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Актуальность Улучшение технических аспектов выполнения резекций печени позволило нивелировать риск многих 
специфических пострезекционных осложнений. Однако среди последних, до настоящего момента, сложной проблемой 
остается пострезекционная печеночная недостаточность (ППН), которая на фоне диффузных изменений в печени, зна-
чительно усложняет послеоперационный период.
Цель исследования Изучить влияния сопутствующей хронической диффузной патологии печени на результаты резекций, 
выполненных по поводу доброкачественных и злокачественных очаговых образований печени.
Материалы и методы Для оценки влияния хронического диффузного процесса в печени на частоту осложнений резекций 
печени анализирована контрольная группа больных (81 пациент), оперированных в отделении хирургии печени и желч-
ных путей и в отделении хирургии портальной гипертензии и панкреатодуоденальной зоны за период с 1998 по 2009 гг. 
Больные были распределены на группу с сопутствующей диффузной патологией печени (хронические вирусные гепатиты 
и жировой гепатоз) – 53 пациента (65,4%) и группу из 28 больных без сопутствующей патологии печени.
Результаты и их обсуждения Исследование частоты ППН показало, что развитие этого грозного осложнения в ран-
ний послеоперационный период отчетливо коррелируется с наличием диффузной патологии печени. Так в группе больных 
без хронической патологии печени ППН встречалась в 2 случаях на фоне обширных резекций печени, что составило 7,1% 
(2/28). В группе больных с сопутствующей патологией печени, частота ППН различной степени тяжести состави-
ла 18,9% (10/53). Общая частота развития ППН в группах исследования составила 14,8% (12/81). На фоне обширных 
резекций печени, частота ППН, осложняло послеоперационный период, более чем вдвое чаще при наличии хронической 
патологии печени, 28,6% против 13,3% (8/28 против 2/13). При сегментарных резекциях ППН имело место только лишь 
в группе больных с хроническими патологиями в печени и составила 8,0%. Наличие сопутствующей хронической диффуз-
ной патологии печени обуславливает достоверное снижение функционального статуса гепатоцитов, что отражают 
снижение фракции печеночной экстракции на 17,1% (67,5±2,3% против 81,4±1,9%) и увеличение периода полувыведения 
радиофармпрепарата на 26,5% (37,2±1,7 мин против 29,4±1,2 мин) (P<0,001) по отношению к группе без паренхиматоз-
ных процессов.
Выводы Выполнение резекционных вмешательств при очаговых заболеваниях печени на фоне хронической диффузной 
патологии печени увеличивает риск развития ППН, что связано со сниженным функциональным резервом гепатоцитов и 
замедлением компенсаторного процесса регенерации. 
Ключевые слова Резекция печени, диффузные изменения в печени, послеоперационные осложнения
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Relevance Improvement of the technical aspects of performing liver resections allowed to neutralize the risk of many specific 
post-resection complications. However, among the last until now, post-resection hepatic failure (PHF) remains a difficult problem, 
which on the background of diffuse changes in the liver, significantly complicates the postoperative period.
The purpose of the study To evaluate an influence of concomitant chronic diffuse liver disease on the results of resections 
performed for benign and malignant focal lesions of the liver.
Materials and methods To assess the impact of chronic diffuse liver process in the frequency of complications of liver resections 
analyzed a control group of patients (81 patients), operated in the department of surgery of the liver and biliary tract and in the 
department of surgery of portal hypertension and pancreatoduodenal zone during the period from 1998 to 2009. Patients were 
divided into a group with concomitant diffuse liver disease (chronic viral hepatitis and steatosis) - 53 patients (65.4%) and a group 
of 28 patients without concomitant liver pathology.
Results and their discussion Study the frequency of PHF showed that the development of severe complications in the early 
postoperative period is clearly correlated with the presence of diffuse liver disease. Thus, in patients without chronic liver disease 
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PHF occurred in 2 cases against the background of extensive liver resections, which amounted to 7.1% (2/28). In patients with 
hepatic pathology, the incidence of PHF of varying severity amounted to 18.9% (10/53). The overall incidence of PHF in the study 
group was 14.8% (12/81). On the background of extensive liver resections PHF complicated the postoperative period, more than 
twice as often in the presence of chronic liver disease, 28.6% versus 13.3% (8/28 vs. 2/13). At segmental resections PHF occurred 
only in patients with chronic pathologies in the liver and was 8.0%. The presence of concomitant chronic diffuse liver disease 
causes a significant decrease in functional status of hepatocytes, which represents a decline of hepatic extraction fraction at 17,1% 
(67,5 ± 2,3% against 81,4 ± 1,9%) and an increase in half-life of the radiopharmaceutical drop to 26 5% (37,2 ± 1,7 min vs. 29,4 ± 
1,2 m) (P <0,001) relative to the group without parenchymatous processes.
Conclusion Performing of resection interventions in focal liver disease with chronic diffuse pathology of a liver increases the risk 
of PHF, which is associated with reduced functional reserve of hepatocytes and slowing compensatory regeneration process.
Key words Liver resection, diffuse changes in the liver, postoperative complications

Внедрение новых методик резекции печени по-
зволило значительно расширить возможности хирур-
гических вмешательств при первичных и вторичных 
очаговых процессах в печени. Конструктивно рас-
ширены показания для резекций, внедрены одно- и 
двухмоментные методики предельно больших резек-
ционных вмешательств [2,12]. На фоне увеличения ко-
личества и объема операций немаловажное значение 
стало уделяться изучению различных факторов риска, 
влияющих на результаты оперативного лечения [14].

Среди послеоперационных осложнений до на-
стоящего времени сложной проблемой остается по-
стрезекционная печеночная недостаточность (ППН) 
[3, 10, 13], являющаяся причиной летальных исходов в 
18-75% случаев [6]. К основным факторам ее развития 
относят низкий дооперационный функциональный ре-
зерв печени или недостаточный объём оставшейся по-
сле резекции паренхимы [15].

У больных с выраженными дистрофическими 
изменениями паренхимы, при недостаточном объёме 
остающейся печёночной ткани, наличии серьёзных 
сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и органов дыхания, проблема профилактики 
развития острой ППН сохраняет свою актуальность 
[5]. Неоднократно многими исследователями отмече-
но, что при сопутствующем циррозе не происходит 
полного восстановления объема органа и существенно 
снижаются темпы восстановления функционального 
состояния печени при увеличении сроков реабилита-
ции больных [1, 9, 11].

Выполнение резекции печени возможно при цир-
розе класса «A» по классификации Child-Pugh, в неко-
торых наблюдениях при классе «B» и противопоказа-
но больным класса «С» [4, 8]. Коллегией Барселонской 
клиники по изучению патологий печени, на основании 
результатов рандомизированных исследований в 2004 
году разработана классификация гепатоцеллюлярного 
рака (Barcelona-Clinic Liver Cancer staging system), учи-
тывающая распространенность опухолевого процесса 
и тяжесть цирроза печени, в зависимости от чего мож-
но выбирать оптимальный метод лечения для конкрет-
ной ситуации: резекция или трансплантация печени, 
радиочастотная деструкция, трансартериальная хими-
оэмболизация, лекарственная терапия [7, 16]. 

Изучение многих факторов, оказывающих пря-
мое влияние на частоту ППН, позволило выделить 

критерии, разделенные на факторы, связанные с па-
циентом, с хирургическим вмешательством и с по-
слеоперационным ведением больных. Региональной 
особенностью нашей страны является высокая частота 
хронической диффузной патологии печени, связанной, 
прежде всего, с вирусными гепатитами и алиментар-
ным фактором. И если при вирусных гепатитах риск 
развития пострезекционных осложнений связан с ви-
русной активностью и прогрессирующим синдромом 
цитолиза и фиброза печени, то повышение индекса 
массы тела нередко сопровождается развитием жиро-
вого гепатоза, который при длительном течении также 
может привести к функциональным нарушениям гепа-
тоцитов с холестазом и прогрессирующим фиброзом. 

Цель исследования. Изучить влияния сопутству-
ющей хронической диффузной патологии печени на 
результаты резекций, выполненных по поводу добро-
качественных и злокачественных очаговых образова-
ний печени. 

Материалы и методы

Определяя показания и возможности выполне-
ния резекции печени, особенно обширных объемов, 
необходим учет всех специфических факторов, влия-
ющих на периоперационный период. Для оценки вли-
яния хронического диффузного процесса в печени на 
частоту осложнений после её резекций анализирована 
группа больных (81 пациент), оперированных в отде-
лениях хирургии печени и желчных путей, и хирургии 
портальной гипертензии и панкреатодуоденальной 
зоны за период с 1998 по 2009 гг. Больные были рас-
пределены на группу с сопутствующей диффузной 
патологией печени (хронические вирусные гепатиты и 
жировой гепатоз) – 53 пациента (65,4%) и группу из 28 
больных без сопутствующей патологии печени.

Распределение больных по типу сопутствующей 
патологии печени представлено в таблице 1. Среди 53 
больных с сопутствующей патологией печени, опе-
ративные вмешательства на фоне вирусного гепатита 
были выполнены в 31 случае, на фоне жирового ге-
патоза - в 22 случаях. В 28 случаях (34,6%) больным 
были произведены обширные резекции печени - 17 
больным на фоне вирусного гепатита и у 11 на фоне 
жирового гепатоза; у 25 (30,9%) больных выполнены 
различные варианты сегментэктомий, 14 - при вирус-
ных гепатитах и 11 - при жировых гепатозах. В группе 
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больных без хронической патологии печени обшир-
ные резекции произведены у 15 больных (18,5%) из 81, 
сегментэктомии - у 13 (16,0%). 

В процессе обследования больных в до и после-
операционном периодах проводился динамический 
контроль клинико-биохимических показателей крови.

Таблица 1
Распределение больных по типу сопутствующей хронической диффузной патологии печени

Патология Обширные резекции Сегментэктомии Всего
Абс. % Абс. % Абс. %

Сопут. патология 28 34,6% 25 30,9% 53 65,4%
Вирусный гепатит 17 21,0% 14 17,3% 31 38,3%
Жировой гепатоз 11 13,6% 11 13,6% 22 27,2%
Без хронической патологии печени 15 18,5% 13 16,0% 28 34,6%
Всего 43 53,1% 38 46,9% 81 100,0%

Table 1
Distribution of patients by type of concomitant chronic diffuse liver disease

Pathology Extensive resection Segmentectomy Total
Abs. % Abs. % Abs. %

Presense of associated illness 28 34,6% 25 30,9% 53 65,4%
Viral hepatitis 17 21,0% 14 17,3% 31 38,3%
Steatosis 11 13,6% 11 13,6% 22 27,2%
Without chronic liver disease 15 18,5% 13 16,0% 28 34,6%
Total 43 53,1% 38 46,9% 81 100,0%

Таблица 2
Частота ППН в зависимости от наличия сопутствующей хронической диффузной патологии печени

Патология Обширные резекции Сегментэктомии Всего
Абс. % Абс. % Абс. %

Есть сопут. патология 8 28,6% 2 8,0% 10 18,9%
Вирусный гепатит 6 35,3% 1 7,1% 7 22,6%
Жировой гепатоз 2 18,2% 1 9,1% 3 13,6%
Без хронической патологии печени 2 13,3% 0 0,0% 2 7,1%
Всего 10 23,3% 2 5,3% 12 14,8%

Table 2
Frequency DPU subject to availability concomitant chronic diffuse liver disease

Патология Extensive resection Segmentectomy Total
Abs. % Abs. % Abs. %

Presense of associated illness 8 28,6% 2 8,0% 10 18,9%
Viral hepatitis 6 35,3% 1 7,1% 7 22,6%
Steatosis 2 18,2% 1 9,1% 3 13,6%
Without chronic liver disease 2 13,3% 0 0,0% 2 7,1%
Total 10 23,3% 2 5,3% 12 14,8%

Рис. 1. Оценка функциональной активности гепатоцитов. 
Фракция печеночной экстракции (%) при наличии сопут-
ствующей хронической диффузной патологии печени до и 
после выполнения резекционного вмешательства. / Fig. 1. 
Determination of the functional activity of hepatocytes. Hepatic 
extraction fraction (%) in the presence of concomitant chronic 
diffuse liver disease before and after resection interventions.

Рис. 2. Оценка функциональной активности гепатоцитов. Пе-
риод полувыведения РФП (мин.) при наличии сопутствующей 
хронической диффузной патологии печени до и после выпол-
нения резекционного вмешательства. / Fig. 2. Determination 
of the functional activity of hepatocytes. The half-life of 
radiopharmaceuticals (min) in the presence of concomitant chronic 
diffuse liver diseases before and after resection interventions.
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Радионуклидное исследование объёма печё-
ночного кровотока проводили на гамма-камере (FO 
Gamma LFOV с компьютером PDP 11/34, США) по 
методике динамической и статической сцинтигра-
фии. В качестве индикатора использован коллоидный 
радиофармпрепарат отечественного производства 
99мТс-технефит, активностью 0,6 МБк/кг массы тела. 
Используя деконволюционный анализ при обработке 
радиохронограмм, получали два показателя, характе-
ризующие функциональную активность печёночной 
паренхимы:

1. Fr extr - показатель фракции печёночной экс-
тракции (%), характеризующий поглотительную ак-
тивность гепатоцитов;

2. Т 1/2 - период полувыведения радиофарм-
препарата (мин.), характеризующий выделительную 
функцию печени.

Результаты клинических исследований обрабо-
таны методом вариационной статистики Стьюдента и 
Фишера. Вычисляли среднюю арифметическую и ее 
стандартную ошибку (М±m).

Таблица 3
Динамика биохимических показателей

Показатель Есть сопутствующая патология печени Без хронической патологии печени
1 сут 5 сут 8 сут 1 сут 5 сут 8 сут

Общий билирубин мкмоль/л 42,8,2±2,9 39,0±2,5* 31,2±2,2* 35,6±2,1 29,9±2,4 24,6±1,9
Белок плазмы, г/л 47,9±1,9 49,1±1,7* 53,5±1,8* 49,2±2,2 53,7±1,2 59,1±1,6
Альбумин, г/л 26,5±0,8 28,4±1,0 30,1±1,1* 27,9±0,6 30,6±0,8 34,3±0,7
АЛТ, ед 221,2±16,6* 197,7±13,2* 142,7±13,1* 175,6±11,8 159,2±11,8 101,4±10,5
АСТ, ед 185,3±11,6* 149,2±11,4* 102,9±10,2* 150,5±9,6 113,8±11,0 74,3±8,6
Нормализация показателей 16,5±0,7 сутки * 11,3±0,4 сутки

Примечание: * - достоверность отличия в группах сравнения (P<0,05)
Table 3

Dynamics of biochemical parameters

Indicator Hepatic pathology Without chronic liver disease
1st day 5th day 8th day 1st day 5th day 8th day

Total bilirubin mmol/l 42,8,2±2,9 39,0±2,5* 31,2±2,2* 35,6±2,1 29,9±2,4 24,6±1,9
Plasma protein, g/l 47,9±1,9 49,1±1,7* 53,5±1,8* 49,2±2,2 53,7±1,2 59,1±1,6
Albumin, g/l 26,5±0,8 28,4±1,0 30,1±1,1* 27,9±0,6 30,6±0,8 34,3±0,7
ALT, ed 221,2±16,6* 197,7±13,2* 142,7±13,1* 175,6±11,8 159,2±11,8 101,4±10,5
AST, ed 185,3±11,6* 149,2±11,4* 102,9±10,2* 150,5±9,6 113,8±11,0 74,3±8,6
Normalization of indicators 16,5±0,7 day * 11,3±0,4 day

Note: * - significant differences in the comparison groups (P <0,05)
Таблица 4

Необходимость в пережатии ПДС (метод Прингла) при кровотечении
Вид анатомической резекции 

печени
Есть сопут. патология Без хронической патологии печени Всего

Абс. % Абс. % Абс. %

Обширные резекции n=28 n=15 n=43
9 32,1% 3 20,0% 12 27,9%

Сегментэктомии n=25 n=13 n=38
6 24,0% 2 15,4% 8 21,1%

Всего n=53 n=28 n=81
15 28,3% 5 17,9% 20 24,7%

Table 4
The need for cross-clamping the PDS (a method of Pringle) with bleeding

Type of anatomical liver 
resection

Hepatic pathology Without chronic liver disease Total
Abs. % Abs. % Abs. %

Extensive resection n=28 n=15 n=43
9 32,1% 3 20,0% 12 27,9%

Segmentectomy n=25 n=13 n=38
6 24,0% 2 15,4% 8 21,1%

Total n=53 n=28 n=81
15 28,3% 5 17,9% 20 24,7%
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Результаты и их обсуждение

Исследование частоты ППН показало, что раз-
витие этого грозного осложнения в ранний послеопе-
рационный период отчетливо коррелирует с наличием 
диффузной патологии печени. В группе больных без 
хронической патологии печени ППН встречалась у 2 
пациентов на фоне обширных резекций, что составило 
7,1% (2/28). В группе больных с сопутствующей пато-
логией печени, частота ППН различной степени тяже-
сти составила 18,9% (10/53). Общая частота развития 

ППН в группах исследования составила 14,8% (12/81) 
(табл. 2).

Тяжелая ППН у группы больных с сопутствую-
щей патологией печени встречалась в 9,4% случаев (у 
5 больных: у 4 на фоне хронического вирусного гепа-
тита и у 1 на фоне жирового гепатоза).

В группе больных без хронической патологии 
печени, тяжелая ППН отмечалась у 1 больного (4,5%). 
Тяжелая ППН во всех случаях являлась следствием 
обширной резекции печени. 

Таблица 5
Сводная частота послеоперационных осложнений

Осложнение
Есть сопут. патология 

(n=53)
Без хронической патологии 

печени (n=28)
Всего 
(n=81)

Абс. % Абс. % Абс. %
Печеночная недостаточность 10 18,9% 2 7,1% 12 14,8%
Внутрибрюшное кровотечение 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Желчеистечение 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Асцит 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Поддиафрагмальный абсцесс 1 1,9% 0 0,0% 1 1,2%
Острое нарушение коронарного кро-
вообращения 1 1,9% 0 0,0% 1 1,2%

Плевропневмония 1 1,9% 1 3,6% 2 2,5%
Всего осложнений 19 35,8% 6 21,4% 25 30,9%

Table 5
Overall incidence of postoperative complications

Complication
Presense of associated 

illness (n=53)
Without chronic liver disease 

(n=28)
Total

(n=81)
Abs. % Abs. % Abs. %

Hepatic failure 10 18,9% 2 7,1% 12 14,8%
Abdominal bleeding 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Bile leakage 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Ascites 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Subdiaphragmatic abscess 1 1,9% 0 0,0% 1 1,2%
Acute breach of coronary circulation 1 1,9% 0 0,0% 1 1,2%
Pleuropneumonia 1 1,9% 1 3,6% 2 2,5%
Total 19 35,8% 6 21,4% 25 30,9%

Таблица 6
Основная причина и частота летальности в группах сравнения

Причина летального исхода
Есть сопут. патология 

(n=53)
Без хронической патоло-

гии печени (n=28)
Всего 
(n=81)

Абс. % Абс. % Абс. %
Печеночная недостаточность 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Внутрибрюшное кровотечение 1 1,9% 0 0,0% 1 1,2%
Общая летальность 3 5,7% 1 3,6% 4 4,9%

Table 6
Main reason and frequency of mortality in the comparison groups

Cause of death
Presense of associated 

illness (n=53)
Without chronic liver 

disease (n=28)
Total

(n=81)
Abs. % Abs. % Abs. %

Hepatic failure 2 3,8% 1 3,6% 3 3,7%
Abdominal bleeding 1 1,9% 0 0,0% 1 1,2%
Total mortality 3 5,7% 1 3,6% 4 4,9%
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После обширных резекций печени частота ППН 
была в два раза выше, чем при отсутствии хрониче-
ской патологии печени - 28,6% против 13,3% (8/28 про-
тив 2/13). При сегментарных резекциях ППН имела 
место только в группе больных с сопутствующей ге-
патопатией и составила 8,0%.

Показатели фракции печеночной экстракции, 
при наличии сопутствующей хронической диффузной 
патологии печени в до и послеоперационном периодах 
представлены на рисунке 1.

Наличие сопутствующей хронической диффуз-
ной патологии печени у больных с очаговыми об-
разованиями, обуславливает достоверное снижение 
(P<0,001) функционального статуса гепатоцитов, что 
отчетливо отражается в снижении фракции печеноч-
ной экстракции на 17,1% (67,5±2,3% против 81,4±1,9%).

Дальнейшие исследования показали, что на 5-7 
сутки после операции отмечается достоверное сниже-
ние этих показателей в отношении к дооперационному 
периоду. В группе больных с сопутствующей патоло-
гией печени отмечается снижение фракции печеночной 
экстракции с 67,5±2,3% до 47,4±4,5% (P<0,001). В груп-
пе больных без сопутствующей патологии отмечается 
снижение этого показателя в среднем с 81,4±1,9% до 
67,8±3,4% (P<0,001). Это указывает на то, что низкий 
функциональный резерв гепатоцитов обуславливает 
повышение риска развития ППН у больных с сопут-
ствующей патологией печени в раннем послеопераци-
онном периоде.

Помимо фракции печёночной экстракции нами 
изучен период полувыведения радиофармпрепарата 
(РФП) из печени. У больных с очаговыми образовани-
ями и сопутствующей хронической диффузной пато-
логей печени отмечено достоверное удлинение пери-
ода полувыведения РФП на 29,8% (с 29,4±1,2 мин. до 
42,1±3,6 мин.) (P<0,001) по отношению к группе без 
паренхиматозных процессов. 

В группе больных с сопутствующей патологией 
печени на 5-7 сутки после операции отмечается досто-
верное увеличение периода полувыведения РФП в от-
ношении к дооперационному периоду - с 37,2±1,7 мин. 
до 64,5±4,2 мин., соответственно (P<0,001) (Рис. 2).

Для динамического контроля функционально-
го состояния печени в послеоперационном периоде 
больным проводился контроль биохимических пока-
зателей крови. Время восстановления данных показа-
телей, близких к физиологическим, было достоверно 

(р<0,05) меньше в группе больных без сопутствующих 
патологий печени (средние сроки нормализации ос-
новных показателей составили 11,3±0,4 суток), показа-
тели в группе больных с сопутствующей хронической 
патологией в печени приближались к нормальным к 
16,5±0,7 суткам (табл. 3).

Особую сложность выполнения вмешательств 
на фоне хронической патологии печени представляют 
массивные, трудноконтролируемые интраоперацион-
ные кровотечения.

В наших исследованиях при обширных резек-
циях печени на фоне диффузной патологии интрао-
перационная кровопотеря составила 684±35 мл, при 
отсутствии сопутствующей патологии общей объем 
кровопотери не превышал 574±29 мл (Р<0,05). При 
сегментэктомиях отмечается аналогичная картина с 
достоверно повышенным уровнем общей интраопера-
ционной кровопотери в группе с наличием сопутству-
ющей патологии печени - 529±26 мл против группы 
без сопутствующей патологии 433±16 мл (Р<0,01). 

Необходимость в пережатии печеночно-две-
надцатиперстной связки (ПДС) при кровотечениях у 
группы больных без сопутствующей патологии пече-
ни при обширных резекциях печени возникла в 3 из 15 
случаев, что составило 20,0%, при менее травматич-
ных сегментарных резекциях у 2 из 13 (15,4%) пациен-
тов. В группе больных с сопутствующей патологией 
среди 28 больных, которым была выполнена обширная 
резекция печени, необходимость в применении мето-
да Прингла с пережатием ПДС возникла в 9 случаях 
(32,1%), а при сегментарных резекциях в 6 из 25 случа-
ев (24,0%) (табл. 4).

При длительном пережатии ПДС возникают ге-
модинамические нарушения и тяжелая ишемия пече-
ночной ткани, повышается риск послеоперационных 
осложнений. При исходно компрометированной пе-
ченочной паренхиме (цирроз, хронический гепатит, 
механическая желтуха) резистентность к ишемии пе-
чени, соответственно, и к окклюзии ПДС снижается. 
При обширных резекциях печени на фоне диффуз-
ных изменений длительность пережатия составила 
34,5±2,1 мин., в группе контроля этот показатель ока-
зался достоверно ниже и составил в среднем 27,9±1,7 
мин. (Р<0,05). При менее травматичных сегментарных 
резекциях суммарная длительность пережатия в груп-
пе больных без сопутствующих хронических патоло-
гий печени составила 19,8±1,3 мин., в группе больных 
с наличием сопутствующей диффузной патологии так-
же отмечалось достоверное удлинение этого показате-
ля до 23,1±1,9 мин. (Р<0,05) (рис. 3).

Учитывая сложность хирургической техники, 
наличие множества вышеизложенных отягощающих 
факторов при вмешательствах на фоне сопутствую-
щей диффузной патологии суммарная продолжитель-
ность операции в этой группе больных была достовер-
но большей. При обширных резекциях печени средняя 
продолжительность операции составляла 282±16 мин., Рис. 3. Суммарная длительность (мин) пережатия ПДС. / Fig. 3. 

The total duration (min.) clamping of hepatic ligament.
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в группе без хронической патологии печени операция 
в среднем продолжалась 228±14 мин. (Р<0,05). При 
сегментарных резекциях отмечается схожая картина: 
186±13 мин. против 140±11мин. (Р<0,01). 

Специфические осложнения ближайшего послео-
перационного периода в группах исследования встре-
чались в 30,9% случаев – у 25 больных из 81. Надо 
отметить, что 19 из 25 наблюдаемых случаев приходи-
лись на группу больных с сопутствующей диффузной 
патологией печени. К специфическим осложнениям 
относили послеоперационную печёночную недоста-
точность, внутрибрюшные кровотечения со среза 
печени, желчеистечение, асцит, поддиафрагмальный 
абсцесс. К неспецифическим осложнениям отнес-
ли острое нарушение коронарного кровообращения, 
плевропневмонии. 

Наиболее часто встречаемым и критически 
сложным осложнением раннего послеоперационного 
периода явилась острая печеночная недостаточность, 
которая наблюдалась у 12 больных (14,8%), причем у 
10 больных из группы с сопутствующей хронической 
диффузной патологией печени. Внутрибрюшные кро-
вотечения встречались у 3 больных (3,8%) с сопут-
ствующей патологией, у 1 (2,6%) - без (табл. 5).

Общая летальность в группах исследования со-
ставила 4,9% (у 4 из 81 больных). Причинами леталь-
ности у 3 (3,7%) больных была ППН, у 1 (1,2%) - мас-
сивное внутрибрюшное кровотечение. 

В группе больных с сопутствующей хронической 
диффузной патологией печени летальность составила 
5,7% (3): 2 из них на фоне прогрессирующей ППН, 1 - 
на фоне внутрибрюшного кровотечения. В группе кон-
троля этот показатель составил 3,6%: умер 1 больной 
с ППН (табл.6).

Выводы

1. Выполнение резекционных вмешательств при 
очаговых заболеваниях печени на фоне хронической 
диффузной патологии печени увеличивает риск разви-
тия ППН, что связано со сниженным функциональным 
резервом гепатоцитов и замедлением компенсаторного 
процесса регенерации. 

2. Риск развития пострезекционной печеночной 
недостаточности при наличии сопутствующей хрони-
ческой диффузной патологии печени возрастает с 7,1% 
до 18,9%, а выполнение обширных резекционных вме-
шательств еще увеличивает этот показатель до 28,6%, 

в структуре которого в 2/3 случаях развивается тяже-
лая функциональная несостоятельность гепатоцитов с 
вероятным прогнозом летального исхода до 60%.

3. У больных с очаговым процессом в печени, на-
личие сопутствующей хронической диффузной пато-
логии обуславливает достоверное снижение функцио-
нального статуса гепатоцитов, что отражают снижение 
фракции печеночной экстракции на 17,1% (67,5±2,3% 
против 81,4±1,9%) и увеличение периода полувыведе-
ния радиофармпрепарата на 26,5% (37,2±1,7 мин. про-
тив 29,4±1,2 мин.) (P<0,001) по отношению к группе без 
паренхиматозных процессов. 

4. По данным сцинтиграфии выполнение резек-
ции печени обуславливает снижение функциональ-
ной активности гепатоцитов, о чем свидетельствуют 
уменьшение фракции печеночной экстракции на 16,7% 
(с 81,4±1,9% до 67,8±3,4%) и увеличение периода полу-
выведения радиофармпрепарата на 29,8% (с 29,4±1,2 
мин. до 42,1±3,6 мин.) (P<0,001), в свою очередь при 
сопутствующей хронической диффузной патологии 
печени эти показатели достигают 43,2% (с 67,5±2,3% 
до 47,4±4,5%) и 73,4% (с 37,2±1,7 мин. до 64,5±4,2 мин.) 
(P<0,001), соответственно. 

5. В ранний пострезекционный период функци-
ональная недостаточность остаточного объема гепа-
тоцитов достоверно выше в группе с сопутствующей 
хронической диффузной патологией печени, что обу-
славливает удлинение периода компенсаторной реге-
нерации с нормализацией основных биохимических 
показателей крови в среднем на 16,5±0,7 сутки против 
11,3±0,4 суток в группе без сопутствующих заболева-
ний печени.

6. Хронический диффузный процесс в печени 
обуславливает повышение риска интраоперационной 
кровопотери при сегментарных (P<0,01) и обширных 
(P<0,05) резекционных вмешательствах с увеличени-
ем периода сосудистой изоляции по методу Прингла с 
19,8±1,3 до 23,1±1,9 мин. и с 27,9±1,7 до 34,5±2,1 мин., 
соответственно (P<0,05), а также продолжительности 
операции с 140±11 до 186±13 мин (P<0,01) и с 228±14 до 
282±16 мин. (P<0,05).

7. Риск развития осложнений после резекционных 
вмешательств, выполненных на фоне сопутствующего 
хронического диффузного процесса в печени возраста-
ет с 21,4% до 35,8%, увеличивая частоту летальности 
с 3,6% до 5,7% и среднюю продолжительность госпи-
тального периода с 23,7±0,9 до 28,7±1,0 суток (P<0,001).
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