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Обширная резекция печени у ребенка 
при экстремально низком объеме 
будущего остатка 
Д.Г. Ахаладзе, Г.С. Рабаев, Н.Н. Меркулов, И.В. Твердов, Н.С. Грачев 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии  
и иммунологии им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России, Москва

Частота пострезекционной печеночной недостаточности у взрослых пациентов, большое 
количество осложнений двухэтапных резекций печени требуют поиска критериев, позволяющих 
с высокой точностью оценить риск развития печеночной недостаточности. В этих целях во 
взрослой хирургической гепатологии широко внедрено исследование объема и функции будущего 
остатка печени, отражающее бóльшую чувствительность именно функционального показателя. 
Отсутствие упоминаний о пострезекционной печеночной недостаточности в литературе, а также 
опыт определения функционального резерва будущего остатка печени в детской практике 
позволяют предположить возможность более широкого применения одноэтапных резекций 
печени при показателях объема ее будущего остатка ниже общепринятого порогового (25% 
объема здоровой паренхимы печени) в случае достаточного значения функционального резерва. 
Приведенное клиническое наблюдение описывает успешное выполнение правосторонней 
расширенной гемигепатэктомии и сегментэктомии-1 у пациента 3 лет с объемом остатка 16,5% 
без клинических признаков пострезекционной печеночной недостаточности, что подтверждает 
тезис о необходимости оценки функционального резерва печени в детской онкологии для снижения 
частоты неоправданных двухэтапных резекций и трансплантаций печени. Родители пациента 
дали согласие на использование информации, в том числе фотографий ребенка, в научных 
исследованиях и публикациях. 
Ключевые слова: резекции печени, двухэтапные резекции печени, пострезекционная печеночная 
недостаточность, гепатобилиарная сцинтиграфия, функция будущего остатка печени, дети
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Extensive liver resection in a child with an extremely low future liver 
remnant volume 
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The incidence of posthepatectomy liver failure in adult patients and a large number of complications of two-stage liver resections 
require a search for criteria that allow highly accurate assessment of the risk of liver failure. For this purpose, the study of the 
future liver remnant volume and function have been widely introduced among adult patients, and the future liver remnant 
function measurement reflects the greater sensitivity. The absence of references to posthepatectomy liver failure, as well as 
the experience of determining the functional reserve of the future liver remnant in children, let us to suggest the possibility of 
a wider using one-stage liver resections when the future liver remnant volume is below the generally accepted threshold (25% 
of the healthy liver parenchyma volume) in the case of the functional reserve sufficient value. This clinical case describes the 
successful extended right hemihepatectomy and segmentectomy 1 in a 3-year patient with a future liver remnant volume of 
16.5% without clinical signs of postresection hepatic failure, which confirms the thesis of the need to assess the functional liver 
reserve in pediatric oncology to reduce the frequency of two-stage resections and liver transplants. The patient’s parents gave 
consent to the use of their child’s data, including photographs, for research purposes and in publications.  
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За прошедшие десятилетия хирургический 
метод зарекомендовал себя в качестве основ-
ного способа лечения доброкачественных 

и злокачественных новообразований печени 
[1–4]. Благодаря развитию методов диагно-
стики, анестезиологического пособия, совер-
шенствованию хирургической техники становится 
возможным безопасное выполнение обширных 
резекций в целях радикального удаления опухоли 
[3–5]. Данная ступень развития хирургии печени 

привела и к увеличению частоты пострезек-
ционной печеночной недостаточности (ППН) –  
основной причины летальных исходов в послеопе-
рационном периоде [6–9]. Эволюция методик двух-
этапных резекций, а также трансплантации печени 
позволила снизить частоту ППН, рекомендовать эти 
методы лечения в качестве альтернативных, однако 
большое количество противопоказаний и ослож-
нений таких операций требует поиска критериев, 
позволяющих с высокой точностью определить риск 
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печеночной недостаточности при подготовке к хирур-
гическому вмешательству, для выполнения более 
предпочтительной у детей одноэтапной резекции 
печени [4, 8, 10].

Одним из таких критериев является опреде-
ление объема будущего остатка печени (Future 
Liver Remnant Volume, FLR-V) по данным компью-
терной томографии (КТ-волюметрия) или других 
методов визуализации. Минимальное пороговое 
значение FLR-V в различных публикациях состав-
ляет от 25 до 40% объема здоровой паренхимы 
печени, при меньших значениях высока вероятность 
развития ППН [3, 5, 6, 8, 10]. Столь широкий диапазон 
обусловлен различиями в соматическом статусе 
пациентов, функциональном состоянии паренхимы 
печени и анамнестических данных (возраст, сопут-
ствующие заболевания, лечение гепатотоксическими 
препаратами и др.) [6, 10, 11] и является главным 
недостатком при оценке риска развития ППН. Выше-
сказанное приводит к выводу о большей роли опре-
деления функционального состояния паренхимы 
печени, чем ее объема, что подтверждается рядом 
публикаций [4, 10, 12]. Среди широкого выбора лабо-
раторных и инструментальных тестов, отражающих 
функцию гепатоцита, наиболее распространенным на 
сегодняшний день является метод гепатобилиарной 
сцинтиграфии с 99mTc с минимальным пороговым 
значением функционального резерва будущего 
остатка печени (FLR-F) 2,7%/мин/м2 [9, 12]. Данная 
методика показала высокую эффективность и 
точность в определении показаний к одноэтапной, 
двухэтапной резекции или трансплантации печени с 
минимизацией рисков ППН [3, 9].

Описанные достижения инструментальной 
диагностики и методы определения безопасного 
объема вмешательства, к сожалению, относятся к 
резекциям печени у взрослых пациентов. При анализе 
источников, посвященных хирургии печени у детей, 
данные о развитии ППН не встречаются, при этом 
авторы соблюдают пороговое значение для объема 
будущего остатка печени 25% и выше по данным 
КТ-волюметрии, основываясь на опыте коллег, опери-
рующих взрослых пациентов [13–15]. Помимо упоми-
наний о ППН в литературе отсутствуют сведения 
об измерении функционального резерва будущего 
остатка печени у детей [16]. Меньшая распростра-
ненность сопутствующих болезней, в том числе 
диффузных изменений паренхимы печени, холе
стаза, стеатоза печени в детском возрасте, позволяет 
предположить возможность проведения одноэтапной 
резекции печени у детей при FLR-V менее 25%, если 
значение FLR-F выше допустимого.

Данная публикация демонстрирует клиническое 
наблюдение ребенка со злокачественным ново
образованием печени, которому была выполнена 

обширная резекция печени при объеме будущего 
остатка ниже общепринятых допустимых значений. 
Родители пациента дали согласие на использование 
информации, в том числе фотографий ребенка, в 
научных исследованиях и публикациях. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Мальчик Д., 3 года. Из анамнеза болезни 
известно, что при плановом ультразвуковом иссле-
довании выявлено образование правой доли печени. 
Ребенок госпитализирован в отделение онкологии 
и детской хирургии НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рога-
чева, по результатам обследования установлен 
диагноз «гепатобластома S1, S4, S6, S7, S8 печени. 
Эмбриональный гистологический тип.  PRETEXT III, 
С1E0F0H0M0N0P0V0. Группа высокого риска». 

С 18.05.2019 по 01.09.2019 проведена неоадъ-
ювантная полихимиотерапия по протоколу SIOPEL-4 
для пациентов группы высокого риска. По резуль-
татам контрольного обследования после 9 блоков 
полихимиотерапии отмечена положительная дина-
мика в виде снижения уровня альфа-фетопротеина 
со 196 000 до 392 нг/мл и сокращения объема 
опухоли со 175 до 52 мл по данным КТ. Объем буду-
щего остатка печени составил 16,5%. По данным 
гепатобилиарной сцинтиграфии с 99mTc, меченным 
меброфенином, значение функции будущего остатка 
печени составило 3,95%/мин/м2. Учитывая допу-
стимый функциональный резерв остатка печени 
по данным сцинтиграфии, необходимость соблю-
дения тайминга специфической терапии, принято 
решение о проведении одноэтапной расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии, сегментэк-
томии-1, несмотря на недостаточные волюметри-
ческие характеристики будущей культи печени  
(S2, S3).

30.09.2020 выполнены расширенная правосто-
ронняя гемигепатэктомия, сегментэктомия-1 
(рисунок 1). По данным гистологического исследо-
вания констатирована гепатобластома с призна-
ками терапевтически индуцированного патоморфоза  
II степени. Край резекции без роста опухоли.

Послеоперационный период  протекал 
без клинических признаков ППН. Асцита 
не было. На 5-е послеоперационные сутки 
уровень билирубина сыворотки крови составил  
29,3 мкмоль/л, протромбина 40%, междуна-
родного нормализованного отношения (МНО) –  
2 (рисунки 2–4), что позволило констатировать 
отсутствие печеночной недостаточности при оценке 
по системе “50/50 criteria” [17] или легкую степень 
ППН (степень А согласно критериям ISGLS [18]), не 
имевшую клинических проявлений и не корригиро-
ванную медикаментозно (таблица).
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Рисунок 1
Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия. 
Клипированы короткие вены, дренирующие задние 
сегменты и S1 (*). ** – культя правой ветви воротной 
вены; *** – край резекции S2, S3 
Figure 1
Extended right hemihepatectomy. The short veins draining 
the posterior segments and S1 were clipped (*). ** – the 
stump of the right branch of the portal vein; *** – the cut 
surface of the remaining S2 and S3

Рисунок 2
Динамика уровня общего билирубина в послеопера-
ционном периоде 
Figure 2
Postoperative changes in total bilirubin level

Рисунок 3
Динамика уровня протромбина в послеоперационном 
периодее 
Figure 3
Postoperative changes in prothrombin level

Рисунок 4
Динамика уровня МНО в послеоперационном пери-
оде 
Figure 4
Postoperative changes in the INR (international normalized 
ratio) level
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Через 14 сут после оперативного вмешательства 
пациент в удовлетворительном соматическом статусе 
переведен в отделение клинической онкологии для 
завершения специфической терапии по прото-
колу SIOPEL-3HR для пациентов группы высокого 
риска. 19.11.2019 после контрольного обследования 
пациент выписан под наблюдение детского онколога 
и детского хирурга по месту жительства. 

На момент написания статьи срок наблюдения за 
пациентом составил 18 мес. Признаки прогрессии 
онкологического процесса и печеночной недостаточ-
ности отсутствуют.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

ППН – основная причина летальных исходов 
среди осложнений после резекции печени [3, 6, 7, 
9], встречающаяся c частотой от 1,2 до 32% [2, 6, 
10]. Одной из причин различий между минимальным 
и максимальным значениями частоты ППН послу-
жило отсутствие в течение длительного времени 
единого определения понятия ППН [6, 10, 18]. В 
2011 г. Rahbari и соавт. [18] предложили в каче-
стве 2 основных критериев для данного состояния 
измерение уровня билирубина сыворотки крови 
и МНО. Согласно данным критериям печеночная 
недостаточность устанавливается при повышении 
билирубина сыворотки или МНО более 5 сут после 
оперативного вмешательства. Введение единого 
термина ППН обусловлено увеличением частоты 
данного осложнения за последние десятилетия в 

связи с более широким выполнением обширных 
резекций печени [3–6]. Определение объема буду-
щего остатка печени при планировании оператив-
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ного этапа лечения позволило снизить частоту ППН, 
а относительная доступность и низкая стоимость КТ 
принесли данной методике широкое распространение 
[3, 8], в том числе в детской онкологии [15, 19, 20]. 
При значении FLR-V ниже допустимого предпочтение 
отдают двухэтапной резекции с использованием 
портоэмболизации, лигирования воротной вены или с 
применением методики ALPPS (лигирование воротной 
вены с частичным разделением паренхимы печени) 
[3, 7, 8, 10]. Последняя позволяет достичь наиболее 
быстрой гипертрофии будущего остатка печени по 
сравнению с другими видами двухэтапных резекций 
[21, 22]. Тем не менее при анализе данных литературы, 
посвященной хирургии печени взрослых пациентов, 
Matsuo и соавт. [23] утверждают о недостаточности 
сроков 7–14 дней между этапами резекции печени для 
«созревания» и функциональной регенерации гепа-
тоцитов, несмотря на достаточный объемный прирост 
будущей культи. Развитие печеночной недостаточ-
ности с частотой до 17% и высоким числом летальных 
исходов (до 12%) [24], большое количество ослож-
нений ALPPS, достигающее 83% [25], также приводят 
к увеличению сроков между этапами вмешательства 
с нарушением тайминга специфической терапии и 
риском прогрессии основной болезни [21, 22, 26, 27]. 

Минимальные пороговые значения для FLR-V 
отличаются в различных источниках и состав-
ляют 25–40% объема здоровой паренхимы печени 
[3, 5, 6, 8, 10, 12]. Различия в данном показателе 
обусловлены бóльшим риском ППН у пациентов 
при цирротических, стеатозных изменениях печени, 
портальной гипертензии, механической желтухе, 
снижении функции гепатоцитов после перенесен-
ного холангита, неоадъювантного лечения гепато-
токсическими препаратами, а также у лиц пожилого 
возраста c сопутствующими хроническими болезнями 
[3, 4, 6, 7, 10, 11]. Таким образом, волюметрические 
характеристики, несмотря на доступность и отно-
сительно низкую стоимость исследования, не отра-
жают качественного состояния паренхимы в отличие 

от определения функционального резерва будущего 
остатка печени [3, 10, 12] и в ряде случаев приводят 
к ошибочной стратификации пациентов в группу 
двухэтапных резекций или трансплантации печени, 
подвергая их риску других осложнений [4, 27].

Функция гепатоцитов определяется процес-
сами, включающими захват, биотрансформацию, 
синтез и экскрецию биологических продуктов [3]. На 
сегодняшний день не существует методов диагно-
стики, позволяющих оценить указанные процессы 
в совокупности, что объясняет большое количество 
различных методов определения функционального 
резерва паренхимы печени и отсутствие единого 
«золотого стандарта» [3, 10, 28]. Гепатобилиарная 
сцинтиграфия с использованием 99mTc, меченного 
меброфенином, отражающим инкреторную и экскре-
торную функцию гепатоцитов, позволяет определять 
функциональную активность паренхимы отдельных 
сегментов печени [29], получив широкое распро-
странение для определения FLR-F при планировании 
оперативного этапа лечения [24, 30–32]. 

При анализе данных литературы, посвященной 
детской онкологии, не встречаются источники, 
упоминающие ППН, а также методы оценки функци-
онального резерва будущего остатка печени у детей 
[16]. Сцинтиграфию печени применяют в педиатрии 
со второй половины прошлого столетия по огра-
ниченным показаниям, как правило, связанным с 
врожденными или приобретенными болезнями желче-
выводящих путей [33–36], тогда как при планиро-
вании объема и метода оперативного этапа лечения 
новообразований печени у детей основным иссле-
дованием, направленным на предупреждение ППН, 
остается КТ-волюметрия, а пороговое значение FLR-V 
экстраполировано из взрослой практики и составляет 
25% и более объема здоровой паренхимы печени [13, 
15, 19, 20, 37].

Отсутствие данных о ППН в детской онкологии 
наиболее вероятно связано с меньшей частотой 
новообразований печени у детей в сравнении со 
взрослыми пациентами. Тем не менее наиболее 
распространенная злокачественная опухоль печени 
у детей гепатобластома, относящаяся к эмбри-
ональным опухолям, характеризуется быстрым 
темпом роста, что зачастую требует выполнения 
расширенной или предельно допустимой по объему 
резекции печени [38] и объясняет попытки приме-
нения двухэтапных резекций, в том числе ALPPS, у 
детей с 2014 г. [15]. 

На сегодняшний день существует 7 англоя-
зычных источников и 2 публикации, изданные в 
отечественных журналах, которые посвящены выпол-
нению ALPPS у детей, суммарно насчитывающие  
13 случаев выполнения данной операции [13–15, 19, 
20, 37, 39–41], в том числе с проведением первого 

Таблица 
Показатели печеночной недостаточности в после
операционном периоде
Table 
Parameters for the evaluation of postoperative liver failure
Признак
Parameter

Значение при ППН 
степени А

PHLF grade A 

Значение  
у пациента
The patient

Специфическое лечение
Specific treatment

Не требуется
Not required

Не требовалось
Was not required

МНО на 5-е сутки
INR on postoperative day 5

< 1,5 2

Диурез, мл/кг/ч
Diuresis, mL/kg/h

> 1,5 3 

Креатинин, мг/л
Creatinine, mg/L 

< 1500 192 

Сатурация О2, %
Oxygen saturation, %

> 90 98

Note. PHLF – post-hepatectomy liver failure.
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этапа из лапароскопического доступа [39]. Объем 
будущего остатка печени в приведенных публикациях 
ранжировался от 14,7 до 39,3% с медианой 22,2%, а 
срок выполнения второго этапа операции – от 6 до 
16 сут (медиана 9 дней). Описаны следующие после-
операционные осложнения: неполный наружный 
желчный свищ [40]; инфекционные осложнения, 
потребовавшие лечения в отделении реанимации и 
интенсивной терапии после первого этапа, локальный 
рецидив на 30-е послеоперационные сутки с последу-
ющей прогрессией заболевания, переводом пациента 
на паллиативное лечение [41]; гидроторакс, потребо-
вавший пункции и дренирования в плановом порядке 
при втором этапе оперативного лечения [14]; дина-
мическая кишечная непроходимость после первого 
этапа операции, потребовавшая перевода пациента 
на парентеральное питание [19]; продленная искус-
ственная вентиляция легких после первого этапа в 
связи с интенсивной гипертрофией культи печени и 
компрессией органов дыхания [13]; пневмония после 
второго этапа оперативного лечения [37]. В приве-
денных наблюдениях не было случаев ППН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение отметим, что отсутствие данных о 
ППН у детей, интенсивность функциональной реге-
нерации гепатоцитов в сравнении со взрослыми 
пациентами требуют внедрения методик, оценива-
ющих функциональный резерв будущего остатка 
печени для более четкого определения пока-

заний к двухэтапным резекциям печени, в первую 
очередь к ALPPS [16]. Данная методика в некоторых 
случаях может являться альтернативой трансплан-
тации печени, в других случаях, как и одноэтапная 
резекция, подвергает пациента риску развития ППН, у 
больных с допустимыми значениями FLR-F мы можем 
предположить об отсутствии необходимости двухэ-
тапной резекции печени, выполнить одноэтапную 
обширную резекцию, несмотря на значение FLR-V 
ниже допустимого. По нашим данным, приведенное 
клиническое наблюдение является первой демон-
страцией в литературе успешной обширной резекции 
по поводу злокачественного новообразования печени 
у ребенка с сохранением крайне малого объема 
паренхимы (16,5%). Удовлетворительный функцио-
нальный резерв будущего остатка печени позволяет 
выполнить обширную резекцию с минимальными 
рисками развития клинически значимой ППН даже 
при значении объема культи существенно ниже поро-
гового значения. 
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