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современные подходы к диагностике и лечению 
многих заболеваний печени невозможно представить 
без широкого использования миниинвазивных чре-
скожных вмешательств, производимых под контролем 
ультразвукового исследования, компьютерной или 
магниторезонансной томографии. В России ежегод-
но выполняется не менее 12000 таких операций [1, 2]. 
Диагностические вмешательства представлены в ос-
новном чрескожной биопсией очаговых образований, 
лечебные – пункционно-дренирующими операциями 
при жидкостных образованиях, а также малоинва-
зивными методами лечения первичного и метастати-
ческого рака печени, к которым относятся радиоча-
стотная аблация (РЧА), криовоздействие и введение 
этанола. Преимуществами малоинвазивных операций 
под ультразвуковым контролем являются малая трав-
матичность, хороший косметический эффект, возмож-
ность выполнения их под местной анестезией. 

Вместе с тем, частота осложнений при этих вме-
шательствах по данным различных авторов, составля-
ет 2-5% и не имеет тенденции к снижению [3]. Учи-
тывая рост количества операций, абсолютное число 
случаев осложнений также растет. К наиболее часто 
встречающимся осложнениям относятся внутри-
брюшное кровотечение, местный перитонит, некроз и 
инфекция в области внутрипеченочного воздействия, 
повреждения диафрагмы, пневмо- и гемоторакс и 
другие. В сообщениях различных авторов, посвящен-
ных этой проблеме, можно найти указания на необ-
ходимость учитывать такие факторы риска развития 
осложнений, как состояние свертывающей системы 
крови, наличие асцита, желтухи, поведение больного. 
однако, изолированная оценка значимости этих фак-
торов, которая присутствует в большинстве работ, не 
позволяет в достаточной мере прогнозировать риск 
развития осложнений или нежелательных явлений, 
поскольку они могут действовать разнонаправленно. 
Ряд исследователей считают, что наиболее точно опре-

делить вероятность тех или иных периоперационных 
событий можно лишь с помощью создания матема-
тических прогностических моделей на основе совре-
менных методов статистического анализа [4-6]. Прак-
тическое применение этих моделей с использованием 
простого и понятного компьютерного интерфейса по-
зволит не только быстро определить противопоказа-
ния к тому или иному вмешательству, но и разрабо-
тать меры профилактики возможных осложнений, а 
также сформировать группу пациентов, которым эти 
операции можно проводить амбулаторно. исследова-
ния подобного плана носят единичный характер, что и 
определило актуальность и цель планируемой работы.

Материалы и методы

В исследование были включены 263 пациента с 
очаговыми и диффузными заболеваниями печени, на-
ходившихся на обследовании и лечении в Дорожной 
клинической больнице на ст. Воронеж – 1 и в центре 
амбулаторной хирургии городской поликлиники №7 г. 
Воронежа. Первичные злокачественные новообразова-
ния печени были представлены гепатоцеллюлярным 
раком (8 пациентов; 3,0% от всех больных), холангио-
карциномой (3 пациента; 1,1%). Метастатические опу-
холи печени имелись у большинства (45,2%) пациен-
тов, при этом преобладали метастазы колоректального 
рака (88 пациентов; 33,5%). непаразитарные кисты пе-
чени (60 пациентов; 22,8%) имели неосложненное те-
чение у 54 пациентов, в 6 случаях наблюдались ослож-
нения кист в виде инфицирования содержимого или 
кровоизлияния в полость кисты. У 43 пациентов, во-
шедших в исследование (16,3%), имелись дифффузные 
поражения печени, которые требовали инвазивных 
методов уточняющей диагностики. среди пациентов 
с доброкачественными новообразованиями печени 
(30 человек; 11,4%) у 19 больных была диагностирова-
на гемангиома печени, у 6 – нодулярная гиперплазия, 
у 4 – гепатоцеллюлярная аденома, у 1 больного был 
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поставлен диагноз воспалительной псевдоопухоли 
печени. из анализа были исключены пациенты с па-
разитарными кистами печени, больные с клинически 
выраженной механической желтухой, первичными хо-
лангиогенными абсцессами печени, а также пациенты 
с терминальными стадиями злокачественных новооб-
разований и сопутствующих заболеваний.

Всем пациентам, включенным в исследование, 
были произведены те или иные чрескожные миниин-
вазивные вмешательства. Диагностические операции 
были представлены биопсиями объемных образова-
ний или паренхимы печени (161 операция), лечебные 
– пункционно-дренирующими вмешательствами при 
кистах печени и РЧА при опухолях (127 операций). 

При установлении диагноза осложнений исходи-
ли из следующего определения, которое в целом от-
ражает многочисленные описания этого состояния в 
медицинской литературе: «Послеоперационное ослож-
нение – это новое патологическое состояние, не харак-
терное для нормального течения послеоперационного 
периода и не являющееся следствием прогрессирова-
ния основного заболевания» [7]. По степени тяжести 
осложнения разделили на 5 степеней, в соответствии с 
модифицированной классификацией D.Dindo [8].

В качестве вероятных факторов риска развития 
осложнений рассматривали показатели, которые мы 
условно объединили в 2 группы: факторы пациента и 
факторы хирурга. К факторам пациента были отнесе-
ны следующие категориальные переменные:

1. Возраст: старше/моложе 60 лет.
2. Пол: мужской/женский.
3. наличие/отсутствие явной или скрытой коагу-

лопатии. явной коагулопатией считали снижение про-
тромбинового индекса < 60%, Mho > 1,2, АЧтВ > 35 
сек, время кровотечения > 7 мин., тромбоцитопению 
- число тромбоцитов < 70000; продолжение приема 
антикоагулянтов прямого или непрямого действия. 
наличие скрытой коагулопатии, с учетом данных мно-
гих авторов, подразумевалось у пациентов, длительно 
употреблявших нестероидные противовоспалитель-
ные препараты (нПВП); с наличием в анамнезе мас-
сивных носовых, кишечных или гастродуоденальных 
кровотечений; у пациентов с печеночной и/или почеч-
ной недостаточностью, инфекционными осложнения-
ми. 

4. наличие/отсутствие фиброза и цирроза пе-
чени. Диагностику этих состояний проводили с ис-
пользованием клинических (анамнез, физикальное 
обследование с определением границ и консистенции 
печени, наличия асцита, спленомегалии), лаборатор-
ных (маркеры гепатотропных инфекций – выявление 
перенесенной или текущей инфекции; клинические 
и биохимические анализы крови – АЛт, Аст, ГГтП, 
щФ, глюкоза, креатинин, билирубин, холестерин, три-
глицериды, гаптоглобин), инструментальных (УЗи, 
Кт, фиброэластография), инвазивных (биопсия) мето-
дов исследования. 

5. онкологическое/неонкологическое заболева-
ние печени.

6. Размеры объемного образования печени: боль-
ше/меньше 5 см.

7. Локализация объемного образования: ближе/
дальше 1 см от поверхности печени или от крупных 
кровеносных сосудов.

8. наличие/отсутствие признаков острой пече-
ночной недостаточности, дистрофии печени и/или 
холестаза (билирубинемия свыше 60 ммоль/л, гипер-
ферментемия более чем в 3 раза выше нормы, расши-
рение внутри- и внепеченочных желчных протоков по 
данным УЗи).

Кроме «факторов пациента», было изучено вли-
яние на частоту осложнений следующих факторов, 
связанных с условиями проведения вмешательства, 
оснащением, техническими особенностями операции 
(«факторы хирурга»):

1. технические трудности выполнения вмеша-
тельства.

2. Диаметр пункционного канала: больше/мень-
ше 1,6 мм (16G).

3. Число прохождений инструмента через капсу-
лу и паренхиму печени: одно или несколько.

4. Затрудненный контакт с больным: да/нет
5. Беспокойное поведение пациента во время и 

после манипуляции, вследствие недостаточного обе-
зболивания и/или седации, несоблюдение пациентом 
рекомендаций врача: да/нет.

6. Лечебная/диагностическая манипуляция.
В исследованиях, посвященных изучению факто-

ров риска осложнений при различных хирургических 
вмешательствах, одним из важнейших факторов счи-
тается уровень подготовки и опыт оперирующего хи-
рурга. В нашем исследовании все вмешательства про-
водились двумя хирургами с примерно одинаковым 
опытом проведения подобных операций, поэтому этот 
фактор мы из анализа исключили. таким образом, об-
щее число исследуемых факторов составило 14. 

на этапе унивариантного анализа зависимость 
между отдельными категориальными переменными 
изучали с помощью построения таблиц сопряженно-
сти. Для этого при анализе таблиц определяли следу-
ющие показатели:

1. Абсолютные числа и процентное соотношение 
наблюдений в столбцах и строках

2. Критерий χ-квадрат по Пирсону. Это наиболее 
простой критерий проверки значимости связи между 
двумя категоризованными переменными. 

3. отношение шансов odds Ratio(oR), как одна из 
мер оценки риска наступления события (осложнения) 
в групповых исследованиях.

4. точный критерий Фишера, который вычисляет 
точную вероятность появления наблюдаемых частот 
при нулевой гипотезе (отсутствие связи между табу-
лированными переменными). В таблице результатов 
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приводятся как односторонние, так и двусторонние 
уровни.

5. Доверительные интервалы (95%) и асимптоти-
ческую одно- и двустороннюю статистическую значи-
мость (р) для вышеуказанных показателей. 

Различия сравниваемых выборок считали досто-
верными при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Всего при проведении миниинвазивных хирур-
гических вмешательств на печени у наших пациентов 
было зарегистрировано 26 периоперационных ослож-
нений. таким образом, частота осложнений составила 
9,03 случаев на 100 операций или 9,89 случаев на 100 
больных. Распределение осложнений по степени тяже-
сти в соответствии с принятой классификацией пред-
ставлено на рисунке 1. 

Как видно из представленной диаграммы, боль-
шинство осложнений протекали в легкой форме: в 19 
случаях из 26 (6,6% от всех операций) степень тяжести 
осложнений трактовалась как первая или вторая. ос-
ложнения 3-5 степени тяжести наблюдались в 7 слу-
чаях (3,1% от всех операций). Умер 1 пациент, общая 
летальность составила 0,38%. Эти показатели в целом 
соответствуют статистике других авторов. 

наиболее часто осложнения наблюдались у паци-
ентов, которым проводилась РЧА опухолей печени (в 
10 случаях на 72 операции или 13,9%). Частота ослож-
нений при пункционной биопсии паренхимы печени 
при диффузных поражениях органа составила 12,8% (5 
случаев); при биопсии очаговых образований – 5,7% (7 
случаев); при пункционно-дренажном лечении непа-
разитарных кист печени – 7,3% (4 случая). У 4 пациен-
тов одновременно наблюдалось 2 и более осложнений. 

В структуре осложнений (табл. 1) преобладали 
геморрагические осложнения.

Геморрагическим осложнением считали факт 
продолжающегося или состоявшегося кровотечения, 
подтвержденный визуально при осмотре больного, 
при последующей лапаротомиии, лапароскопии или 
пункции под контролем УЗи. Косвенными признака-

ми кровотечения являлись наличие свободной жидко-
сти в брюшной полости или дополнительных гипоэ-
хогенных образований в ткани печени или снижения 
гемоглобина через сутки после вмешательства более, 
чем на 10 г/л, на фоне клинических признаков крово-
излияния в свободную брюшную полость или в ткань 
печени (бледность кожных покровов, френикус-син-
дром, выраженная боль в животе или в области пунк-
ции, тахикардия, снижение АД). 

наиболее тяжелое геморрагическое осложнение, 
приведшее к смерти пациента, произошло при пунк-
ционной биопсии печени с дистрофическими изме-
нениями в паренхиме, несмотря на отсутствие явной 
патологии в общепринятых тестах свертывающей си-
стемы. Под м/а раствором новокаина (0,5% – 30 мл + в/в 
аналгезия) из разреза 3 мм в 7 межреберье по передней 
подмышечной линии справа иглой 14 G произведена 
прицельная пункционная биопсия ткани печени одно-
кратно. Полученный материал направлен на гистоло-
гическое исследование. Результат гистологического 
исследования: субтотальная жировая дистрофия пече-
ни. Через 2 часа после пункции у больного развилась 
клиника внутрибрюшного кровотечения. на лапаро-
томии обнаружено продолжающееся кровотечение из 
пункционного отверстия печени общим объемом 2000 
мл. Кровотечение остановлено с техническими труд-
ностями, однако в последующем состояние больного 
продолжало прогрессивно ухудшаться и 20.09 насту-
пил летальный исход. Усугубляющим фактором яви-
лось наличие многожественной сопутствующей пато-
логии.

необходимость экстренного повторного опера-
тивного вмешательства возникла еще в 1 случае, когда 
после РЧА у пациента была диагностирована гемато-
ма брюшной полости (рис. 2). При видеолапароскопии 
достигнут надежный гемостаз, удалены сгустки и 
жидкая кровь объемом 550 мл. еще в 2 случаях огра-
ниченные скопления крови в поддиафрагмальном про-
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Рис. 1. Частота и степень тяжести периоперационных ослож-
нений при чрескожных малоинвазивных вмешательствах на 
печени. Рис. 2. Ограниченная гематома брюшной полости после РЧА.
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странстве были эвакуированы с помощью пункций 
под контролем УЗи.

Внутрипеченочные гематомы имели вид мульти-
локулярных гипоэхогенных образований с неоднород-
ным содержимым (рис. 3).

Пациентке была произведена пункция полости, 
эвакуация геморрагического содержимого с мелкими 
сгустками и санация озонированным 0,9% раствором 
naCl.

небольшие субкапсулярные гематомы (рис. 4) не 
требовали активных интервенционных вмешательств, 

Рис. 3. Внутрипеченочная гематома у пациентки 62 лет после 
пункционной биопсии объемного образования печени.

Рис. 4. Небольшая субкапсулярная гематома правой доли пече-
ни после пункционной биопсии.

таблица 1
Структура осложнений у наблюдаемых больных

Осложнения Абсолютное число % от всех 
операций

% от всех 
осложнений

Геморрагические 14 4,9% 53,8%
Внутрибрюшное кровотечение или гематома 6 
Внутрипеченочная гематома 3
субкапсулярная гематома 2
обширная гематома брюшной стенки 2
Гемобилия 1
Абдоминальная инфекция 2 0,7% 7,7%
Абсцесс печени 1
Раневая инфекция 1
Повреждения билиарного тракта 2 0,7% 7,7%
Билома 1
Желчный перитонит 1
Печеночная недостаточность 1 0,3% 3,8%
Умеренная 1
осложнения со стороны органов грудной клетки 3 1,0% 11,5%
Гемопневмоторакс 1
Реактивный плеврит 2
ожог кожи от электродов 2 0,7% 7,7%
Кардиопатия 1 0,3% 3,8%
нарушения сердечного ритма 1
Аллергические реакции 1 0,3% 3,8%
Местные 1
ВсеГо 26 9,0% 100%
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но удлиняли продолжительность пребывания в стаци-
онаре.

Другие осложнения, перечисленные в таблице 1, 
носили единичный характер, однако некоторые из них 
(желчный перитонит в результате ранения желчного 
пузыря, правосторонний гемопневмоторакс, абсцесс 
печени) протекали достаточно тяжело (3-4 степени 
тяжести) и были устранены только после повторных 
вмешательств. 

В таблице 2 представлены данные унивариант-
ного анализа перечисленных выше факторов риска 

периоперационных геморрагических осложнений при 
миниинвазивных чрескожных вмешательствах на пе-
чени.

Как видно из приведенной таблицы, 
cтатистически значимыми положительными преди-
кторами риска развития периоперационных геморра-
гических осложнений (унивариантный анализ) ока-
зались следующие 8 факторов (из 14 анализируемых): 
наличие у пациента явной или скрытой коагулопатии 
(КП), фиброза или цирроза печени (цП), острой пе-
ченочной недостаточности и/или выраженного холе-

таблица 2
Анализ факторов риска при миниинвазивных вмешательствах на печени

Фактор n Осложне-
ния

% Χ-квадрат OR P

Возраст>60 лет 114 6 5,3
0,07 1,15 0,79

Возраст<60 лет 174 8 4,6
Пол м 123 8 6,5

1,25 1,84 0,26
Пол ж 165 6 3,6
Коагулопатия явная или скрытая (+) 26 7 26,9

30,08 13,42 <0,001
Коагулопатия явная или скрытая (-) 262 7 2,7
Фиброз или цирроз (+) 34 5 14,7

8,08 4,69 0,004
Фиброз или цирроз (-) 254 9 3,5
онкологическое заболевание 143 7 4,9

0,01 1.02 0,98
неонкологическое заболевание 145 7 4,8
Размер объемного образования >5 см 48 4 8,3

2,16 2,52 0,14
Размер объемного образования <5 см 201 7 3.5
Локализация вблизи поверхности печени 
или крупных сосудов (+) 28 4 14,3

7,27 5,09 0,003
Локализация вблизи поверхности печени 
или крупных сосудов (-) 221 7 3,6

оПн, дистрофия печени, холестаз (+) 27 5 18,5
12,02 6,36 0,001

оПн, дистрофия печени, холестаз (-) 261 9 3,4
технические трудности при выполнении 
вмешательства (+) 41 5 11,1

4,51 3,25 0,034
технические трудности при выполнении 
вмешательства (-) 247 9 3,7

Диаметр пункционного канала >1,6 мм 194 13 6,7
4,35 6,68 0,037

Диаметр пункционного канала <1,6 мм 94 1 1,1
Число прохождений инструмента > 1 34 5 14,7

7,87 4,60 0,005
Число прохождений инструмента = 1 249 9 3,6
Затрудненный контакт с больным (+) 22 2 9,1

0,92 2,12 0,34
Затрудненный контакт с больным (-) 266 12 4,5
Беспокойное поведение пациента (+) 20 3 15,0

4,63 4,04 0,03
Беспокойное поведение пациента (-) 263 11 4,2
Диагностическое вмешательство 161 7 4,3

0,21 0,78 0,65
Лечебное вмешательство 127 7 5,5
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но-анальной резекции прямой кищки в 2005 г. общее 
состояние пациента при поступлении удовлетвори-
тельное, в общем и биохимическом анализах крови 
патологии не выявлено. Число тромбоцитов = 180×109/
мм3, протромбиновый индекс = 87%, АЧтВ = 34 с., 
Mho = 1,1. При УЗи печени лоцируется объемное об-
разование в 8 сегменте диаметром 4 см, расположен-
ное в 0,9 см от правой печеночной вены. ткань печени 
диффузно неоднородна, с мелкими гиперэхогенными 
включениями (признаки фиброза). Ранее проведена би-
опсия опухоли под УЗ-контролем: заключение – мета-
стаз аденокарциномы. Больному планировалось прове-
дение РЧА метастаза в печени чрескожным доступом. 
однако при расчете индекса риска геморрагических 
осложнений (иРГо) обнаружено, что у данного паци-
ент имеется 3 положительных предиктора геморраги-
ческих осложнений, а именно наличие фиброза печени 
(5 баллов), расположение объекта вблизи от крупного 
кровеносного сосуда (5 баллов) и большого диаметра 
пункционного канала – свыше 1,6 мм (7 баллов). об-
щий иРГо был равен 5+5+7 = 17 баллов, что позволяло 
отнести данного пациента к группе высокого риска. В 
связи с этим от чрескожной манипуляции под контро-
лем УЗи решено воздержаться, а процедуру РЧА про-
вести под непосредственным визуальным контролем 
при минилапаротомии с интраоперационным УЗи, 
что и было сделано. После окончания сеанса РЧА и 
удаления операционных электродов из дефекта ткани 
печени наблюдалось интенсивное кровотечение, кото-
рое хорошо визуализировалось через операционную 
рану и было сразу же остановлено электрокоагуляци-
ей. таким образом, использование предлагаемого спо-
соба прогнозирования геморрагических осложнений 
позволило своевременно внести коррективы в план 
хирургического лечения и избежать серьезного ослож-
нения. 

2. Пациент К., у которого предполагалось про-
ведение пункционной биопсии опухоли печени (по-
дозрение на гепатоцеллюлярную карциному) на фоне 
нормальной сонографической картины непораженных 
участков печени, без грубых функциональных нару-
шений и без признаков коагулопатии. До операции 
риск развития осложнений расценивался как низкий 
(иРГо =0). Во время проведения операции ситуация 
изменилась: пациент вел себя беспокойно, недостаточ-
но четко выполнял распоряжения врача (например, по 
задержке дыхания); при первом прохождении было 
получено мало материала, поэтому пришлось биопсию 
повторять. с учетом операционной ситуации возникли 
дополнительные факторы развития осложнений (Пи и 
БП), и индекс иРГо возрос до 9 баллов (средний риск 
осложнений), что потребовало проведения дополни-
тельных профилактических мероприятий (гемостати-
ческая терапия). Ближайший послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений и больной был выписан 
домой через сутки после операции. таким образом, ис-
пользование предлагаемого способа прогнозирования 

таблица 2
Относительный вес предикторов риска 

геморрагических осложнений при чрескожных 
миниинвазивных вмешательствах на печени

Предиктор OR Число баллов
КП 13,42 13
цП 4,69 5
ДП 6,36 6
тт 3,25 3
ДК 6,68 7
Пи 4,60 5
оЛ 5,09 5
БП 4,04 4

стаза (ДП), технических трудностей при выполнении 
вмешательства (тт), диаметр пункционного канала 
свыше 1,6 мм (ДК), неоднократное прохождение ин-
струмента через паренхиму органа (Пи), опасная ло-
кализация объемного образования (оЛ) и беспокойное 
поведение пациента во время и после вмешательства 
(БП). округленные до целых величин значения отно-
шения шансов (oR) для этих факторов, полученные 
при анализе таблиц сопряженности, легли в основу 
расчета балльного индекса риска геморрагических ос-
ложнений (иРГо), который вычисляли по формуле:

иРГо = КП+цП+ДП+тт+ДК+Пи+оЛ+БП, где 
«вес» каждого фактора при его наличии составляет 
округленное до целой величины значение oR (таблица 
2), при отсутствии данный показатель равен 0.

Значение иРГо <4 баллов мы оценили, как ми-
нимальную степень риска, 5-12 баллов – как среднюю 
степень риска, сумма более 12 баллов расценивалась 
как высокая степень риска осложнений. 

обоснованность предложенной стратификации 
степени риска осложнений с использованием разрабо-
танного индекса подтверждается тем, что при ретро-
спективном распределении наших пациентов по груп-
пам риска оказалось, что в группе низкого риска (104 
пациента с иРГо 0-4 балла) наблюдалось 1 геморраги-
ческое осложнение (0,96%) и 1 местная аллергическая 
реакция; в группе среднего риска (70 пациентов, иРГо 
5-12 баллов) процент геморрагических осложнений со-
ставлял 8,6% (n=6), другие осложнения наблюдались у 
5 пациентов (у 2 пациентов они развились совместно с 
геморрагическими осложнениями); наконец, в группе 
высокого риска (29 больных, иРГо более 12 баллов) 
геморрагические осложнения произошли у 7 человек 
(24,1%), другие осложнения – у 6 пациентов (также у 
части больных они наблюдались совместно). 

Практическое использование разработанного 
способа прогнозирования осложнений можно проде-
монстрировать на следующих клинических примерах:

1. Больной т., 49 лет, иБ № 9742, поступил в Хо-1 
Дорожной клинической больницы на ст. Воронеж - 1 
1.10.2006 г. с диагнозом: рак прямой кишки 4 ст., ме-
тастаз в правую долю печени, состояние после брюш-
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геморрагических осложнений позволило своевремен-
но внести коррективы в послеоперационное ведение 
больного и избежать серьезного осложнения.

Выводы

1. В структуре периоперационных осложнений 
при чрескожных миниинвазивных вмешательствах на 
печени преобладают геморрагические осложнения.

2. наиболее значимыми предикторами риска раз-
вития осложнений являются наличие у пациента яв-

ной или скрытой коагулопатии, фиброза или цирроза 
печени; технические трудности при выполнении вме-
шательства. 

3. Разработанные способы прогнозирования по-
зволяют с высокой степенью точности оценить веро-
ятность развития осложнений при миниинвазивных 
операциях на печени и своевременно предпринять 
надлежащие профилактические меры. 
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