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 Вве де ние
В современной печеночной хирургии отчет-

ливо прослеживаются три основные тенденции: 

бережное отношение к сохранению функциони-

рующей паренхимы, стремление к уменьшению 

интраоперационной кровопотери, переход от 

обшир ных к органосохраняющим сегмент-

ориен тированным резекциям [1, 2]. Сегмент-

ориентированные резекции позволяют сберечь 

достаточный объем остающейся паренхимы, от-

вечают онкологическим принципам о распрост-

ранении опухоли в пределах анатомических зон, 

сохраняют сосудистую архитектонику печени, 

открывая возможность для повторных резекций 

[1]. Недостатком подобных резекций является 

большая раневая поверхность пересекаемой 
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Цель. Изучить эффективность разработанного метода, заключающегося в раздавливании паренхимы печени 

зажимом, подключенным к генератору тока высокой частоты, с одновременной ирригацией линии рассечения 

физиологическим раствором.

Материал и методы. Исследовали результаты 40 резекций печени, разделенных на 3 группы. В основную груп-

пу включены 15 резекций, выполненных разработанным методом. Первую контрольную группу составили 

18 резекций, выполненных при помощи биполярной коагуляции, вторую группу – 7 резекций, выполненных 

гармоническим скальпелем.

Результаты. Кровопотеря в исследуемой группе составила 627,01 ± 161,89 мл, в группе коагуляции – 

811 ± 225,09 мл, в группе гармонического скальпеля – 1652,29 ± 624,51 мл (p = 0,008). Продолжительность 

операции в исследуемой группе составила 301,67 ± 26,08 мин, в группе коагуляции – 360,15 ± 29,32 мин, 

в группе гармонического скальпеля – 386,14 ± 40,41 мин. Достоверных различий в результатах получено не 

было (p = 0,104).

Заключение. Разработанный метод диссекции позволяет достоверно уменьшить величину кровопотери без 

выполнения портальной окклюзии и несколько сократить время вмешательства. Сокращение кровопотери, 

даже при пересечении большого объема паренхимы, позволяет более широко применять сегмент-ориентиро-

ванные резекции печени, особенно мезогепатэктомию, увеличивая контингент операбельных пациентов 

и приводя к улучшению результатов лечения пациентов с опухолями печени в целом.

Клю че вые сло ва: печень, резекция, рассечение паренхимы, диссекция, опухоль печени, метастазы печени, сегмент-

ориентированная резекция, мезогепатэктомия.

New Method of Liver Parenchyma Dissection
Akhaladze G.G., Grebenkin E.N.

Russian Research Center of Roentgenoradiology; 86, Profsoyuznaya str., Moscow, 117997, Russian Federation

Aim. To study the effectiveness of the developed method consisting of crushing of liver parenchyma by clamp connected 

to high-frequency generator with simultaneous irrigation of dissection line with sodium chloride solution.

Material and Methods. We investigated the results of 40 liver resections which were divided into 3 groups. The study 

group included 15 resections performed by original method. The first control group consisted of 18 resections by bipolar 

coagulation, the second group consisted of 7 resections by harmonic scalpel.

Results. Blood loss was 627.011 ± 161.894 ml, 811 ml ± 225.088 and 1652.29 ± 624.507 ml in all groups respectively. 

The average duration of surgery was 301.67 ± 26.084 minutes in study group, 360.15 ± 29.316 minutes in the group 

of coagulation and 386.14 ± 40.409 minutes in the harmonic scalpel group. There were no significant differences 

in results (p = 0.104).

Conclusion. The original method reduces the level of blood loss without portal occlusion and duration of surgery in some 

degree. Reduced blood loss allows to perform widely segmental hepatectomy even in case of advanced intersection 

of parenchyma (for example mesohepatectomy), to expand the sample of operable patients and to improve outcomes. 
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парен химы печени, что в сочетании со слож-

ностью предварительной перевязки сосудов, кро-

воснабжающих удаляемый сегмент, приводит 

к существенному увеличению интраопераци-

онной кровопотери [3]. К примеру, при централь-

ном расположении опухоли наиболее адекватным 

вмешательством является мезогепат эктомия. При 

этом площадь раневой поверхности превышает 

таковую при расширенной гемигепат эктомии 

в 1,5–2 раза, а предварительное внутрипеченоч-

ное лигирование питающих сосудов связано 

со значительными сложностями [3].

Основным фактором, позволяющим умень-

шить объем интраоперационной кровопотери, 

является выбор наименее травматичного метода 

диссекции паренхимы [2]. Одним из первых 

мето дов диссекции паренхимы, успешно приме-

няющимся до настоящего времени, является раз-

деление паренхимы печени обычным зажимом 

(conventional clamp-crushing liver resection, CCLR). 

Метод, разработанный на заре печеночной хи-

рургии (1957), был впервые упомянут в работах 

T.Y. Lin и соавт. в качестве модификации пальце-

вого раздавливания паренхимы (дигитоклазии), 

в свою очередь разработанной вьетнамским 

хирур гом T.T. Tung в 1939 г. [4, 5]. Несомненными 

преимуществами простого раздавливания зажи-

мом являются возможность применения метода 

в любых клиниках, в том числе при отсутствии 

современного хирургического оборудования, 

визу альный контроль даже небольших трубчатых 

структур в паренхиме, глубина некроза парен-

химы не более 1 мм, высокая скорость диссекции 

[2]. Повсеместное применение раздавливания 

паренхимы зажимом ограничивает существен-

ный недостаток – большой объем кровопотери. 

По данным литературы, средний объем крово-

потери при использовании зажима составляет 

1600–3800 мл, что значительно утяжеляет после-

операционный период, возникает необходимость 

в гемотрансфузиях, что ухудшает непосредствен-

ные и отдаленные результаты лечения [6, 7]. 

Для уменьшения кровопотери ряд авторов пред-

лагают обязательное применение сосудистой 

изоляции, отмечая уменьшение кровопотери до 

500 мл, но при этом увеличивается риск развития 

ишемического повреждения печени [8].

Дальнейшим усовершенствованием CCLR 

стало добавление к раздавливающему зажиму 

различных методов энергетического воздействия, 

например коагуляции (LIGASURE) или ультра-

звука (HARMONIC). К недостаткам перечислен-

ных методов можно отнести достаточно высокие 

показатели кровопотери, часто возникающую 

необходимость сосудистой окклюзии при дис-

секции, существенную стоимость применяемого 

оборудования, увеличение продолжительности 

вмешательства [9–11]. 

Широкое развитие трансплантационных тех-

нологий, в частности необходимость забора 

транс плантата у живого донора, требует значи-

тельного уменьшения кровопотери при пересе-

чении паренхимы печени. В трансплантологии 

широко применяется метод “щадящей” диссек-

ции паренхимы с применением моно- и бипо-

лярной коагуляции малых порций паренхимы на 

фоне ирригации физиологическим раствором. 

Метод позволяет выполнять резекцию без боль-

шой кровопотери, но при этом приводит к увели-

чению продолжительности операции. 

Таким образом, современные тенденции 

в хи рургической гепатологии требуют органо-

сохраня ющего сегмент-ориентированного под-

хода. В свою очередь для уменьшения объема 

интраоперационной кровопотери, обеспечения 

возможности диссекции без выключения пече-

ночного кровотока, сокращения продолжитель-

ности вмешательства требуется разработка 

новых методов диссекции.

 Материал и методы 
Нами разработан метод, заключающийся 

в раздавливании паренхимы печени зажимом, 

подключенным к генератору тока высокой часто-

ты, с одновременной ирригацией линии диссек-

ции (рис. 1). За основу взят обычный кровооста-

навливающий зажим типа Бильрот. С целью ув-

лажнения поверхности резекции к зажиму 

фиксирована полая металлическая трубка, через 

которую во время диссекции при помощи шпри-
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цевого насоса подается раствор электролита 

(физиологи ческий раствор натрия хлорида), а 

также разъем для подключения к генератору 

высокочастотного тока [12]. При работе с при-

бором активность кровотечения не требует 

выклю чения кровотока, коагулируются все 

трубчатые структуры в толще паренхимы, до-

полнительное лигирование требуется только 

при пересечении сосудистых структур, начиная 

с сегментарного уровня (от 3 мм) (рис. 2). 

Рабочая часть используемого зажима пригодна 

как для пересечения паренхимы, так и в каче-

стве диссектора при выделении сегментарных 

сосудистых структур (рис. 3). Таким образом, 

метод объединяет в себе такое преимущество 

метода  раздавливания зажимом как скорость 

диссекции, при этом позволяя уменьшить крово-

потерю путем одномоментного “заваривания” 

тканей с помощью подключенного генератора 

тока высокой частоты и одномоментной иррига-

ции линии диссекции для предотвращения ожога 

и прилипания паренхимы печени (рис. 4).

Всего в исследовании оценивали результаты 

40 резекций печени, выполненных у 38 пациен-

тов нашей клиники с июня 2013 г. по июнь 2015 г. 

Метастазы колоректального рака диагностирова-

ли у 28 больных, гепатоцеллюлярный рак – у 5, 

холангиокарциному – у 3, метастаз нейроэндо-

кринной опухоли – у 2 больных. Объем выпол-

ненных вмешательств представлен в табл. 1.

Как видно из табл. 1, при планировании резек-

ции печени отдавали предпочтение сегмент-ори-

ентированному, органосохраняющему подходу. 

Показанием к гемигепатэктомии и расширенной 

Рис. 1. Устройство для рассечения паренхимы печени: 

а – зажим; б – конструкция браншей зажима; в – гене-

ратор тока высокой частоты. 

в

а б

Рис. 2. Интраоперационное фото. Этап правосторонней 

гемигепатэктомии. Диссекция паренхимы печени.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Обработка сосудисто-

секреторной ножки 8-го сегмента при сегментэктомии 8.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Линия диссекции 

после мезогепатэктомии.
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гемигепатэктомии считали только массивное по-

ражение при невозможности сохранения части 

паренхимы пораженной доли. При поражении 

центральной части печени отдаем предпочтение 

центральной резекции (мезогепатэктомии) с со-

хранением латеральных секторов.

При помощи разработанного в клинике мето-

да резекцию печени выполнили 15 пациентам 

(основная группа). Для контроля непосредствен-

ных результатов и проведения сравнительного 

анализа выделены 2 дополнительные группы. 

В первую контрольную группу включили 18 ре-

зекций, выполненных при помощи биполярной 

коагуляции. Во вторую контрольную группу 

включили 7 резекций, выполненных при помо-

щи гармонического скальпеля Johnson&Johnson. 

Объем вмешательств в исследуемых группах 

досто верно не различался, группы были сопо-

ставимы по полу, возрасту больных, характеру 

заболеваний. Оценивали такие показатели как 

продолжительность операции, выраженность 

кровопотери, послеоперационные осложнения 

согласно классификации Clavien–Dindo. Про-

должительность пребывания в стационаре не 

оценивали, поскольку больным после операции 

проводили химиотерапию по общепринятым 

схемам.

 Результаты
Наибольшая кровопотеря отмечена в группе 

гармонического скальпеля, объем составил 

1652,29 ± 624,51 мл. В группе коагуляции уровень 

кровопотери был 811 ± 225,09 мл. Наименьшая 

кровопотеря отмечена в основной группе – 

627,01 ± 161,89 мл (p = 0,008). Большинство ре-

зекций печени в основной группе сопровожда-

лось кровопотерей, не превышающей 500 мл. 

Особенно стоит отметить, что при гемигепат-

эктомии с предварительной перевязкой долевых 

портальных и кавальных сосудистых структур 

диссекция печени с применением разработан-

ного метода практически бескровна (кровопоте-

ря 50–200 мл). Наибольшее время заняли вме-

шательства, выполненные с применением 

гармо нического скальпеля, – 386,14 ± 40,41 мин. 

Продол жительность операций, выполненных 

с применением коагуляции, составила 360,15 ± 

29,32 мин, в основной группе – 301,67 ± 26,08 

мин. Досто верных различий в результатах полу-

чено не было (p = 0,104), однако отмечена тенден-

ция к уменьшению продолжительности вмеша-

тельств, выполненных разработанным способом 

(табл. 2).

Летальный исход отмечен в 2 (5%) наблю-

дениях в группе ультразвуковой коагуляции 

Таблица 1. Объем выполненных резекций печени

                          Объем вмешательства Число операций, абс.

 Множественные атипичные резекции  3 (2 с РЧА)

 Сегментэктомия 1 3 (1 с резекцией нижней полой вены)

 Сегментэктомия 4б  3 (1 лапароскопическая)

 Сегментэктомия 5  3

 Сегментэктомия 6  1

 Сегментэктомия 8  2 (1 лапароскопическая)

 Сегментэктомия 7  3

 Сегментэктомия 3 и 8  1

 Бисегментэктомия 2, 3 2 (1 лапароскопическая)

 Гемигепатэктомия справа  6

 Расширенная гемигепатэктомия справа  4

 Мезогепатэктомия  5 (1 с атипичной резекцией легкого)

 Гемигепатэктомия справа и сегментэктомия 1  1

 Гемигепатэктомия справа и сегментэктомия 2  1

 Гемигепатэктомия слева с резекцией S8 и РЧА S6  1

 Гемигепатэктомия слева и резекция S7  1

 Итого: 40 (3 лапароскопических)

Таблица 2. Сравнение кровопотери, продолжительности вмешательства и осложнений

  Число  Объем Продолжительность Число осложнений
         Метод диссекции наблюдений, кровопотери,  вмешательства,  по Clavien–Dindo,  
  мл мин абс. абс.

 Ультразвуковая коагуляция 7 1652,29 ± 624,51 386,14 ± 40,41 2 (5)

 Биполярная коагуляция 18 811 ± 225,09 360,15 ± 29,32 2 (3А)

 Разработанный метод 15 627,01 ± 161,89 301,67 ± 26,08 3 (3А)
     1 (3В)

 р  0,008 0,104 
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вследствие неконтролируемого кровотечения из 

печеночных вен и метаболических нарушений 

при сочетанной дистальной резекции хвоста 

поджелудочной железы и расширенной право-

сторонней гемигепатэктомии. Нелетальные ос-

ложнения развились в 6 (15%) наблюдениях 

(см. табл. 2): в 5 наблюдениях – степени 3А 

(желче истечение, консервативное лечение), 

в 1 наблюдении – степени 3B (желчеистечение, 

выполнено стентирование желчных протоков).

 Обсуждение
Существующее длительное время стремление 

к обширным резекциям печени в настоящее 

время сменяется органосохраняющим сегмент-

ориентированным подходом. Это обосновано 

необходимостью сохранения как можно больше-

го объема функционирующей паренхимы, высо-

кой частотой билобарного поражения, необходи-

мостью сохранения сосудистой анатомии печени 

для возможных повторных резекций. Для сег-

мент-ориентированных резекций характерна 

большая площадь пересекаемой паренхимы пе-

чени. Кроме того, при этих операциях в боль-

шинстве наблюдений возможность перевязки 

сосудов, питающих удаляемую часть печени, по-

является только после разделения существенной 

части паренхимы. Изложенное приводит к суще-

ственному увеличению интраоперационной кро-

вопотери и нередко заставляет длительно пере-

жимать печеночно-двенадцатиперстную связку 

(прием Прингла), что сопровождается риском 

венного застоя в кишечнике и гиперферменте-

мии после операции. 

Возможность органосохраняющих сегмент-

ориентированных резекций обеспечивает тща-

тельное пред- и интраоперационное планирова-

ние резекции с обязательным анализом компью-

терных ангиограмм хирургом и составлением 

анатомической “операционной карты”, а также 

данных интраоперационного УЗИ. Одним из 

важнейших условий для успешной резекции 

явля ется правильный выбор метода диссекции 

паренхимы, позволяющий экономить время 

и обеспечить контроль кровотечения без дли-

тельной сосудистой изоляции всей печени.

Такие преимущества разработанного метода 

как хороший гемостаз без необходимости отдель-

ной перевязки мелких сосудистых структур, воз-

можность работы при сохраненном печеночном 

кровотоке, универсальность и техническая про-

стота инструмента, хорошая скорость диссекции 

позволяют выполнять сложные сегмент-ориен-

тированные резекции с хорошими результатами. 

Наглядным примером сложных сегмент-ориен-

тированных резекций является мезо гепат экто-

мия. Из 5 мезогепатэктомий, анали зируемых 

в рамках этого исследования, средний показа-

тель кровопотери составил 1180 ± 342,7 мл при 

средней продолжительности операции 394 ±

± 82,4 мин. При этом летальных исходов среди 

этих больных отмечено не было и лишь в 1 на-

блюдении развилось желчеисте чение.

К недостаткам метода, как, впрочем, и всех 

методов, основанных на энергетическом воздей-

ствии, условно можно отнести скрытое терми-

ческое повреждение желчных протоков, способ-

ствующее развитию желчных свищей. В основ-

ной группе отметили частоту желчеистечений 

23%, что не превышает частоту этого осложне-

ния при резекциях печени в целом. Для умень-

шения риска образования желчных свищей 

уменьшили ширину браншей рабочего зажима 

(локализует термическое воздействие в зоне 

диссекции), увели чили подачу раствора элек-

тролита (уменьшает выраженность термическо-

го повреждения), отказались от применения 

прибора в зоне магистральных желчных прото-

ков (ворота печени).

 Заключение
Разработанный метод диссекции позволяет 

достоверно уменьшить кровопотерю без выпол-

нения портальной окклюзии, а также сократить 

время вмешательства. Уменьшение кровопотери, 

даже при пересечении большого объема парен-

химы, позволяет более широко применять сег-

мент-ориентированные резекции, что в свою 

очередь увеличивает шанс улучшить результаты 

лечения больных злокачественными опухолями 

печени.
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