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Цель. Изучить результаты обширных резекций печени и влияние адеметионина на динамику развития пече-

ночной недостаточности. 

Материал и методы. Анализировали результаты обширных резекций печени у 538 пациентов. Больным основ-

ной группы (n = 326) после операции назначали адеметионин, в контрольной группе (n = 212) гепатопротек-

торы не применяли. Изучали частоту и тяжесть пострезекционной печеночной недостаточности и структуру 

послеоперационных осложнений. 

Результаты. Частота возникновения пострезекционной печеночной недостаточности составила 23%: в основ-

ной группе – 18,7% (61 пациент), в контрольной – 30,2% (64 пациента) (p < 0,05). В основной группе домини-

ровали более легкие формы осложнения, у пациентов контрольной группы преобладали среднетяжелые 

и тяжелые формы. Пострезекционная печеночная недостаточность по критерию “50–50” выявлена у 27 (12,7%) 

пациентов контрольной группы против 13 (4,0%) из основной (p < 0,05). Установлено статистически значимое 

снижение активности трансаминаз сыворотки крови в основной группе по сравнению с контрольной 

(p < 0,05). Общая частота послеоперационных осложнений в основной группе – 17,2%, в контрольной – 18,9% 

(p > 0,05). Частота билиарных осложнений в основной группе – 6,4%, в контрольной – 7,5% (p > 0,05). 

Длительность послеоперационного пребывания в стационаре в основной группе – 11 (9–19) койко-дней, 

в контрольной – 15 (12–28) (p < 0,05). 

Заключение. После обширных резекций печени (трех сегментов и более) может развиться печеночная недо-

статочность. Применение гепатопротектора адеметионина способствует восстановлению структуры и функ-

ции резецированной печени, приводит к уменьшению частоты возникновения пострезекционной печеночной 

недостаточности, более быстрому восстановлению объема остающейся паренхимы печени, снижению дли-

тельности пребывания в стационаре.

Клю че вые сло ва: обширные резекции печени, пострезекционная печеночная недостаточность, гепатопротекторы, 

адеметионин. 
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Aim. To study adamethionin effect on liver failure course after extensive liver resection.

Material and Methods. 538 patients after extensive liver resection were included into study. Adamethionin has been used 

in the main group (326 patients) postoperatively while in the control group (212 patients) hepatoprotective therapy was 

absent. Incidence and severity of liver failure as well as postoperative complications were analyzed.

Results. Total incidence of post-resection liver failure was 23% (18.7% and 30.2% in the main and control groups 

respectively, p < 0.05). Mild complications were predominant in the main group while moderate and severe events were 

observed in the control groups. Post-resection liver failure by “50–50 criteria” was revealed in 27 patients of the control 

group (12.7%) vs. 13 patients of the main group (4.0%) (p < 0.05). There was significant decrease of ALT and AST 

activity in the main group compared with the control group postoperatively. Overall incidence of postoperative 

complications was 18.9% and 17.2% in control and main groups respectively. The incidence of biliary complications was 

7.5% and 6.4% in both groups respectively (p > 0.05). Postoperative hospital-stay was 15 (12–28) days in the control 

group and 11 (9–19) days in the main group (p < 0.05).
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Conclusion. Liver failure is possible after extensive liver resections (over three segments). Ademetionin contributes 

to restoration of liver structure and function, reduces the incidence of liver failure and hospital-stay, provides faster 

recovery of residual liver parenchyma.
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 Вве де ние
В последние годы наблюдается значительный 

рост числа пациентов с заболеваниями печени, 
лечение которых требует применения хирурги-
ческих вмешательств. Резекция печени по пово-
ду первичных и вторичных очаговых поражений 
зачастую является единственно приемлемым 
ради кальным хирургическим пособием. Пече-
ноч ная недостаточность – наиболее тяжелое 
и грозное осложнение резекции печени и одна 
из основных причин госпитальной летальности 
[1–3]. Частота возникновения пострезекцион-
ной печеночной недостаточности (ППН) дости-
гает 32% [1–5]. Предотвращение ее развития 
стало актуальной задачей современной хирурги-
ческой гепатологии.

Цель исследования: изучить результаты опера-
тивных вмешательств на печени и влияние аде-
метионина на динамику развития печеночной 
недостаточности после обширных резекций пе-
чени. 

 Материал и методы
В проспективном клиническом исследовании 

анализировали результаты лечения 538 пациен-
тов, которым выполнены обширные резекции 
печени (трех сегментов и более), предпринятые 
по поводу очаговых поражений печени в ФГБУ 
“ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА 
России” (г. Москва) в период с 2009 по 2016 г. 
Больным произведены как изолированные 
резек ции печени, так и резекции в комбинации 
с операциями на других органах желудочно-ки-
шечного тракта (при метастатическом колорек-
тальном раке или опухолях иных локализаций).

Пациенты разделены на две группы – основ-
ную (n = 326) и контрольную (n = 212). Основным 
критерием распределения больных по группам 
стало назначение гепатопротекторов. В основ-
ной группе применяли адеметионин в дозировке 
по 400 мг внутривенно дважды в день в течение 
8 сут после операции. В контрольной группе ге-
патопротективную терапию не проводили. 

Наибольшее число операций (68,8%) выпол-
нено по поводу метастазов колоректального рака 
в печень. Разделение пациентов по показаниям 
и объему оперативного вмешательства представ-
лено в табл. 1 и 2.

Группы сопоставимы по основным клинико-
диагностическим параметрам. Возраст пациен-
тов варьировал от 26 до 82 лет. Мужчин было 323, 
женщин – 215. 

На дооперационном этапе анализировали жа-
лобы, анамнез заболевания, данные объектив-
ного обследования, результаты клинических, 
лабо раторных и инструментальных исследова-
ний. У всех пациентов рассчитывали параметры 
опухолевого поражения, им проводили КТ-
волю мет рию печени, а также определение объе-
ма остающейся паренхимы печени. 

В послеоперационном периоде оценивали вы-
раженность цитолитического синдрома (по ак-
тивности аланинаминотрансферазы (АлАт), 
аспартатаминотрансферазы (АсАт) в сыворотке 
крови), исследовали концентрацию билирубина 
в плазме крови и значения показателей системы 
гемостаза. 

Частоту и тяжесть ППН оценивали в соответ-
ствии с рекомендациями International Study 
Group of Liver Surgery (ISGLS, 2011), а также по 

Таблица 1. Распределение пациентов по показаниям к резекции печени

                              
Показание к резекции печени

                                                     Число наблюдений, абс.

  Основная группа Контрольная группа

 Гепатоцеллюлярный рак 21 18

 Холангиоцеллюлярный рак 16 13

 Метастазы колоректального рака в печень 227 143

 Метастазы неколоректального рака в печень 11 8

 Доброкачественные образования печени (гемангиомы,   14 11
 гепатомы, фокальная нодулярная гиперплазия печени и др.)

 Паразитарные поражения печени (эхинококкоз, альвеококкоз) 37 19

 Итого: 326 212

Таблица 2. Распределение пациентов по объему резекции печени

                              
Объем резекции печени

                                                     Число наблюдений, абс.

  Основная группа Контрольная группа

 Трисегментэктомия 9 12

 Правосторонняя гемигепатэктомия 209 143

 Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 46 19

 Левосторонняя гемигепатэктомия 37 26

 Расширенная левосторонняя гемигепатэктомия 25 11

 Итого: 326 212
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критерию “50–50”, который включает снижение 
протромбинового индекса до 50%, соответству-
ющего повышению международного нормализо-
ванного отношения (МНО) сверх 1,7, а также на-
растание общего билирубина более 50 мкмоль/л 
к 5-м суткам после операции [1, 3–5].

В раннем послеоперационном периоде изуча-
ли структуру осложнений, частоту их возник-
новения, длительность послеоперационного 
койко-дня, госпитальную летальность. 

Билиарные осложнения классифицировали 
в соответствии с ISGLS (2011) [6].

По истечении трех месяцев исследовали 
дина мику восстановления объема остающейся 
паренхимы печени с помощью КТ-волюметрии.

Количественные данные представлены меди-
аной и межквартильным размахом. Статис ти-
ческая обработка результатов исследования про-
ведена с помощью пакета прикладных программ 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Статис-
тическую значимость различий между зависи-
мыми группами оценивали с помощью критерия 
Уилкоксона, между независимыми группами – 
с помощью U-критерия Манна–Уитни и крите-
рия χ2 при уровне статистической значимости 
p < 0,05 [7].

 Результаты
Общий объем печени составил в контроль-

ной группе 1262 (1195–1384) мл, в основной – 
1373 (1263–1674) мл, остающейся после резекции 
паренхимы у больных контрольной группы – 
528 (466–567) мл, основной – 524 (484–603) мл 
(p > 0,05).

ППН возникла у 23% больных. В основной 
группе осложнение выявлено в 18,7% наблюде-
ний (61 пациент), в контрольной – в 30,2% 
(64 пациента), p < 0,05. 

У больных основной группы доминировала 
легкая степень осложнения (в соответствии 
с протоколом ISGLS, 2011), в то время как в кон-
трольной группе отмечено статистически значи-
мое (p < 0,05) преобладание ППН средней и тя-
желой степени (табл. 3).

Частота ППН по критерию “50–50” в конт-
рольной группе составила 12,7% (27 пациен-
тов). Она была рассчитана на основании 
концент рации общего билирубина со значени-
ем 72,3 (64,7–78,5) мкмоль/л и МНО 2,32 (1,94–
2,76). В основной группе частота ППН по этому 

же критерию – 4,0% (13 пациентов): общий би-
лирубин – 60,7 (56,5–69,6) мкмоль/л, МНО – 
2,05 (1,87–2,21) (p < 0,05).

Дооперационные параметры активности 
АлАТ и АсАТ в основной и контрольной группах 
не имели статистически значимых различий. 
Через сутки после операции у больных кон-
трольной группы выявлено нарастание актив-
ности АлАТ до 369,7 (244,3–446,8) Ед/л и АсАТ 
до 299,9 (209,1–341,4) Ед/л (p < 0,05 по отно-
шению к исходным значениям) с последующим 
снижением: через 10 дней уровень АлАТ – 
82,7 (71,6–88,8) Ед/л, АсАТ – 71 (57,6–74,8) Ед/л 
(рис. 1, 2).

В основной группе также наблюдалось по-
вышение активности АлАТ и АсАТ на следую-
щие сутки после операции с последующим 
посте пенным снижением на фоне применения 
адеметионина начиная с 3-х суток. Активность 
трансаминаз достигла нормальных значений 
к 7-м суткам после операции (АлАТ – 33,4 (22,1–
44,6) Ед/л, АсАТ – 33,1 (29,1–39,4) Ед/л) и была 
статисти чески значима по сравнению с анало-
гичными показателями контрольной группы 
(АлАТ – 122,3 (78,5–141,0) Ед/л, АсАТ – 
76,6 (58,8–84,4) Ед/л).

Послеоперационные осложнения возникли 
у 17,8% пациентов: в основной группе – у 17,2%, 
в контрольной – у 18,9% (p > 0,05). Характер 
ослож нений представлен в табл. 4. 

У 5,5% больных контрольной группы и у 5,2% 
больных основной группы развилось внутри-
брюшное кровотечение (табл. 4). Из них 
у 4 (1,2%) пациентов контрольной группы 
и у 3 (1,4%) пациентов основной группы вну-
трибрюшное кровотечение потребовало выпол-
нения релапаро томии, санации брюшной по-
лости, остановки кровотечения. У 11 (3,4%) 
пациентов контрольной группы и у 6 (2,8%) 
пациентов основной группы гематомы брюш-
ной полости по линии резекции печени потре-
бовали дренирования под ультразвуковым кон-
тролем. Летальных исходов в связи с внутри-
брюшным кровотечением в обеих группах 
больных не было. 

Билиарные осложнения выявлены у 6,9% 
боль ных: в основной группе – у 6,4%, в кон-
трольной – у 7,5% (p > 0,05) (табл. 4). У 5 (1,5%) 
пациентов контрольной группы и у 6 (2,8%) па-
циентов основной группы сформировавшиеся 

Таблица 3. Частота развития пострезекционной печеночной недостаточности (по критериям ISGLS, 2011)

    
Клиническая группа

  Степень A   Степень B   Степень C

  абс. %1 %2 абс. %1 %2 абс. %1 %2

 Основная (n = 326) 38 11,6* 62,3* 21 6,4* 34,4* 2 0,6* 3,3*

 Контрольная (n = 212) 13 6,1 20,3 42 19,8 65,6 9 4,2 14,1

Примечание. %1 – от общего числа больных в группе, %2 – от числа больных с ППН. * – различия по сравнению 
со значениями контрольной группы достоверны, p < 0,05. 
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биломы брюшной полости (Grade B (ISGLS, 
2011)) потребовали дренирования под ультра-
звуковым контролем (табл. 4). У остальных па-
циентов наблюдалось трансдренажное подтека-
ние желчи (Grade A (ISGLS, 2011)). Выполнения 
релапаротомии по поводу билиарных осложне-
ний в обеих группах пациентов не потребова-
лось.

Длительность послеоперационного пребы-
вания в стационаре составила в контрольной 
группе 15 (12–28) койко-дней, в основной – 
11 (9–19) койко-дней (p < 0,05).

Через 3 мес после операции КТ-волюметрия 
остающейся паренхимы печени выполнена 
у 64 пациентов основной группы и 58 – контроль-
ной. Она позволила установить, что данный по-

казатель у пациентов основной группы увеличил-
ся и составил 882,5 (822–1019) мл, а контрольной 
группы – 749 (642–882) мл (p < 0,05).

 Заключение
После выполнения обширных резекций пече-

ни (трех сегментов и более) может развиться 
ППН. Применение гепатопротектора адеметио-
нина способствует статистически значимому 
уменьшению частоты развития и тяжести ППН, 
более быстрому восстановлению функции и объ-
ема остающейся паренхимы резецированной пе-
чени, уменьшению длительности послеопераци-
онного койко-дня по сравнению с пациентами, 
которым гепатопротективную терапию не про-
водили. 

Рис. 1. Диаграмма. Влияние аде-
метионина на активность АлАТ 
у пациентов после обширных 
резекций печени. * – p < 0,05 
(критерий Уилкоксона) по срав-
нению с предыдущим показате-
лем; ^ – p < 0,05 (U-критерий 
Манна–Уитни) по сравнению с 
контрольной группой. 1 – кон-
трольная группа, 2 – основная 
группа. 

Рис. 2. Диаграмма. Влияние аде-
метионина на активность АсАТ 
у пациентов после обширных 
резекций печени. * – p < 0,05 
(критерий Уилкоксона) по срав-
нению с предыдущим показате-
лем; ^ – p < 0,05 (U-критерий 
Манна–Уитни) по сравнению с 
контрольной группой. 1 – кон-
трольная группа, 2 – основная 
группа.

Таблица 4. Ранние послеоперационные осложнения

                                                 Клиническая группа, абс. (%)
                              Осложнения Основная Контрольная
   (n = 326) (n = 212)

 Внутрибрюшное кровотечение 18 (5,5) 11 (5,2)

 Билиарные
  Всего 21 (6,4) 16 (7,5)
  Степень A 16 (4,9) 10 (4,7)

  Степень B 5 (1,5) 6 (2,8)

 Плевропульмональные 14 (4,3) 11 (5,2)

 Раневые  3 (0,9) 2 (0,9)
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