
14

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №1

DOI: 10.16931/1995-5464.2017114-18

Роль гепатобилиосцинтиграфии в оценке риска 
пострезекционной печеночной недостаточности

Ким П.П., Алиханов Р.Б., Цвиркун В.В., Кулезнева Ю.В., 
Мелехина О.В., Бондарь Л.В., Старостина Н.С., Никитин Б.С., 

Винницкая Е.В., Хомерики С.Г., Ефанов М.Г.

ГБУЗ Московский клинический научный центр Департамента здравоохранения города Москвы; 

111123, г. Москва, шоссе Энтузиастов, д. 86, Российская Федерация

Îöåíêà è êîððåêöèÿ ôóíêöèîíàëüíîãî ðåçåðâà ïå÷åíè

Цель: оценить роль гепатобилиосцинтиграфии в оценке риска пострезекционной печеночной недостаточ-

ности, определить пороговый индекс захвата печенью радиофармпрепарата для уточнения показаний к хирур-

гической профилактике пострезекционной печеночной недостаточности.

Материал и методы. В исследование включены две группы пациентов, которым была выполнена гепатобилио-

сцинтиграфия. Первая группа составлена из 50 пациентов с диффузными заболеваниями печени (хроничес-

кий гепатит, цирроз печени), которым проводили лечение и биопсию печени с гистологической оценкой 

изменений в органе по METAVIR. Вторая группа насчитывала 49 больных различными опухолями печени, 

которым выполнили обширную резекцию (удаление трех и более сегментов по Couinaud).

Результаты. Наиболее высокая медиана индекса печеночного захвата (2,86) выявлена у пациентов со степенью 

фиброза F1. Самое низкое значение индекса печеночного захвата (2,02) отмечено в группе пациентов с цир-

розом F4. Пороговый уровень индекса печеночного захвата, который разграничивал фиброз (F1–F3) и цирроз 

печени (F4), составил 2,4. У 18 пациентов с индексом печеночного захвата 2,4 и менее при объеме остающих-

ся сегментов печени менее 40% были выполнены окклюзирующие вмешательства на правой долевой ветви 

воротной вены: перевязка (n = 1), чрескожная эмболизация (n = 12) и чрескожная эмболизация с радиочастот-

ной абляцией зоны последующего разделения паренхимы печени (n = 5). В сроки от 14 до 21 дня было отме-

чено уменьшение захвата радиофармпрепарата в участках редуцированного кровотока и увеличение индекса 

печеночного захвата в зонах регенерации и гипертрофии печени до 2,7 ± 0,47. 

Выводы. Сочетание статической и динамической гепатобилиосцинтиграфии позволяет комплексно оценить 

объем и состояние функции различных фрагментов печени. Пороговое значение индекса печеночного захва-

та, обусловливающее риск развития пострезекционной печеночной недостаточности при объеме резекции 

более 40%, составляет 2,4.

Клю че вые сло ва: печень, гепатит, цирроз, печеночная недостаточность, рак печени, резекция, гепато билио-

сцинтиграфия.
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Aim: to assess the role of hepatobiliary scintigraphy for prognosis of hepatic failure after liver resection; to determine 

threshold index of hepatic uptake of radioactive agent as an indication for surgical prevention of hepatic failure.

Material and Methods. The study included 2 groups of patients who underwent hepatobiliary scintigraphy. The 1st group 

consisted of 50 patients with diffuse liver diseases (chronic hepatitis, liver cirrhosis) in whom histological examination 

of liver was performed according to METAVIR. 49 patients with liver tumors underwent advanced liver resections (over 

segments by Couinaud).

Results. The highest median of hepatic uptake (2,86) was revealed in patients with liver fibrosis F1, the lowest (2,02) – 

in patients with liver fibrosis F4. Threshold value of hepatic uptake was 2,4. In 18 patients with hepatic uptake index <2,4 

and remnant liver <40% surgical prevention of hepatic failure was performed: portal vein ligation (1), portal embolization 

(12), percutaneous embolization with radiofrequency ablation along the plane of future liver dissection (5). An increase 

of hepatic uptake index up to 2.7 ± 0.47 was revealed in the areas of liver regeneration and hypertrophy in 14–21 days 

after surgery.

Conclusion. Combined static and dynamic hepatobiliary scintigraphy is valuable to assess volume and function 

of different liver segments. Threshold hepatic uptake index of 2.4 is sensitive to predict postoperative liver failure in case 

of future remnant liver <40%.

Key words: liver, hepatitis, cirrhosis, liver failure, liver cancer, resection, hepatobiliary scintigraphy.
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 Вве де ние
Резекции печени являются основным ради-

кальным методом лечения при большинстве опу-
холевых заболеваний печени. Совершенствование 
техники операций на печени, а также периопера-
ционного ведения пациентов позволило значи-
тельно уменьшить послеоперационную леталь-
ность, которая в специализированных клиниках 
не превышает 5% [1, 2]. Несмотря на уменьшение 
послеоперационной летальности, частота ослож-
нений после радикальных вмешательств на пече-
ни остается высокой. Одним из наиболее гроз-
ных осложнений является пострезекционная 
пече ночная недостаточность. Лечение тяжелой 
пострезекционной печеночной недостаточности 
является сложной задачей, летальность при этом 
может достигать 32% [3].

Одним из важных аспектов успешного выпол-
нения резекции печени представляется профи-
лактика и прогнозирование печеночной недоста-
точности у пациентов с патологическими изме-
нениями паренхимы печени, такими как стеатоз, 
стеатогепатит, повреждение печени, ассоцииро-
ванное с химиотерапией, цирроз печени, механи-
ческая желтуха [4–6]. КТ является методом вы-
бора для определения объема будущего остатка 
печени, тем не менее возможности метода в изу-
чении функции органа ограничены [7]. Перспек-
тивным способом оценки функционального 
резер ва печени является статическая и динами-
ческая гепатобилиосцинтиграфия (ГБСГ). 

Метод позволяет не только определить объем 
остающейся после резекции печени, но и дать 
количественную оценку степени нарушения ее 
функции, выраженную в величине индекса пе-
ченочного захвата (ИПЗ) радиофармпрепарата 
(РФП) печеночными клетками. Исследователи 
приводят разные значения ИПЗ в качестве кри-
тических для риска развития пострезекционной 
печеночной недостаточности, что снижает про-
гностическую ценность метода и требует даль-
нейшего изучения его возможностей в клиниче-
ской практике [8–10].

 Методы исследования 
    и клинические наблюдения

С 2015 по 2016 г. ГБСГ выполнена 99 пациен-
там, которые были разделены на две группы. 
В первую группу включили 50 пациентов с диф-
фузными заболеваниями печени (хронический 
гепатит, цирроз), которым в отделении гепатоло-
гии проводили лечение и биопсию с гистологи-
ческой оценкой изменений в органе по METAVIR. 
Вторая группа составлена из 49 пациентов с раз-
личными опухолями печени, которым в отделе-
нии хирургии печени и поджелудочной железы 
выполнили обширную резекцию: правосторон-
няя гемигепатэктомия выполнена 26 больным, 
левосторонняя гемигепатэктомия – 18, удаление 
трех и более сегментов печени – 5. Средний воз-
раст пациентов, перенесших обширную резек-
цию, составил 58 ± 11 лет.
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На дооперационном этапе проводили оценку 
объема остаточной паренхимы печени по дан-
ным КТ- и сцинтиграфической волюметрии. 
Пациентам выполняли МСКТ с болюсным 
контрас тированием и при анализе аксиальных 
срезов оценивали объем остаточной паренхимы 
печени. В дальнейшем полученные результаты 
накладывали на сцинтиграфичекую модель пече-
ни, получая данные волюметрических показате-
лей остаточной паренхимы печени по МСКТ 
и статической сцинтиграфии (рис. 1). Следующим 
этапом выполняли собственно ГБСГ с расчетом 
количественных характеристик долей органа. 
Метод основан на оценке изменения скорости 
захвата печеночными клетками РФП из кро-
веносного русла. Результат получали в виде гра-
фического изображения, а также в виде инте-
грального ИПЗ. ИПЗ определяют как частное от 
деления коэффициентов ретенции РФП в крови 
и печени. При этом оценивать скорость захвата 
можно как в целом органе, так и в отдельных сег-
ментах и секторах (рис. 2). 

Всем пациентам перед обширной резекцией 
печени для уменьшения портального кровотока 
и профилактики пострезекционной печеночной 
недостаточности внутривенно вводили октрео-
тид: за час до перевязки воротных структур – 200 
мкг, в дальнейшем – 800–1000 мкг в сутки в тече-
ние трех дней. В послеоперационном периоде 
проводили оценку развития послеоперационной 
печеночной недостаточности. Послеоперацион-
ная печеночная недостаточность определялась 
в соответствии с критериями ISGLS [3, 7], осно-
ванными на увеличении МНО и гипербилируби-
немии после пятых суток послеоперационного 
периода. У пациентов с повышенным МНО 
и уровнем общего билирубина крови до операции 
послеоперационную печеночную недостаточ-
ность диагностировали при возрастании показа-
телей на пятые сутки послеоперационного перио-
да выше уровня предыдущего дня. Необходимость 
трансфузии плазмы для поддержания нормаль-
ного МНО также расценивали как развитие пече-
ночной недостаточности.

По степени тяжести течения послеоперацион-
ная печеночная недостаточность классифициро-
валась следующим образом:

a) легкой степени – обычное течение после-
операционного периода, не требующее трансфу-
зий плазмы;

б) средней степени тяжести – требующая ин-
фузий плазмы, но без необходимости экстракор-
поральных методов детоксикации;

в) тяжелая пострезекционная печеночная не-
достаточность, требующая экстракорпоральной 
детоксикации.

Статистический анализ результатов исследо-
вания проводили с применением непараметри-

ческих методов и пакета статистических прог-
рамм Statistica 7.

 Результаты
Результаты, полученные при оценке ИПЗ 

в зависимости от степени фиброза печени, при-
ведены в таблице. Проведенный анализ показал, 
что наивысшим значением медианы ИПЗ (2,86) 
характеризовались пациенты со степенью фиб-
роза F1. Самое низкое значение ИПЗ (2,02) 
отмеча лось в группе пациентов с циррозом F4. 
Различия уровня ИПЗ в зависимости от степени 
фиброза, оцененные с помощью критерия 
Краскела–Уоллиса, были статистически значи-
мыми (p = 0,006). Пороговый уровень ИПЗ, 
кото рый разграничивал фиброз (F1–F3) и цир-
роз печени (F4), равен 2,4, что может использо-
ваться для определения необходимости приме-
нения хирургических способов профилактики 
пострезекционной печеночной недостаточности.

У 18 пациентов при ИПЗ <2,4 и планируемом 
объеме остающихся сегментов печени <40% от 
первичного резекционного вмешательства реше-
но было воздержаться в пользу предварительной 
редукции воротного кровотока в удаляемой части 
печени для достижения ее викарного увеличе-
ния. В клинике использовали три способа редук-
ции воротного кровотока. Перевязка правой 
ветви воротной вены выполнена 1 пациенту, 
чрескожная эмболизация ветвей правой ворот-
ной вены – 12, чрескожная эмболизация ветвей 
правой воротной вены, дополненная радиочас-
тотной абляцией паренхимы вдоль планируемой 
плоскости разделения печени (RALPPS), – 5.

В сроки от 14 до 21 дня после первого этапа 
оперативного вмешательства все пациенты были 
повторно обследованы в объеме МСКТ и ГБСГ. 
Было отмечено уменьшение захвата РФП в участ-
ках редуцированного кровотока и увеличение 
ИПЗ в зонах регенерации и гипертрофии печени 
до 2,7 ± 0,47 (рис. 3). Следует отметить, что при 
сравнении объема печени по данным МСКТ 
и сцинтиграфии после редукции была отмечена 
достоверная разница между двумя методами – 
44,9 ± 2,0 и 52,9 ± 4,3 соответственно (p = 0,050).

В послеоперационном периоде (90 дней) 
умерли 2 (4%) пациента от причин, не связанных 
с печеночной недостаточностью. Ни в одном 

Зависимость ИПЗ от степени фиброза печени

   Степень фиброза                  ИПЗ  
p

 паренхимы печени min–max Me

 F1 2,42–4,2 2,86 0,005*

 F2 2,12–3,6 2,52 0,021*

 F3 2,1–3,89 2,46 0,068

 F4 1,53–2,6 2,02 –

Примечание: * – различия статистически значимы.
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Рис. 1. Способ волюметрической оценки печени: а – компьютерная томограмма; б – сцинтиграмма.

а б

Рис. 2. Нормальная сцинтиграмма. Левая нижняя диаграмма отражает скорость накопления РФП к 18-й минуте 
исследования. 

Рис. 3. Состояние после эмболизации ветвей правой воротной вены: а – компьютерная томограмма; б – сцинтиграмма.

а б
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наблю дении не отмечена пострезекционная пе-
ченочная недостаточность класса С.

 Обсуждение
Выявление пациентов с высоким риском 

пост резекционной печеночной недостаточности 
является важным фактором профилактики этого 
грозного осложнения [3]. Важным параметром 
при оценке риска большой резекции печени яв-
ляется оценка функционального резерва оста-
точной паренхимы [11]. С этой целью были пред-
ложены различные способы оценки функции 
печени, в том числе биохимические показатели 
крови, классификация Child–Pugh и множество 
количественных тестов функции печени [1–3]. 
Клиренс-тест с индоцианином зеленым рассма-
тривают как наиболее точный способ оценки 
предоперационной функции печени и прогнози-
рования послеоперационной летальности [12]. 
Однако результаты теста отражают общую 
функцию  печени, но не могут дать информацию 
о распределении функции печени по сегментам 
и секторам. КТ-волюметрия не отражает точной 
картины топографического распределения функ-
циональной активности паренхимы печени. 

ГБСГ позволяет выполнить неинвазивную 
посегментную оценку сохранности функцио-
нального резерва на дооперационном этапе. 
Считаем, что выполнение резекционных вмеша-
тельств на печени у пациентов с ИПЗ 2,4 возмож-
но при объеме остаточной паренхимы печени не 
менее 40 ± 6%. Выполнение обширной резекции 
печени пациентам с ИПЗ менее 2,02, что соответ-
ствует циррозу печени F4 по METAVIR, считаем 
нецелесообразным в связи с высоким рис ком 
пост резекционной печеночной недостаточности.

Результаты настоящего исследования схожи 
с результатами других авторов, которые также 
отво дят ГБСГ ведущее место в оценке риска 
пост резекционной печеночной недостаточности 
[12, 13].

 Заключение
Сочетание статической и динамической ГБСГ 

позволяет комплексно оценить объем и состоя-
ние функции различных фрагментов печени, что 
существенно расширяет возможности предопе-
рационного прогнозирования риска развития 
пострезекционной печеночной недостаточности. 
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