гепатотокси-
ческим действием предшествующей полихимио-
терапии (ПХТ) либо сопутствующими заболе-
ваниями органа – стеатогепатитом, циррозом. 
Многочисленными исследованиями было пока-
зано, что с увеличением числа курсов предопера-
ционной химиотерапии увеличивается и число 
послеоперационных осложнений: с 15% без пред-
операционной ПХТ до 60% и более с предше-
ствующими 10 и более курсами ПХТ [3]. 

В то же время во многих метаанализах доказа-
но преимущество резекций печени перед други-
ми методами лечения как при первичном раке 
печени, так и метастазах в печень рака других 
локализаций. При резекционных вмешатель-
ствах общая и безрецидивная выживаемость ста-
тистически больше вне зависимости от размера 
опухоли и функционального состояния печени 
[4–7]. Наиболее часто резекционные вмеша-
тельства выполняют при первичном раке печени 
и метастазах в печень. 

В структуре онкологической заболеваемости 
гепатоцеллюлярный рак в настоящее время за-
нимает пятое место в мире [8]. Смертность от 
первичного рака печени в России больше забо-
леваемости [9]. 

В большинстве наблюдений причиной пече-
ночных метастазов является колоректальный рак 
(КРР) [10, 11]. По данным эпидемиологического 
исследования 2007 г., синхронные метастазы 
в печени при КРР выявляют в 14,5% наблюде-
ний. Пятилетняя частота развития метахронных 
метастазов печени при КРР составляет 16,5% 
и зависит от стадии заболевания: при I стадии – 
3,7%, при II – 13,3%, при III – 30,4% [12, 13].

Проводятся масштабные исследования для 
определения факторов риска развития пострезек-
ционной печеночной недостаточности. Для опре-
деления объема функционирующей паренхимы 
печени и ее преимущественного расположения 

применяют клиренс-тест элиминации индоци-
ана зеленого [14], дыхательный тест (LiMAx test) 
[15], однофотонную эмиссионную КТ, совме-
щенную с КТ (ОФЭКТ/КТ) [16]. Применение 
дыхательных тестов позволяет оценить суммар-
ную функциональную активность печеночной 
паренхимы и не позволяет определить объем 
остающейся после резекции паренхимы печени 
(future liver remnant, FLR). Этих недостатков 
лишен современный метод определения функ-
циональной активности печени ОФЭКТ.

ОФЭКТ (Single-photon Emission Computed 
Tomography, SPECT) является разновидностью 
эмиссионной томографии и позволяет создавать 
томограмму распределения радионуклидов. Одно 
из наиболее важных преимуществ ОФЭКТ – 
возможность вычисления объема функциониру-
ющей ткани печени путем суммирования объем-
ных элементов, формирующих изображения 
срезов органа [17]. 

Совмещение ОФЭКТ и КТ представляет 
собой новейший метод комплексного рентген-
радиологического исследования – ОФЭКТ/КТ. 
Объединение этих двух технологий в единой 
системе приводит к увеличению точности иссле-
дования. Данные ОФЭКТ привлекают внима-
ние к отклонениям в данных КТ, а данные КТ 
делают то же самое для ОФЭКТ. В дополнение 
к этому данные КТ позволяют находить точные 
поправки на неоднородность ослабления, благо-
даря чему становится возможным количествен-
ный анализ результатов ОФЭКТ. Количественная 
оценка накопления радиофармпрепарата при 
проведении ОФЭКТ/КТ способствует совер-
шенствованию методов определения стадии 
опухоли и планирования терапевтических про-
цедур [9]. С помощью ОФЭКТ/КТ можно уточ-
нить как анатомический объем каждой доли 
пече ни, так и объем функционирующей парен-
химы печени и ее преимущественное располо-
жение в долях органа.

 Материал и методы
C августа 2007 г. по июнь 2016 г. в отделении 

хирургии печени и поджелудочной железы на-

Acute postoperative liver failure occurred in 1 (11.1%) patient (ISGLS class A). In the second group (n = 11) need 

for portal embolization was determined after SPECT. In 5 patients fFLR was over 30%. Thus, advanced right-sided 

hemihepatectomy and conventional right-sided hemihepatectomy were carried out in 2 and 3 cases, respectively. 

Six patients had fFLR less than 30% and two-stage approach was indicated. Five patients underwent radical surgery: 

advanced right-sided hemihepatectomy and conventional right-sided hemihepatectomy were carried out in 2 and 

3 cases, respectively. There were no cases of acute postoperative liver failure and mortality in this group.

Conclusion. Preoperative SPECT is able to predict high risk of acute postoperative liver failure after advanced liver 

resection. Therefore, certain measures for prevention of this complication may be considered. 

Keywords: liver, primary cancer, metastases, resection, portal embolization, SPECT/CT.
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ходилось 26 пациентов, у которых при планиро-
вании расширенной резекции печени анатоми-
ческий объем FLR (aFLR) был меньше 30%. 
По современным стандартам лечения это явля-
ется показанием к двухэтапному вмешательству. 
На первом этапе проводят эмболизацию правой 
ветви воротной вены (ЭПВВВ), на втором – 
резек цию при условии формирования викарной 
гипертрофии и увеличения aFLR до 30% и более. 
В период с 2008 по 2014 г. двухэтапное лечение 
применили 15 больным (1-я группа). В предопе-
рационное обследование включали общеклини-
ческие методы исследования, определение уров-
ня онкомаркеров (СА 19-9, РЭА, АФП), УЗИ, 
КТ органов брюшной полости с болюсным кон-
трастированием, КТ органов грудной клетки, по 
показаниям – сцинтиграфию костей скелета. 
КТ-волюметрию проводили при необходимости 
выполнения обширной резекции. Резекции трех 
и более сегментов печени выполняли при объе-
ме aFLR >30%, при наличии сопутствующих за-
болеваний печени (цирроз, стеатоз, ПХТ в анам-
незе) обширную резекцию выполняли при объ-
еме aFLR >40%. Если aFLR был менее указанных 
величин, проводили двухэтапное лечение с при-
менением на первом этапе ЭПВВВ для развития 
викарной гипертрофии контрлате ральной доли 
печени. 

С 2015 по 2017 г. при планировании обшир-
ной резекции при пограничных значениях aFLR 
(25–30% при нормальной функции печеночной 
паренхимы и 35–40% при сниженной функции 
печеночной паренхимы) учитывали результаты 
ОФЭКТ/КТ печени. Показанием к проведению 
двухэтапного лечения был объем функциониру-
ющего FLR (fFLR) <30% (2-я группа). Во 2-ю 
группу включили 11 пациентов.

 Результаты
В 1-й группе у 14 из 15 пациентов отмечена 

гипертрофия левой доли печени, aFLR превы-
сил 30% от исходного (рис. 1). Средний объем 
печени после эмболизации правой ветви ворот-
ной вены составил 1413 ± 106 см3, средний 
объем левой доли печени – 487 ± 56,8 см3. 
Гипертрофии левой доли печени не получено 
у 1 из 15 больных. У 4 из 15 больных при КТ от-
мечено прогрессирование заболевания в виде 
появления новых опухолей в левой доле печени, 
что стало противопоказанием к операции. 
Оперировано 10 из 15 больных. У 1 из 15 боль-
ных при интра операционном УЗИ выявлены 
новые опухоли в левой доле печени. Радикальное 
хирургичес кое лечение выполнено 9 из 15 боль-
ных: расширенная правосторонняя гемигепат-
эктомия (РПГГЭ) – 5, правосторонняя гемиге-
патэктомия (ПГГЭ) – 4. Острая послеопераци-
онная печеночная недостаточность развилась 
в 1 наблюдении, устранена консервативной те-
рапией (класс А по ISGLS). Умерла 1 (11,1%) 
пациентка на 14-е сутки после операции от 
острого нарушения мозгового кровообращения. 

Во 2-й группе у 11 больных aFLR имел по-
граничные значения. У 5 из 11 больных по дан-
ным ОФЭКТ/КТ печени объем fFLR был 30% 
и больше (рис. 2). Этим больным выполнена 
резекция печени: ПГГЭ – 3 пациентам, 
РПГГЭ – 2. По данным ОФЭКТ/КТ печени 
у 6 из 11 больных объем функционирующей па-
ренхимы в остающейся части был <30% (рис. 3). 
Учитывая пограничное значение aFLR, низкую 
функциональную активность остающейся части 
печени (fFLR < 30%), этим больным осуществи-
ли двухэтапное лечение с проведением на пер-
вом этапе ЭПВВВ с последующим оперативным 

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Гепатоцеллюлярный рак, стадия А по BCLC, T2N0M0: а – состояние печени 
до эмболизации правой ветви воротной вены, объем aFLR 18%; б – состояние печени после эмболизации правой 
ветви воротной вены, объем aFLR 30–31%.

Fig. 1. CT-scan. Hepatocellular carcinoma, BCLC stage A, T2N0M0: a – prior to right portal branch embolization, aFLR 18%; 
b – after right portal branch embolization, aFLR 30–31%.

а

18%

б

31%
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вмешательством. У всех больных после ЭПВВВ 
при контрольной ОФЭКТ/КТ объем fFLR пре-
вышал 30%. У 1 из 6 больных отмечено прогрес-
сирование заболевания в левой доле печени. 
Таким образом, было оперировано 5 из 6 боль-
ных: ПГГЭ выполнена в 3 наблюдениях, 
РПГГЭ – в 2. Признаков острой пострезекцион-
ной печеночной недостаточности и летальных 
исходов в этой группе не было. 

 Обсуждение
До недавнего времени резектабельность пер-

вичного рака печени и метастазов в печень нахо-
дилась на уровне 20% [18–20]. Развитие хирурги-
ческой техники, хирургического инструментария, 
методов кровосбережения, анестезиологической 
службы, успехи системной химиотерапии позво-
лили увеличить резектабельность до 40–50% 
[21]. Однако агрессивная химиотерапия негатив-
но влияет на функциональные свойства пече-
ночной паренхимы, что может привести к раз-
витию острой пострезекционной печеночной 
недостаточности у больных этой категории, 
неред ко с летальным исходом. Этим диктуется 

необходимость определения функциональной 
активности печени на предоперационном этапе.

КТ-волюметрия не позволяет судить о функ-
циональной активности паренхимы печени 
и степени ее нарушения на фоне сопутствующих 
заболеваний [21]. Широко используемый 
клиренс-тест элиминации индоциана зеленого 
имеет существенный недостаток – он позволяет 
получить представление о функциональной 
актив ности всей печеночной паренхимы без 
уточнения преимущественной локализации 
наиболее активной паренхимы [21]. Тот же недо-
статок имеет и дыхательный тест (LiMAx). Кроме 
того, возможны ложноположительные результа-
ты в зависимости от курения, питания, гемодиа-
лиза, гемодинамики больного. Новым и пер-
спективным методом оценки функциональной 
активности печеночной паренхимы является 
ОФЭКТ/КТ, применение которой позволяет оце-
нить функциональную активность остающейся 
части паренхимы печени после предполагаемой 
резекции (FLR).

При достаточных объемных характеристиках 
(КТ-волюметрия), но низкой функциональной 

Рис. 2. Однофотонная эмиссионная компьютерная томограмма. Умеренно дифференцированная аденокарцинома 
сигмовидной кишки Т3N1M0. Состояние после резекции сигмовидной кишки (апрель 2015 г.), после 6 курсов ПХТ. 
Прогрессирование заболевания. Метастатическое поражение печени Н2mb по Gennari. Объем fFLR 36%.

Fig. 2. SPECT-scan. Moderately differentiated adenocarcinoma of sigmoid colon T3N1M0. State after sigmoid colon resection 
(April 2015), after 6 courses of PCT. Progression of the disease. Liver metastases Gennari N2mb. fFLR 36%.

Рис. 3. Однофотонная эмиссионная компьютерная томограмма. Высокодифференцированная аденокарцинома сиг-
мовидной кишки Т3N1M1. Метастатическое поражение печени Н2mb по Gennari. Состояние после обструктивной 
резекции сигмовидной кишки (август 2013 г.), после 24 курсов ПХТ. Частичный ответ по RECIST 1.1. Объем fFLR 22%.

Fig. 3. SPECT-scan. Highly differentiated adenocarcinoma of sigmoid colon T3N1M1. Liver metastases Gennari N2mb. State 
after obstructive resection of sigmoid colon (August 2013), after 24 courses of PCT. Partial response to RECIST 1.1. fFLR 22%.
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активности FLR необходимо применять двух-
этапное хирургическое лечение с применением 
на первом этапе химиоэмболизации ветви во-
ротной вены для викарной гипертрофии контр-
латеральной доли печени. Такой подход позво-
ляет выявить до операции больных с высоким 
риском пострезекционной печеночной недоста-
точности и применить им двухэтапное лечение, 
что в конечном итоге позволяет уменьшить по-
слеоперационную летальность, связанную с раз-
витием острой пострезекционной печеночной 
недостаточности. Полученные результаты соот-
ветствуют данным немногочисленных исследо-
ваний, в которых показано, что ОФЭКТ/КТ 
в прогнозе пострезекционной печеночной недо-
статочности имеет чувствительность 91% и спе-
цифичность 81% [21]. 

 Заключение
В результате проведенного исследования у 45% 

больных выявлено несоответствие между анато-
мическим и функциональным объемом остаю-
щейся паренхимы печени при планировании 
резекции трех и более сегментов. Таким образом, 
применение на дооперационном этапе ОФЭКТ/
КТ больным с пограничными значениями aFLR 
позволяет дифференцированно подходить к вы-
бору между одно- или двухэтапным лечением. 
С одной стороны, это позволяет уменьшить риск 
развития острой пострезекционной печеночной 
недостаточности и послеоперационную леталь-
ность, с другой – избежать “напрасных” эндо-
васкулярных вмешательств, сопряженных с уве-
личением времени хирургического лечения, 
рис ком прогрессирования заболевания, разви-
тием послеоперационных осложнений.
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