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К ВОПРОСУ О ФУНКЦИОНАЛЬНОМ РЕЗЕРВЕ ПЕЧЕНИ                                                                      Гребенкин Е.Н. и др.

 Вве де ние
В настоящее время резекция печени является 

основным этапом лечения при ее опухолевом 
пора жении. Миланские критерии уже не ограни-
чивают хирургов в определении показаний к ре-
зекции при гепатоцеллюлярной карциноме [1]; 
холангиокарцинома с внутрипеченочной дис-
семинацией перестала являться противопоказа-
нием к хирургическому лечению [2]. Рутинной 
стала резекция печени по поводу метастатичес-
кого поражения колоректальной, почечной, ней-
роэндокринной этиологии [3]. В ряде наблюде-

ний резекцию печени выполняют при метастазах 
рака “нестандартной” этиологии (рак молочной 
железы, рак поджелудочной железы и т.д.) [4].

Нередко показания к резекции печени и тех-
нические возможности хирургов превосходят 
функ циональные возможности печеночного 
остатка. В связи с этим проблема адекватности 
планируемой резекции печени по отношению 
к функциональной возможности остатка печени 
является ключевой для достижения длительных 
показателей выживаемости [5].
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Основными факторами, определяющими 
объем хирургического вмешательства на печени, 
являются функциональный резерв планируемого 
остатка органа, а также его регенераторный по-
тенциал [5, 6].  При этом следует помнить, что 
один и тот же объем паренхимы может обладать 
совершенно разными функциональными пока-
зателями. Своевременная предоперационная 
оценка этих показателей позволяет избежать 
вмешательства с фатальными осложнениями 
и вселить надежду пациентам с казалось бы недо-
статочным объемом планируемого остатка па-
ренхимы печени.

На функцию печени негативно воздействуют 
такие заболевания как сахарный диабет, ожи-
рение, почечная недостаточность, а также пора-
жения печени в виде хронического вирусного 
гепатита, цирроза любой этиологии, холестаза, 
стеатоза, синдрома синусоидальной обструкции 
(“голубая печень”) [7]. 

При оценке функционального и объемного 
резерва печени используют комплекс методов 
[8]. Основным методом оценки объемов сегмен-
тов и долей является КТ-волюметрия. Много-
чис ленные исследования позволили определить 
минимальный необходимый объем остатка па-
ренхимы печени для разных категорий пациен-
тов [9, 10]. Однако даже после точной оценки 
объема печеночного остатка не складывается 
представление о его функциональной сохранно-
сти и регенераторном потенциале, что является 
основным недостатком метода.

Грубые нарушения функции печени позволяет 
выявить оценка клинико-лабораторных показа-
телей [9], однако, как правило, пациентов с гру-
быми нарушениями функции органа (классы 
B и С по Child–Pugh) не рассматривают в каче-
стве кандидатов на обширную резекцию, запра-
шивая помощь трансплантологов. Пациенты, 
обра щающиеся к хирургу-гепатологу, чаще всего 

не имеют грубых клинико-лабораторных наруше-
ний, однако их печень нередко бывает поврежде-
на циррозом, большим числом курсов химиотера-
пии, что приводит к соответствующим морфоло-
гическим изменениям. При этом объем поражения 
паренхимы нередко требует обширных, полисег-
ментарных резекций, что в сочетании со снижен-
ным функциональным резервом остатка парен-
химы и уменьшением регенераторного потенци-
ала приводит к развитию пострезекционной 
печеночной недостаточности.

В мире наиболее распространенным методом, 
позволяющим оценить как функцию паренхимы 
печени, так и ее регенераторный потенциал, 
явля ется исследование с индоцианином зеле-
ным. Индоцианин зеленый – это синтетический 
краситель, который полностью связывается 
с альбумином и бета-липопротеинами и элими-
нируется с желчью, не участвуя в метаболизме 
и не подвергаясь энтерогепатической рециркуля-
ции [11]. К преимуществам метода можно от-
нести относительную простоту в использовании 
и достаточно высокую точность, подтвержден-
ную множеством исследований. Недостатком 
явля ется невозможность оценки функции от-
дельных частей печени, что не позволяет исполь-
зовать метод при точном планировании объема 
резекции. Кроме того,  отсутствует корреляция 
между результатами теста и такими постхимиоте-
рапевтическими осложнениями, как синусои-
дальное повреждение и стеатогепатит [12].

Методы, позволяющие оценить функцию 
пе че ни в целом, несомненно, дают хирургу важ-
нейшую информацию. Важно помнить, что 
доста точный объем остатка паренхимы печени 
не эквивалентен ее адекватной функции [13, 14]. 
В связи с этим перед обширной резекцией воз-
никает необходимость в оценке функциональ-
ного резерва именно планируемого остатка па-
ренхимы печени.
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Основным методом, позволяющим провести 
комплексную оценку функции печени в целом 
и по анатомическим отделам, является гепато-
сцинтиграфия с технефитом Tc-99m. Метод ос-
нован на анализе распределения радиофарм-
препарата (РФП) в морфофункциональных 
структурах, содержащих клетки ретикулоэндоте-
лиальной сис темы. Показатели захвата РФП пе-
ченью тесно коррелируют с ее функциональным 
резервом. При этом гепатосцинтиграфия позво-
ляет диаг ностировать портальную гипертензию 
еще до ее клинического проявления. Применя-
емый наравне с технефитом Tc-99m Тс-мебро-
фенин поглощается гепатоцитами и выводится 
с желчью в кишечник. По своей сути  сцинтигра-
фия с Тс-меброфенином в отличие от исследова-
ния с технефитом Tc-99m повторяет исследова-
ние с индоцианином зеленым с возможностью 
оценки клиренса препарата по анатомическим 
отделам печени [13, 15, 16].

Таким образом, анализируя основные методы 
оценки функционального резерва печени, можно 
отметить, что только комплексное применение 
всех перечисленных методов позволяет провести 
адекватное планирование обширной резекции 
печени, нивелировав риск послеоперационной 
печеночной недостаточности.

 Материал и методы
Анализировали результаты лечения 24 паци-

ентов, перенесших обширную резекцию печени 
в 2013–2016 гг. Объем планируемых резекций: 
правосторонняя гемигепатэктомия – 6 пациен-
тов, расширенная правосторонняя гемигепат-
эктомия – 4, мезогепатэктомия – 5, расширенная 
левосторонняя гемигепатэктомия – 2, обширная 
комбинированная резекция более 4 сегментов – 
7. Семнадцати пациентам резекция была показа-
на по причине метастазов колоректального рака, 
4 – по поводу метастазов других опухолей, 2 – 
по поводу гепатоцеллюлярного рака, 1 – по по-
воду внутрипеченочной холангиокарциномы. 
14 (58%) пациентов получали неоадъювантную 
химиотерапию, при этом среднее число курсов 
полихимиотерапии (ПХТ) составило 7,6 ± 4,3 
(2–52 курса).  

Цирроз печени класса А по Child–Pugh отме-
чен у 1 пациента с гепатоцеллюлярной карцино-
мой на фоне хронического вирусного гепатита С. 
У 1 пациента после 6 курсов ПХТ по схеме 
FOLFOX и 4 курсов по схеме FOLFIRI во время 
операции отмечены выраженные изменения 
в печени (“голубая печень”). 

Всем пациентам проведено комплексное изу-
чение функционального и объемного резерва 
печени, включая исследование с индоцианином 
зеленым, МСКТ-волюметрию, статическую поли-
позиционную сцинтиграфию печени с коллои-
дом (технефит Тс-99м). Исследование с индо-

цианином зеленым выполняли стандартным 
способом с введением натощак 0,5 мг/кг препа-
рата. Оценку таких показателей как минутный 
клиренс (PDR) и остаточная концентрация через 
15 мин (R15) проводили с применением техноло-
гии LiMON.

МСКТ-волюметрию выполняли с использо-
ванием стандартного программного обеспе-
чения, реализованного в программе для про-
смотра DICOM-файлов “Видар” после загруз-
ки портальной фазы исследования с шагом 
не более 1 мм.

Гепатосцинтиграфию выполняли с РФП тех-
нефит Тс-99м. Вводили 120 МБк препарата. 
Протокол записи: 120 кадров по 1 с – передняя 
проекция в положении лежа, 15 кадров по 1 мин – 
передняя проекция в положении лежа. Оценивали 
фракции кровотока, Тmaх ретикулоэндотелиаль-
ной системы. При полипозиционном исследова-
нии через 30 мин после введения препарата оце-
нивали однородность накопления его в печени, 
размеры функционирующей паренхимы печени, 
процент захвата РФП всей печенью и долями, за-
хват РФП селезенкой и костным мозгом. При 
совмещении с ОФЭКТ-КТ оценивали общий 
объем паренхимы печени и объем функциониру-
ющей паренхимы. Кроме того, используя стан-
дартные анатомические ориентиры, выполняли 
имитацию резекции с оценкой захвата радиомет-
ки паренхимой планируемого остатка печени. 
Считали достаточными показатели захвата РФП 
планируемым остатком паренхимы печени ≥20% 
от счета над всем телом.

Отработав метод оценки функции печени 
с индоцианином зеленым для  оценки функции 
изолированного планируемого остатка печени, 
разработали интраоперационный метод, заклю-
чающийся в наложении зажима на сосудисто-
секре торную ножку удаляемой части печени 
и долевую печеночную вену с последующей 
оценкой клиренса индоцианина зеленого. 
Таким образом можно оценить функцию имен-
но этого остатка паренхимы печени. Похожий 
метод без выключения оттока крови по пече-
ночной вене предлагали японские авторы [17]. 
Они сравнили показатели клиренса индоциа-
нина зеленого после наложения провизорного 
зажима и после удаления пораженной части 
печени, получив различия в показателях, не 
превышающие 10–15%. Кроме того, отметили 
четкую корреляцию периоперационных пока-
зателей клиренса индоцианина зеленого с уров-
нем послеоперационной билирубинемии. 
Способ применили в 1 наблюдении перед пра-
восторонней гемигепатэктомией. Изме рения 
клиренса индоцианина зеленого выполняли 
перед операцией, во время операции после пе-
режатия сосудов и после ушивания лапаротом-
ной раны. 
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 Результаты
Оценку объемного и функционального пече-

ночного резерва начинали с выполнения теста 
с индоцианином зеленым. У всех больных пока-
затели PDR превышали 20%/мин (23,51 ± 2,69%/
мин), показатели R15 не превышали 8% 
(4,05 ± 1,88%). При анализе результатов МСКТ-
волюметрии объем планируемого остатка парен-
химы печени составлял 25,2–43,8% (32,9 ± 4,1%). 
Максимальный объем планируемого остатка 
парен химы составлял 624 см3, минимальный – 
383 см3 (521 ± 84 см3). При оценке результатов 
гепатосцинтиграфии компенсированная пор-
тальная гипертензия отмечена у 8 (33,3%) паци-
ентов. Захват РФП всей печенью варьировал от 
47 до 81% (59 ± 7,91%). Таким образом, у всех 
пациентов проведенные тесты показали доста-
точный объем и функциональный резерв печени. 
Различия в объеме печени, полученные при 
МСКТ-волюметрии и гепатосцинтиграфии, не 
превышали 7%. При этом, оценивая различия 
в общем объеме паренхимы и объеме функцио-
нирующей паренхимы (по данным гепатосцин-
тиграфии), отмечена существенная разница – 
от 9 до 32%.

Несмотря на допустимые показатели тестов, 
в 7 (29,2%) наблюдениях были вынуждены отка-
заться от обширной резекции печени в пользу 
резекции меньшего объема либо выбрать двух-
этапную резекцию печени. Поводом для отказа 
послужили результаты имитации обширной 
резек ции при сочетании гепатосцинтиграфии 
с ОФЭКТ, а также комплексный анализ всех 
факто ров, способных повлиять на развитие по-
слеоперационной недостаточности. 

В 2 наблюдениях при планируемой расширен-
ной правосторонней гемигепатэктомии показа-
тели захвата РФП будущим остатком паренхимы 
печени составили 18,4 и 19,2%. В обоих наблюде-
ниях успешно выполнили двухэтапные вмеша-
тельства с перевязкой правой воротной вены 
и удалением очагов из левой доли на первом 
этапе. Еще в 1 наблюдении также планировали 
расширенную правостороннюю гемигепатэкто-
мию, однако захват РФП планируемым остатком 
паренхимы составлял 16,8%. В связи с этим 
выпол нили классическую правостороннюю геми-
гепатэктомию с атипичными периопухолевыми 
резекциями левой доли. В одном наблюдении 
объем левой доли печени составлял 25,2%, при 
этом захват РФП составлял всего 11%. Принято 
решение об отказе от правосторонней геми-
гепат эктомии в пользу технически более слож-
ной бисегментэктомии V и VIII. Еще у 2 больных 
были вынуждены отказаться от правосторонней 
гемигепатэктомии в пользу сегментарных резек-
ций (V и VIII сегментов) ввиду состояния парен-
химы печени, несмотря на захват РФП плани-
руемым остатком паренхимы 20 и 21%. В 1 на-
блюдении выявлен цирроз печени, в другом – 
пост цитотоксические изменения паренхимы. 
В табл. 1 представлены данные измерения функ-
цио нального резерва и операции наших паци-
ентов.

В 1 наблюдении при правосторонней гемиге-
патэктомии выполнили изолированную пери-
операционную оценку функции планируемого 
остатка паренхимы с индоцианином зеленым. 
Объем остатка паренхимы составлял 30%, нако-
пление РФП – 21%. Уровень PDR9 перед лапаро-

Таблица 1. Результаты изменений функционального резерва и объемы резекции печени

Планируемый 
объем 

вмешательства

Захват РФП 
остатком паренхимы 

печени, %/мин

Объем остатка 
паренхимы 
печени, %

Морфологическое 
состояние 

паренхимы печени

Выполненный 
объем вмешательства

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

18,4 34 Нормальное Двухэтапная резекция

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

19,2 32 Нормальное 
(52 курса ПХТ)

Двухэтапная резекция

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

16,8 29 Нормальное Правосторонняя 
гемигепатэктомия 
с периопухолевой 
резекцией левой доли

Расширенная 
правосторонняя 
гемигепатэктомия

17,3 34 Нормальное Правосторонняя 
гемигепатэктомия 
с периопухолевой 
резекцией левой доли

Правосторонняя 
гемигепатэктомия

11 25,2 Нормальное Бисегментэктомия 
SV, SVIII

Правосторонняя 
гемигепатэктомия

20 43,8 “Голубая печень” Сегментэктомия SVIII

Правосторонняя 
гемигепатэктомия

21 39,2 Цирроз Сегментэктомия SV
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томией составил 24,6%/мин, после сосудистого 
“выключения” доли – 12,9%/мин, после удале-
ния доли – 11,6%/мин;  R15 на тех же этапах со-
ставил 2,5, 14,4 и 17,2% соответственно. Различия 
в показателях между моментом наложения тур-
никета и удалением доли по уровню PDR  соста-
вили 10,1%, по уровню R15 – 16,3%. 

Еще у 1 пациента выполнили оценку функции 
печени на различных этапах после резекции. 
Объем левой доли у больного составлял 32%, од-
нако с учетом 52 курсов перенесенной химиоте-
рапии было принято решение о двухэтапном 
вмешательстве. На первом этапе перевязана пра-
вая воротная вена и удалено 2 подкапсульных 
очага из левой доли. На 30-е сутки вторым эта-
пом выполнена классическая правосторонняя 
гемигепатэктомия. Полученные данные динами-
ческого исследования представлены в табл. 2 
и на рисунке.

Представленные результаты отражают дина-
мику нарастания объема и функции печени. 
Несоответствие нарастания захвата РФП нарас-
танию объема печени означает, что увеличение 
объема печени не отражает полноценного вос-
становления ее функции. 

Признаков пострезекционной печеночной 
недостаточности, летальных исходов и серьезных 

осложнений не было. У всех больных выявляли 
транзиторное повышение уровня трансаминаз от 
4 до 16 норм, с быстрой нормализацией показате-
лей к 5-м суткам. Максимальный подъем общего 
билирубина в течение первых 5 сут составлял 
40,2 ммоль/л (24,2 ± 7,6 ммоль/л). У 2 больных 
отмечен небольшой транзиторный асцит (дебет 
250–300 мл в сутки), который удалось устранить 
консервативной терапией.

 Обсуждение
Современная парадигма при решении вопро-

са о резекции печени с понятия “что резецирова-
ли” сместилась к понятию “что остается после 
резекции” [18]. Иными словами, выбор резекции 
определяет не объем поражения печени, а воз-
можность сохранить  адекватный потребностям 
организма больного объем нормально функцио-
нирующего печеночного остатка. Обеспечить 
адекватный объем печеночного остатка позво-
ляет соблюдение таких современных подходов 
в печеночной хирургии как бережное отношение 
к оставленной паренхиме печени, совершен-
ствование технических средств рассечения 
парен химы и переход от обширных резекций 
к органосохраняющим сегмент-ориентирован-
ным резекциям [19].

Современная онкология и трансплантология 
нередко диктуют необходимость обширной ре-
зекции печени с удалением более 60% паренхи-
мы. В таких ситуациях оценка функционального 
состояния и резерва, а также регенераторного 
потенциала печени именно планируемого остат-
ка паренхимы имеет решающее значение в про-
филактике послеоперационной печеночной не-
достаточности. Под планируемым остатком под-
разумеваем количественный показатель 
минимально возможного объема оставленной 
паренхимы, необходимого для жизни пациента. 
Основным фактором, влияющим на показатель, 
является состояние печеночной паренхимы на 
фоне сопутствующего гепатита, цирроза, стеато-
за и перенесенной химиотерапии. Функцио-
нальный резерв необходим для того, чтобы пече-
ночный остаток выполнил функцию органа в те-
чение раннего послеоперационного периода до 
начала полноценной регенерации. Термин “реге-
нераторный потенциал” включает способность 

Таблица 2. Комплексная периоперационная оценка функции печени

   Объем планируемого  Захват РФП  
Результаты исследования

 
    Время исследования остатка паренхимы  остатком  

с индоцианином зеленым
  печени, см3 (%) паренхимы, %

 До операции 445 (32) 19,2 PDR 19,7%/мин
    R15 5,2%

 9-е сутки  580 22 PDR 21,4%/мин
 после первого этапа   R15 4,7%

 28-е сутки  599 (44) 32 PDR  22,6%/мин
 после первого этапа   R15  3,4%

Диаграмма. Нарастание объема (а) и функционального 
резерва (б) левой доли печени.

а

б



30

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №1

остатка печени увеличить свой объем до уровня, 
достаточного для выполнения функции. Пред-
полагается, что этот потенциал конечен – после 
искусственной викарной гипертрофии путем пе-
ревязки или эмболизации воротной вены пече-
ночный остаток исчерпывает этот потенциал, 
и рассчитывать на дальнейшее увеличение объе-
ма не приходится. Понятие “функциональный 
резерв печени” объединяет в себе как способ-
ность печеночного остатка выполнять функцию 
всего органа в  раннем послеоперационном пери-
оде, так и способность паренхимы увеличивать 
свои функциональные показатели вслед за на-
растанием объема без проявления признаков 
пече ночной недостаточности.

Оценивая указанные показатели, приходится 
учитывать тот факт, что в течение первых суток 
после резекции функция всей печени ложится на 
значительно меньший объем паренхимы, недав-
но перенесший операционную травму, гипок-
сию, краевой некроз. В течение первых суток 
после обширной резекции у абсолютного боль-
шинства больных отмечают биохимические из-
менения, отражающие цитолиз, увеличение 
д-димера, снижение дезинтоксикационной и ме-
таболической функции печени. Активизация ре-
генерации – тоже энергоемкий процесс, и поэто-
му  нарастание объема печеночного остатка с со-
ответствующим нарастанием функционального 
потенциала приводит к нормализации показате-
лей лишь к 5-м суткам после операции. 
Недооценка функционального резерва печени 
может привести к неспособности остатка парен-
химы выполнять свою функцию, что в свою оче-
редь приводит к развитию необратимой печеноч-
ной недостаточности. 

При планировании обширной резекции 
печени  предельно допустимыми показателями 
будущего остатка паренхимы считают 25%. 
Предель ными показателями функционального 
резерва, по данным предоперационного иссле-
дования с индоцианином зеленым, принято 
считать уровень PDR 15%, при интраоперацион-
ном исследовании с сосудистой изоляцией уда-
ляемой доли – 20%. При показателях более 30% 
любой объем резекции печени крайне опасен. 
По данным гепатосцинтиграфии с технефитом 
Tc-99m, предельно низким считают захват РФП 
планируемым остатком паренхимы в 20% от счета 
над всем телом.

В этом исследовании было установлено, что 
комбинированное применение существующих 
методов оценки функции и объема печеночной 
паренхимы в сочетании с анализом всех факто-
ров, способствующих развитию послеопераци-
онной печеночной недостаточности, может убе-
речь от чрезмерного объема резекции печени. 
У всех пациентов были нормальные показатели 
клиренса индоцианина зеленого, достаточный 

объем планируемого остатка паренхимы печени 
и отсутствие значимых нарушений по данным 
гепатосцинтиграфии. При этом изолированная 
оценка функционального резерва печеночного 
остатка, рассчитанная по данным гепатосцинти-
графии в сочетании с ОФЭКТ, в 29% наблюдений 
оказалась меньше предельно допустимых для 
безопасной резекции печени, что в сочетании с 
анализом клинико-анамнестических факторов 
привело к изменению планируемого объема вме-
шательства.

Интересен анализ динамики нарастания 
функционального резерва левой доли печени при 
увеличении ее паренхимы после перевязки пра-
вой ветви воротной вены. В настоящее время су-
ществует тенденция раннего второго этапа после 
эмболизации или лигирования воротной вены 
(10–14-е сутки), процедуры ALPPS (7–10-е 
сутки) [20]. Однако, по данным проведенного ис-
следования, быстрое нарастание объема пече-
ночного остатка в течение первых 10 дней не со-
ответствует аналогичному улучшению его функ-
ции. Этот факт сдерживает от раннего второго 
этапа даже при достижении хорошего объема 
планируемого остатка печени.

Наиболее точным методом оценки функцио-
нального резерва планируемого остатка паренхи-
мы печени считаем периоперационную оценку 
клиренса индоцианина зеленого после полной 
обратимой сосудистой изоляции удаляемой доли. 
Метод сравнительно прост в применении, при 
этом позволяет с достаточной точностью оценить 
функциональный резерв остатка паренхимы пе-
чени, без необратимых шагов в виде пересечения 
сосудов и рассечения паренхимы. При возраста-
нии уровня R15 более 20% имеет смысл перейти 
к двухэтапному вмешательству.

 Заключение
Комбинированное применение методов оцен-

ки функционального и объемного резерва пече-
ни позволяет избежать чрезмерного объема вме-
шательства. В настоящее время наиболее акту-
альным вопросом является переход от оценки 
резерва всего объема печеночной паренхимы 
к изолированной оценке резерва печеночного 
остатка.
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