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В литературном обзоре представлено современное состояние проблемы выбора прогностических крите-
риев оценки функциональных резервов печени при ее заболеваниях и выполнении резекции. Главные факторы 
риска – наличие заболевания печени, малый объем остающейся печени. Акцентируется внимание на важно-
сти комплексной дооперационной оценки, которая включает в себя клинические, биохимические, объемные 
и функциональные данные. Превентивные меры являются максимально эффективными при их использовании 
на всех этапах ведения пациентов.
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In the literary review presented state of the problem selecting prognostic criteria for evaluating liver functional 
reserves when performing resection of liver. The main risk factors is the presence of liver disease, a small amount of 
the remaining liver. Focuses on the importance of comprehensive pre-operative evaluation, which includes clinical, 
biochemical, solid and functional data. Preventive measures are most effective when they are used at all stages of case 
management.
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Заболеваемость первичным и метастатиче-
ским раком печени, паразитарными заболевани-
ями значительно увеличилась за последние годы. 
Это связано как с ростом онкозаболеваемости, 
так и с улучшением качества диагностики и вне-
дрением методов обследования, которые позво-
ляют выявить патологические очаги на ранних 
стадиях и предварительно оценить их резекта-
бельность [1]. В последние годы существенно 
расширился контингент оперируемых больных, 
увеличился их возраст. Резекции печени прово-
дятся пациентам, которым ранее было бы отка-
зано в операции в силу распространенности по-
ражения печени или тяжести сопутствующих за-
болеваний. У лиц, перенесших резекцию печени, 
наиболее значима проблема прогноза, профилак-
тики и лечения послеоперационной печеночной 
недостаточности. Низкий функциональный ре-
зерв оставшейся ткани печени – основной фак-

тор развития печеночной недостаточности. При 
ее развитии практически невозможно эффек-
тивно воздействовать на развитие необратимых 
последствий, тогда как прогноз и профилактика 
ухудшения печеночной перфузии являются ре-
альной актуальной задачей лечения [2].

Совершенствование медицинских техно-
логий, техники выполнения оперативных вме-
шательств на печени, достижения современной 
анестезиологии и реаниматологии способству-
ют значительному снижению летальности по-
сле резекций печени [4]. В настоящее время она 
составляет 3–8 %, при расширенных резекциях 
печени – 15–18 %. Остается высокой и частота 
послеоперационных осложнений, которая со-
ставляет 30–56 % [1]. Большая часть летальных 
исходов и послеоперационных осложнений на-
блюдается у пациентов с расширенной гемире-
зекцией. Вместе с отсутствием общепринятых 
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протоколов ведения больных в ранние сроки 
после резекции печени это предопределяет ак-
туальность проблемы определения критериев 
оценки функциональных резервов печени в пе-
риоперационном периоде.

Важным сдерживающим фактором для вы-
полнения обширных резекций печени нередко 
является небольшой объем паренхимы, остаю-
щейся после резекции. Тяжелые формы печеноч-
ной недостаточности встречаются после обшир-
ных резекций печени в 8,3–14,4 % случаев [1, 38]. 
Высокий риск развития острой послеопераци-
онной печеночной недостаточности у больных 
с циррозом и дистрофическими изменениями 
паренхимы печени, обусловленный сниженной 
регенераторной активностью, а также удалением 
значительной части функционирующей паренхи-
мы, побудил к поиску возможностей повышения 
функциональных резервов печени перед выпол-
нением обширной резекции. Для увеличения ее 
размеров в 1986 г. H. Kinoshita et al. произвели 
эмболизацию портальной вены на стороне по-
ражения печени, получив через несколько недель 
значительную гипертрофию противоположной 
доли органа. Это послужило основой для разра-
ботки и внедрения в клиническую практику ме-
тода дооперационной портальной венозной эм-
болизации у больных с высоким риском развития 
острой пострезекционной печеночной недоста-
точности. В настоящее время метод портальной 
эмболизации нашел достойное место в арсенале 
вспомогательных средств у гепатологов [67].

За последнее время появилось много работ, 
посвященных изучению проблем реабилитации 
печеночных функций у пациентов, перенесших 
резекцию печени [2, 25, 26, 56]. Благодаря этим 
исследованиям было установлено, что функци-
ональное состояние культи печени после резек-
ции зависит от ряда факторов, основными из 
которых являются исходное состояние паренхи-
мы печени перед операцией и степень ишемиче-
ского повреждения органа как следствия выклю-
чения его из кровообращения при выполнении 
операции или других факторов, обусловливаю-
щих гипоксию (кровопотеря, артериальная ги-
потония и т. д.). Именно эти факторы способ-
ствуют развитию в послеоперационном периоде 
самого тяжелого осложнения – печеночной не-
достаточности. Несмотря на бурный прогресс 
в области хирургии печени, проблема реабили-
тации культи печени после обширных резекций 
остается нерешенной [6, 12, 13, 36, 44, 55, 70].

Чем больше объем резекции, тем значимее 
становится исходное состояние паренхимы ре-
зецируемой печени в плане возможности ее 
последующей реабилитации. Речь идет об уже 
имеющихся повреждениях паренхимы, таких 
как жировая дистрофия, алкогольное повреж-

дение, цирроз печени [11, 24]. Угроза развития 
печеночной недостаточности после обширной 
резекции стимулировала разработку различных 
методов ее прогнозирования, особенно при ком-
прометированной паренхиме [62, 63].

Исследование функций печени необходимо 
для диагностики заболеваний, оценки тяжести 
поражения органа, определения прогноза забо-
левания и компенсаторных возможностей функ-
ций печени, осуществления контроля над эффек-
тивностью лечения. Оценка функционального 
резерва печени представляет собой сложную 
клиническую задачу. При этом методы оценки 
варьируют от относительно простых классифи-
кационных систем до сложных измерений функ-
циональных параметров печени, таких как изуче-
ние кровотока в печени и исследование ее мета-
болических возможностей.

В последние годы для более точной оценки 
выраженности гепатоцеллюлярной дисфункции 
у больных с различными диффузными и очаго-
выми поражениями печени предлагается множе-
ство клинических и биохимических параметров, 
прогностических шкал и систем [53]. Вопрос 
прогнозирования длительности периода стаби-
лизации печеночных функций после различных 
способов хирургического лечения актуален еще 
и потому, что от его результатов зависит опреде-
ление очередности включения пациента в лист 
ожидания трансплантации печени и сроков ее 
выполнения.

В клинической практике используется значи-
тельное количество показателей, позволяющих 
оценить функцию печени, которые можно под-
разделить на поисковые, диагностические и коли-
чественные тесты. Поисковые тесты позволяют 
выявить заболевание печени, диагностические – 
этиологию заболевания, а количественные тесты 
позволяют определять величину функционально-
го резерва [63]. Установлено, что рутинные ис-
следования функции печени не всегда позволяют 
оценить регенеративную способность органа 
после операции [45]. Определение степени пе-
ченочной недостаточности как по клиническим 
признакам, так и по отдельным лабораторным 
тестам до сих пор представляет крайне трудную 
проблему [37]

Исследование основных биохимических по-
казателей крови, таких как билирубин, щелоч-
ная фосфатаза, гамма-глутамилтранспептидаза, 
аспартатаминотрансфераза, аланинаминотранс-
фераза, лактатдегидрогеназа, альбумин, преаль-
бумин, протеин С, фибриноген, мочевина, про-
тромбиновый индекс, желчные кислоты, глюкоза, 
галактоза и в настоящее время считается акту-
альным и необходимым звеном в исследовании 
функционального состояния печени [4]. В то же 
время исследование комплекса биохимических 
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показателей может не соответствовать раннему 
выявлению такого грозного осложнения, как по-
слеоперационная печеночная недостаточность.

Одной из прогностически эффективных си-
стем, применяемых при хронических заболева-
ниях печени, является система Сhild–Turcotte 
(Child C. G., Turcotte J. G., 1964). Построенная 
на сочетании двух функциональных проб пече-
ни средней чувствительности и трех клиниче-
ских признаков цирроза печени, она выдержала 
испытание длительной клинической практикой 
и получила широкое распространение. Согласно 
этой системе выделяются три степени гепатоцел-
люлярной недостаточности. Больные компен-
сированным циррозом печени (класс А) могут 
прожить сравнительно долго, и десятилетняя вы-
живаемость может достигать 47 %, если не разо-
вьется кровотечение из варикозно расширенных 
вен пищевода или гепатоцеллюлярная карцинома 
[48]. При декомпенсации пятилетняя выжива-
емость составляет только 16 % и пациенты клас-
са С в настоящее время рассматриваются как 
основные кандидаты к трансплантации печени. 
Больные класса В (субкомпенсация) считаются 
гетерогенной группой, так как их клиническое 
состояние может оставаться стабильным более 
чем в течение года или быстро ухудшаться [62]. 
Операционная смертность также коррелирует 
с тяжестью печеночной недостаточности: при 
классе А – 10 %, классе В – 31 %, С – 76 %. Однако 
шкала Child–Pugh, которая до сих пор рассма-
тривалась как краеугольный камень в прогности-
ческой оценке больных с циррозом печени, не яв-
ляется идеальной и имеет свои недостатки. К по-
следним относят субъективность клинических 
параметров (энцефалопатия, асцит, питательный 
статус) и ограничение распознавательных спо-
собностей [5, 35, 48, 62]. Используемое деление 
лабораторных параметров на три группы не-
равномерно и произведено не в результате стати-
стического анализа, а эмпирически, что снижает 
прогностическую ценность шкалы. Определение 
баллов качественных параметров зависит от на-
блюдательности врача, его клинического опыта 
и может значительно отличаться у разных врачей. 
Так как прогностическая ценность отдельных 
параметров не равнозначна, хотя каждый из них 
имеет одинаковое значение в баллах от 1 до 3, то 
нарушается принцип линейности модели. Разная 
прогностическая ценность и отсутствие линей-
ности (не пропорциональные риски для классов) 
не дают истинный прогностический результат 
при суммировании баллов [3, 17–19].

С 2000 г. широко используемой системой 
оценки тяжести пациентов с заболеваниями пе-
чени стала шкала MELD (Model for End-Stage 
Liver Disease) – модель для конечной стадии за-
болевания печени, которая была разработана 

с помощью регрессионного анализа и применена 
в США в клиниках Мэйо для прогнозирования 
выживаемости больных циррозом печени, под-
вергшихся трансъюгулярному внутрипеченочно-
му шунтированию (TIPSS). По данным авторов, 
чувствительность модели составила 77 %, специ
фичность – 79 %, позитивный прогностический 
уровень – 63 %, негативный – 88 %. P. Kamath 
et al. (2001) показали, что при количестве баллов 
по шкале MELD менее 20 трехмесячная леталь-
ность составила 27 %, а в случае 20 баллов и бо-
лее – 76 % [42]. В настоящее время количество 
баллов по шкале MELD является приоритетным 
при определении неотложности трансплантации 
печени в США [70]. Однако по данным голланд-
ских исследователей, чувствительность модели 
составляет 43 %, положительный прогностиче-
ский уровень – 38 %, отрицательный – 85 % [49].

В работах ряда авторов показано, что шкалы 
МЕLD и Child–Pugh непригодны для количе-
ственной оценки массы функционирующей па-
ренхимы печени [15, 30, 54]. Для решения дан-
ной задачи были предложены тесты количествен-
ной оценки функции печени, которые основаны 
на оценке клиренса различных экзогенных суб-
станций [32]: аминопириновый дыхательный 
тест [20, 32], тест элиминации галактозы [31], 
фенилаланиновый дыхательный тест [43], тест 
элиминации сорбитола [47, 6], тест на метабо-
лизм лидокаина [23, 28, 63], клиренс-тест с индо-
цианином зеленым [37, 59].

Динамические клиренс-тесты обеспечивают 
прямое измерение действительного, реального 
функционального состояния печени и позволяют 
оценить степень гепатоцеллюлярной недостаточ-
ности на момент исследования [40]. Пациенты 
с заболеванием печени могут и не иметь значи-
тельного снижения функционального резерва 
этого органа, следовательно, и прогностическая 
ценность отдельных печеночных тестов незначи-
тельна. Только динамические или количествен-
ные тесты печеночной функции могут выявить 
функциональную недостаточность и более точно 
отразить прогноз заболевания [58, 65].

Наиболее перспективными признаны кли-
ренс-тесты с индоциановым зеленым и лидо
каином. Результаты этих динамических проб 
широко используются гепатологами как неин-
вазивное определение резервов печени [37, 60]. 
Лидокаиновый тест (MEGX-моноэтилглицин
ксилидит) для оценки функциональных резер-
вов печени применяется с 1995 г. [51, 59, 68] как 
простой динамический тест для оценки тяжести 
хронического заболевания печени и определения 
приоритета в очередности на ее трансплантацию 
[66]. Отмечена высокая чувствительность уров-
ня сывороточного лидокаина и его метаболита 
MEGX в дифференциации между пациентами 
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с циррозом печени и здоровыми респондента-
ми ((77,8 ± 25) нг/мл против (35,6 ± 30) нг/мл; 
p < 0,05), и для определения прогноза [9]. У па-
циентов с уровнем лидокаина сыворотки менее 
чем 10 нг/мл продолжительность жизни не пре-
вышала года. Однако, по сравнению с объемом 
элиминации галактозы, этот тест дает худшую 
разницу между пациентами с циррозом печени 
и умеренными изменениями печени. На концен-
трацию моноэтилглицинксилида влияет уровень 
кровотока, рацион питания (особенно белки); 
также этот показатель обычно ниже у женщин 
в возрасте младше 50 лет. MEGX упрощает диа-
гностику при тяжелых заболеваниях печени, 
мало информативен при хирургических порто-
ковальных шунтах и при прогнозировании вы-
живаемости пациентов c развившейся печеноч-
ной энцефалопатией. MEGX-тест хорошо заре-
комендовал себя при оценке донорской печени 
для трансплантации [21, 34]. При резекции пе-
чени при концентрации MEGX 25–30 нг/мл ос-
ложнения возникают в 21 % случаев, при MEGX 
менее 25 нг/мл – в 73–100 % случаев [1].

По данным F. Botta et al. (2003), результа-
ты количественного теста c лидокаином демон-
стрируют большую специфичность и сходную 
чувствительность в прогнозировании годичной 
выживаемости больных циррозом печени в срав-
нении с системой MELD [14].

Водорастворимый инертный трикарбоциа-
нин (ИЦЗ) вводится внутривенно и связывает-
ся с альбумином плазмы, затем он избирательно 
захватывается гепатоцитами за счет обладания 
высоким печеночным клиренсом с кинетикой 
70–90 %. Выводится ИЦЗ в неизмененном ви-
де через желчевыводящие пути АТФ-зависимой 
транспортной системой. Он не подвергается 
биотрансформации или внепеченочному мета-
болизму, также как и почечной экскреции и энте-
ропеченочной рециркуляции. Анафилактические 
реакции наблюдаются редко [61–63].

Таким образом, экскреция ИЦЗ в желчь от-
ражает печеночную экскреторную функцию 
и печеночный энергетический статус. Доказано, 
что редукция элиминации ИЦЗ при циррозе 
происходит главным образом вследствие умень-
шения печеночного поглощения и в меньшей 
степени – в связи с увеличением вымывания 
красителя из печени в плазму (клиренс). ИЦЗ 
больше характеризует снижение печеночной 
функции, чем уменьшение печеночного крово-
тока. Благодаря этим отличительным способ-
ностям ИЦЗ-тест может успешно применяться 
для оценки функции печени у доноров и реци-
пиентов, больных с хронической печеночной 
недостаточностью в качестве прогностического 
фактора, мониторирования печеночной дис-
функции или восстановления функции печени 

[27]. Больные с низкими показателями выведе-
ния ИЦЗ имели значительные нарушения функ-
ционального состояния печени и высокий риск 
летального исхода после ее резекции [39].

Клиренс ИЦЗ информативен в прогнозиро-
вании выживаемости пациентов с резекцией пе-
чени [1, 39]. В исследовании S. Maruyama et al. 
клиренс ИЦЗ коррелировал с уровнем эндотели-
на плазмы, который является маркером тяжести 
поражения печени [50]. По мнению W. D. Figg 
et al., клиренс-тест с ИЦЗ обладает высокой чув-
ствительностью, которая позволяет определить 
легкое нарушение функции печени так же эффек-
тивно, как умеренное и тяжелое. Авторы также 
признают высокую корреляцию показателей дан-
ного теста со шкалой степени тяжести цирроза 
по Child–Pugh – СТР (r = 0,86; p = 0,001) [29].

Индоцианиновый тест является наиболее 
популярным для оценки функциональных ре-
зервов печени, особенно в Японии. При этом 
изучается клиренс индоциана после внутривен-
ного введения на 15 мин. При ретенции 0–10 % 
индоцианина возможно удаление двух сегментов 
печени (30 %), ретенции 11–20 % – удаление од-
ного (15 %) сегмента, при ретенции более 20 % – 
сегментэктомия невозможна, а при 30 % – любая 
операция на печени, кроме трансплантации, не-
переносима [17].

В одном из исследований японских ученых, 
основанном на 1 429 выполненных резекциях 
печени, из которых 685 резекций были проведе-
ны по поводу гепатоцеллюлярной карциномы, 
рассматривалось использование трех перемен-
ных: наличия асцита, уровня общего билиру-
бина сыворотки крови и уровня ретенции ин-
доцианина зеленого на 15-й мин. В структуре 
алгоритма принятия решений для определения 
размеров участка пораженной печени, который 
возможно удалить с минимальным риском для 
пациента, отмечена главенствующая роль иссле-
дования с индоцианином зеленым у больных без 
асцита и с нормальным уровнем билирубина. За 
10  лет использования такого диагностического 
алгоритма в одной из японских клиник отмечен 
только один летальный исход [41]. Для оценки 
функционального печеночного резерва корей-
ские исследователи определяющими параметра-
ми считают результаты рутинных биохимических 
тестов, допплеровскую ультрасонографию, КТ-
волюметрию и уровень ретенции индоцианина 
зеленого на 15-й мин. На основании проведенно-
го исследования сделаны выводы о возможности 
безопасной резекции 75 % паренхимы печени. 
Эта граница может быть на уровне 65 %, за ис-
ключением пациентов с уровнем ретенции индо-
цианина зеленого более 15 %, наличия выражен-
ного стеатоза и возраста больного старше 70 лет. 
У больных с цирротически измененной печенью 
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граница возможной резекции определена на 
уровне 40 % остаточной паренхимы при условии 
компенсированных показателей функциональ-
ных резервов [46].

В современных исследованиях показана кор
реляция скорости элиминации индоцианина 
с классами по Child, уровнем сывороточного 
альбумина, билирубина, индексом гистологиче-
ской активности [55]. Сравнительное исследо-
вание M. Oellerich et al. (1991), оценивающее 
функциональные пробы печени с индоцианином 
и метаболитами лидокаина и системы Child–
Pugh, показало, что прогностическая специфич-
ность этих тестов колеблется от 75 до 90 % и от 
82 до 86 %, соответственно. В то время как шкала 
Child–Pugh и альбумин демонстрировали более 
низкую специфичность – 51–80 % [61]. Вместе 
с тем, в ряде работ представлены и противопо-
ложные точки зрения. Показано, что элиминация 
ИЦЗ ограничена в своей способности опреде-
лять незначительную печеночную дисфункцию, 
не связана с повышением уровня щелочной фос-
фатазы, трансаминаз, клиническими критериями 
шкалы Child–Pugh и не обеспечивает дополни-
тельной информации в сравнении с этой класси-
фикацией [7, 10]. В исследовании S. Mukherjee 
et al. установлено, что клиренс-тест с ИЦЗ не 
является объективным аналитическим тестом, 
несмотря на то что корреляция между критери-
ями Child–Pugh и элиминацией красителя была 
достоверной (r = −0,52, р = 0,001). [55] Однако 
в этой работе подавляющее большинство ото-
бранных для анализа пациентов (80 %) имели 
компенсированную стадию заболевания и, следо-
вательно, полученные результаты не могут быть 
соотнесены с более тяжелым поражением пе-
чени. Прогностическое значение количествен-
ных тестов гепатоцеллюлярной дисфункции 
однозначно не установлено, несмотря на то что 
они демонстрируют значительную корреляцию 
с критериями Child–Pugh [52, 57].

Проведенное C. Merkel et al. исследование 
показало, что кумулятивная 4-летняя выжи-
ваемость была значительно ниже у пациентов 
с клиренсом ИЦЗ менее 300 мл/мин (35 %), чем 
у больных с внутрипеченочным клиренсом от 
300 до 1000 мл/мин (70 %) и в группе с клирен-
сом более 1000 мл/мин (80 %), р = 0,02 [52].

Тем не менее при многофакторном регресси-
онном анализе параметры теста с ИЦЗ не были 
выбраны в качестве независимой ковариаты. По 
данным M. Oellerich et al., клиренс ИЦЗ превос-
ходит шкалу Child–Pugh в оценке тяжести заболе-
вания печени и прогнозировании 120-дневной вы-
живаемости у больных циррозом [61]. С другой 
стороны, в исследовании, проведенном I. Albers et 
al., при сравнительном анализе прогностического 
значения количественных тестов функции пече-

ни (элиминация галактозы и ИЦЗ) и шкалы СТР 
клиренс-тесты были менее чувствительными ин-
дикаторами, чем критерии Child–Pugh [9].

Ряд авторов предприняли попытки комби-
нирования ИЦЗ-теста с гистологической актив-
ностью гепатита. Исследования основывались 
на обследовании 285 пациентов, подвергшихся 
резекции печени по поводу гепатоцеллюлярной 
карциномы. В результате мультивариантного 
анализа авторы сделали заключение о независи-
мости этих двух факторов риска для послеопера-
ционной летальности в связи с развитием пече-
ночной недостаточности [22].

Также проводилось комбинирование кли-
ренс-тестов с различными балльными шкалами 
для создания комплексной прогностической си-
стемы с целью повышения предсказательной цен-
ности и точности развития печеночной недоста-
точности при циррозе печени [8, 33]. Добавление 
показателей динамической пробы печени с индо-
цианином в классификацию Child–Pugh повы-
шало специфичность прогноза до 96 % с высоким 
положительным уровнем прогноза – 81 % [61].

Таким образом, прогностическая система 
Child–Pugh, определяющая вероятность раз-
вития летального исхода, является важным ком-
понентом оценки пациентов с циррозом пече-
ни и текущей тактики лечения, но имеет ряд се-
рьезных недостатков, таких как субъективность 
отдельных параметров и ограничение дискри-
минантной способности. Исследования, касаю-
щиеся системы MELD в прогнозировании ре-
зультатов оперативной коррекции портальной ги-
пертензии, немногочисленны и противоречивы. 
Одним из перспективных направлений в оценке 
функциональных резервов печени и степени ее 
дисфункции является применение количествен-
ных клиренс-тестов и особенно комбинации ре-
зультатов динамических проб с биохимическими 
и гемодинамическими показателями.

В заключение можно резюмировать, что 
проведение дооперационной оценки функцио-
нального состояния печени перед выполнени-
ем обширных резекций – необходимое условие, 
так как низкий функциональный резерв создает 
реальную основу для развития в ближайшем по-
слеоперационном периоде тяжелых форм острой 
послеоперационной печеночной недостаточ-
ности. Исследование функциональных резервов 
печени ввиду многогранности функций органа 
является сложной задачей, решение которой воз-
можно только на основе комплексного подхода. 
Методы оценки функции печени варьируют от 
простых клинических схем до сложных лабора-
торных исследований.

Классификационная система Child–Pugh – 
наиболее известная и распространенная методи-
ка количественной оценки степени печеночной 
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недостаточности. Однако ее нельзя признать 
полной и корректной. Так, уровень концентра-
ции билирубина может зависеть не только от 
функционального состояния печени, но и от на-
личия механической желтухи; на уровень про-
тромбина оказывает влияние нарушение всасы-
вания в кишечнике витамина К; оценка степе-
ни энцефалопатии может быть субъективной. 
В целом эта методика является ориентировоч-
ной и позволяет выявить и исключить из числа 

кандидатов на резекцию печени больных с запу-
щенным циррозом.

Таким образом, несмотря на многообразие 
существующих методов оценки функциональ-
ных резервов печени, решения о возможности 
выполнения ее резекций принимаются в доста-
точной степени на основе ориентировочных 
данных, а задача прогнозирования острой после-
операционной печеночной недостаточности до 
сих пор является актуальной.
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