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Цель. Исследование возможностей диодного лазера с длиной волны 0,97 мкм при выполнении резекции пече-

ни для уменьшения числа послеоперационных осложнений. 

Материал и методы. 90 кроликов породы Шиншилла были распределены на три группы по способу резекции 

левой доли печени: лазерное излучение в импульсном режиме (группа 1), в непрерывном режиме (группа 2) 

и биполярная коагуляция (группа 3). Для сравнительной оценки результатов анализировали общее время 

оперативного  вмешательства, время рассечения паренхимы печени, объем удаленной доли печени, толщину 

первичной линии резекции, толщину линии резекции в момент выведения объекта из эксперимента, объем 

кровопотери, прошивание паренхимы печени после ее рассечения, пережатие паренхимы печени в ходе ее рас-

сечения, послеоперационный спаечный процесс, инфекционные осложнения в брюшной полости, местные 

инфекционные осложнения.

Результаты. Резекция печени в импульсном режиме способствовала уменьшению объема кровопотери 

(Ме (25%; 75%) = 3 мл (3; 4,5)) (р < 0,05), необходимости прошивания паренхимы печени после ее рассечения 

(р < 0,05), частоты раневых и внутрибрюшных инфекционных осложнений (р < 0,05), выраженности спаечного 

процесса. Наименьшее время операции было зарегистрировано в 3-й группе (Ме (25%; 75%) = 17 мин (16; 19)) 

(р < 0,05). Наиболее благоприятная эволюция морфологических изменений в зоне резекции печени была отме-

чена после применения лазерного излучения в импульсном режиме.

Выводы. Диодный лазер с длиной волны 0,97 мкм в импульсном режиме является перспективным методом рас-

сечения паренхимы печени при выполнении ее резекции.

Клю че вые сло ва: печень, резекция, диодный лазер, коагуляция, кровопотеря, осложнения.
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Aim. To define oppertunities of diode laser with wave length 0.97 µm in liver surgery to prevent postoperative 

complications. 

Material and Methods. 90 rabbits were divided into 3 groups according to type of left liver lobe resection: intermitted laser 

(group 1), continuous laser (group 2) and bipolar coagulation (group 3). Following parameters of surgical procedure were 

studied: total duration of surgery, parenchyma dissection time, resected lobe volume, primary liver resection margin size, 

liver resection margin size by the end of experiment, blood loss, liver parenchyma hemostatic suturing after its dissection, 

liver parenchyma compression during its dissection, postoperative adhesive process, wound and intraabdominal 

infectious complications.

Results. Intermitted laser in liver resection decreased blood loss (Ме (25%; 75%) = 3 ml (3; 4,5)) (р < 0.05), need for 

hemostatic suturing after parenchyma dissection (р < 0.05), incidence of wound and intraabdominal infectious 

complications, severity of adhesive process. Minimum duration of surgery was observed in group 3 (Ме (25%; 75%) = 

17 min (16; 19)) (р < 0.05). Liver resection margin evolution was faster and favorable in group 1.

Conclusion. Intermitted diode laser with wave length 0.97 µm is suitable method in order to perform liver parenchyma 

dissection in different clinical situations.

Key words: liver, resection, diode laser, coagulation, blood loss, complications.
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 Вве де ние
Доброкачественные и злокачественные забо-

левания печени являются распространенной 

проблемой. В последние годы наблюдается суще-

ственный рост заболеваемости первичным и ме-

тастатическим раком печени. Более 600 000 новых 

наблюдений гепатоцеллюлярного рака регистри-

руется ежегодно во всем мире [1–3]. Каждый 

третий пациент с выявленным колоректальным 

раком имеет отдаленные метастазы в печени [4]. 

Число резекций печени значительно увеличи-

лось за последние два десятилетия [5–7].

С развитием хирургии печени, новых техно-

логических приемов пересечения ее паренхимы, 

анестезиологического пособия и послеопераци-

онной интенсивной терапии значительно увели-

чилась безопасность плановых оперативных вме-

шательств и уменьшилась частота послеопераци-

онных осложнений [8]. Однако общую частоту 

осложнений, составляющую 20–30%, следует 

также считать высокой [9, 10].

Технологическое обеспечение операций на 

печени в основном направлено на поиск 

устройств, позволяющих эффективно контро-

лировать объем кровопотери в ходе рассечения 

паренхимы, предотвращать развитие послеопе-

рационного желчеистечения с поверхности ре-

зекции, а также обеспечивать достижение этих 

задач за короткое время. Как известно, объем 

кровопотери и время оперативного вмешатель-

ства на печени являются важными предикторами 

неудовлетворительных непосредственных и от-

даленных результатов и послеоперационной 

летальности  [11]. Подтекание желчи значительно 

увеличивает продолжительность пребывания 

в стационаре после операции, расходы на лече-

ние и является фактором, предрасполагающим 

к развитию инфекционных осложнений [12–14].

В работе проведено сравнительное экспери-

ментальное изучение технологических особен-

ностей и возможности применения диодного 

лазера с длиной волны 0,97 мкм для резекции 

печени.

 Материал и методы
Исследование выполнено на 90 кроликах по-

роды Шиншилла половозрелого возраста (в сред-

нем 1,5 года) мужского пола массой 2–2,5 кг. 

Для основного наркоза использовался препарат 

золетил-100 (7,5 мг). Профилактика инфекцион-

ных осложнений достигалась путем введения 

расчетной дозы антибиотика цефалоспориново-

го ряда. Все животные были распределены на три 

основные группы в зависимости от способа рас-

сечения паренхимы печени. В группе 1 рассече-

ние паренхимы печени осуществляли лазером 

ЛСП ИРЭ “Полюс” с длиной волны 0,97 мкм 

в непрерывном режиме. В группе 2 печень рас-

секали лазером в импульсном режиме работы. 

В группе 3 диссекцию выполняли при помощи 

биполярной коагуляции. В каждой из этих групп 

были выделены еще три группы в соответствии 

со сроками выведения животных из экспери-

мента: 7 сут, 1 мес, 3 мес.

Выполняли однотипные оперативные вмеша-

тельства, во время которых после срединной ми-

нилапаротомии в рану выводили левую внутрен-

нюю или левую наружную долю печени, которую 

подвергали резекции диодным лазером в двух 

разных режимах и биполярной коагуляции. 
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Импульсный режим работы лазера имел следую-

щие параметры: мощность 30 Вт, длительность 

импульса 31–50 мс, промежуток между импульса-

ми 1–5 мс. Резекция печени в непрерывном ре-

жиме работы лазера и при помощи биполярной 

коагуляции происходила при мощности 30 Вт. 

После завершения оперативного вмешательства 

к линии резекции печени устанавливали дренаж 

оригинальной конструкции. Оценивали количе-

ственные и качественные параметры. Количест-

венные параметры: общее время оперативного 

вмешательства, время рассечения паренхимы 

печени , объем удаленной доли печени, толщина 

первичного струпа, толщина струпа в момент 

выведения объекта из эксперимента, объем кро-

вопотери. Качественные параметры: прошива-

ние паренхимы печени после рассечения, пере-

жатие паренхимы печени в ходе ее рассечения, 

послеоперационный спаечный процесс, инфек-

ционные осложнения в брюшной полости, мест-

ные инфекционные осложнения. Среди этих 

параметров  выделены две группы: непосред-

ственные результаты оперативного вмешатель-

ства и отдаленные результаты, оцениваемые на 

7-е сутки, через 1 мес и через 3 мес. К последним 

относили послеоперационный спаечный про-

цесс, инфекционные осложнения в брюшной 

полости, местные инфекционные осложнения.

К непосредственным результатам относили 

все остальные параметры исследования, оцени-

ваемые в момент и после завершения оператив-

ного вмешательства. 

Начальную толщину и толщину линии резек-

ции печени через неделю, 1 мес и 3 мес изучали 

при помощи микрометрии путем исследования 

удаленной части печени. Вне зависимости от вы-

бранного режима работы лазера к 3-му месяцу 

во всех группах струп лизировался полностью, 

поэтому этот срок из статистических расчетов 

был исключен. Сравнительной статистической 

оценке показателей морфометрии были подвер-

гнуты выделенные три гистоархитектурные 

зоны: некроза, демаркационного воспаления 

и грануляций. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проведена при помощи пакета приклад-

ных программ SPSS. Статистический анализ 

количественных  данных производился с исполь-

зованием критериев Крускала–Уоллиса и Манна–

Уитни. С целью выяснения различий показаний 

качественных параметров, являвшихся во всех 

случаях бинарными признаками, использовался 

непараметрический критерий χ2. 

 Результаты
При анализе результатов время операции ока-

залось наименьшим в группе резекции печени 

при помощи биполярной коагуляции (17 мин). 

Объем кровопотери был наименьшим в группе 

резекции печени при помощи лазера в импульс-

ном режиме и составил 3 мл, первичная толщина 

линии резекции была наименьшей в группе ре-

зекции печени при помощи лазера в импульсном 

режиме и составила 3123 мкм (табл. 1). В группе 

резекции печени при помощи импульсного 

лазерного  излучения наблюдались наилучшие 

результаты операции по таким параметрам, как 

прошивание паренхимы печени после рассече-

ния, пережатие паренхимы печени в ходе рассе-

чения, послеоперационный спаечный процесс, 

раневые и полостные инфекционные осложне-

ния (табл. 2).

Микроскопическая картина линии резекции 

печени, проведенной при помощи лазерного из-

лучения в непрерывном и импульсном режимах, 

биполярной коагуляции, имела общие черты. 

Были выделены следующие зоны гистоархитек-

тоники печени: зона некроза, зона демаркацион-

ного воспаления, зона грануляций. Каждая из 

этих зон при детальном рассмотрении всех трех 

исследуемых групп экспериментальных живот-

ных имела некоторые различия. Тем не менее 

были выявлены общие морфологические черты.

Зона некроза представляла собой исключи-

тельно эозинофильную, однородную по интен-

сивности окраски зону печени, где сохранялась 

гистоархитектоника печени. Различались пор-

тальные тракты, центральные вены долек, сами 

Таблица 1. Характеристика количественных параметров изучаемых групп и сравнение двухсторонним непара-
метрическим U-критерием Манна–Уитни

    Параметр, Ме (25%; 75%)

 Группа Общее время  Время рассечения  Объем удаленной  Первичная  Объем 
 животных операции,  паренхимы,  части печени, толщина струпа, кровопотери,
  мин мин см3 мкм мл

 1 21,00 13,00 12,00 4242,5&* 7,00*
  (18 ; 25) (10 ; 15,25) (10 ; 14,25) (4080,75 ; 5218) (4,75 ; 9,25)

 2 20,00 12,00 12,00 3123,00*^ 3,00*^
  (16,5 ; 25,0) (10 ; 18) (10 ; 16) (3071 ; 4101) (3 ; 4,5)

 3 17,00&^ 12,00 14,00& 6123,00 7,00
  (16 ; 19) (10 ; 14) (12 ; 16) (5232 ; 7230) (3 ; 8)

Примечание. * – достоверные различия между 1-й и 2-й группами; & – достоверные различия между 1-й и 3-й 
группами; ^ – достоверные различия между 2-й и 3-й группами (p < 0,05, U-критерий Манна–Уитни).
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печеночные дольки и балки, состоящие из эози-

нофильных структур, по размерам и контурам 

соответствующие гепатоцитам, при этом базо-

фильное окрашивание ядер и иных структур 

в них не определяется. Эта зона имела наиболь-

шую глубину в структуре линии резекции печени 

и имела практически одинаковую структуру во 

всех группах наблюдения.

Зона демаркационного воспаления представ-

ляла собой четкую полосу некротизированной 

ткани с выраженной лейкоцитарной инфильтра-

цией. Она располагалась между зонами некроза 

и грануляций. У части животных зона воспале-

ния была резко инфильтрирована лейкоцитами, 

обнаруживались повреждения в виде линейных 

трещин, полостей, лакун, что, по всей видимо-

сти, связано с внутритканевым взрывом в резуль-

тате эффекта выпаривания. При этом подобные 

изменения были более выражены в группе бипо-

лярной коагуляции. 

Зона грануляций была представлена прослой-

кой соединительной ткани на границе жизне-

способных тканей печени и области термичес-

кого воздействия (рис. 1–6). Толщина зоны 

грануляций  в каждой из трех групп была мини-

мальной на сроке 7 сут и максимальной на сроке 

30 сут, что отражало интенсивность процесса 

формирования рубца. Интенсивность процесса 

гранулирования в группах лазерной резекции 

печени (группы 1 и 2) была больше, чем в группе 

резекции печени при помощи биполярной коа-

гуляции, что нашло отражение в морфометрии 

толщины зоны грануляций на 7-е и 30-е сутки 

после операции.

Таблица 2. Частота качественных параметров, отражающих особенности оперативного вмешательства и течение 
послеоперационного периода

                                           
Параметр

  Число наблюдений, абс. (%)

  1-я группа  2-я группа  3-я группа

 Прошивание паренхимы печени 15 (50)* 2 (6,67) 17 (56,67)^

 Пережатие паренхимы печени при рассечении 19 (63,34)* 1 (3,33) 12 (40)&^

 Спаечный процесс после операции  3 (10) 5 (16,67) 21 (70)&^

 Инфекционные осложнения в брюшной полости 1 (3,33) 1 (3,33) 6 (20)&^

 Местные инфекционные осложнения 5 (16,67)* – 2 (6,67)^

Примечание. * – достоверные различия между 1-й и 2-й группами; & – достоверные различия между 1-й и 3-й 
группами; ^ – достоверные различия между 2-й и 3-й группами (p < 0,05, критерий χ2).

Рис. 1. Микрофото. Край печени через неделю после резекции, проведенной при помощи лазера в непрерывном режи-

ме: а – гистотопограмма зоны резекции печени, четко выделены зоны тотального некроза (1), демаркационного вос-

паления (2) и грануляций (3), а также жизнеспособные ткани печени (справа), ×20; б – зона тотального некроза (1), 

зона демаркационного воспаления (2) и зона грануляций (3), ×40; в – зона демаркационного воспаления (2) и зона 

грануляций (3), ×40. Окраска гематоксилином и эозином.

а

б в

2

3

1

1 2
23 3
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а

б в г

а б

в

г

Рис. 2. Микрофото. Морфологическая картина края печени через неделю после резекции печени, проведенной при 

помощи лазера в импульсном режиме: а – гистотопограмма зоны резекции печени, четко выделяются зоны некроза 

(1), демаркационного воспаления и грануляций (2, 3), а также жизнеспособные ткани печени (4), окраска гематокси-

лином и эозином, ×20; б–г – зона некроза (1), зона демаркационного воспаления (2) и зона грануляций (3), обращает 

внимание различная степень интенсивности лейкоцитарной инфильтрации, стрелкой отмечен пролиферирующий 

желчный проток. Окраска гематоксилином и эозином, ×40.

Рис. 3. Микрофото. Морфологическая картина края печени через неделю после резекции биполярной коагуляцией: 

а – гистотопограмма зоны резекции печени, выделяются зоны некроза (1), демаркационного воспаления (2) и грану-

ляций (3), а также жизнеспособные ткани печени, ×20; б – зона некроза, различаются контуры долек, портальные 

тракты, центральные вены, при этом базофильное окрашивание ядер и иных структур не определяется, ×40; в – зона 

демаркационного воспаления, обращает внимание интенсивность лейкоцитарной инфильтрации в зоне демаркацион-

ного воспаления, ×40; г – зона грануляций, ×40. Окраска гематоксилином и эозином.
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Рис. 6. Микрофото. Морфологическая картина края печени через месяц после резекции биполярной коагуляцией: 

а – гистотопограмма зоны резекции печени, выделяются зоны некроза (1), демаркационного воспаления (2) и грану-

ляций (3), а также жизнеспособные ткани печени (4). Снаружи зона некроза покрыта соединительнотканной капсулой 

с многочисленными полнокровными кровеносными капиллярами (5), ×20; б – соединительнотканная капсула, 

покрывающая зону некроза печени, ×40. Окраска гематоксилином и эозином. 

а б

Рис. 5. Микрофото. Морфологическая картина края печени через месяц после резекции лазером в импульсном режи-

ме. В слабовыраженной зоне некроза (1) сохранились нечеткие признаки гистоархитектоники печени. Резко выражена 

гранулоцитарная инфильтрация зоны демаркационного воспаления (2). Также отчетливо определяется зона грануля-

ций (3). Окраска гематоксилином и эозином, ×40.

1 2 3

1
3

2
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5

Рис. 4. Микрофото. Морфологическая картина края печени через 1 мес после резекции печени лазером в непрерывном 

режиме: а – гистотопограмма зоны резекции печени, выделяются зона тотального некроза (1), зона демаркационного 

воспаления (2), которая выраженно подчеркнута за счет значительной лейкоцитарной инфильтрации, и зона грану-

ляций (3), а также жизнеспособные ткани печени (4), ×20; б – зона тотального некроза (1) и зона демаркационного 

воспаления (2) со значительной лейкоцитарной инфильтрацией, ×40. Окраска гематоксилином и эозином. 

а б
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Импульсный режим лазерного излучения 

имел наименьшую толщину первичной линии 

резекции печени, измеренной непосредственно 

после ее резекции (3123 мкм) (рис. 7). При срав-

нении глубины зон некроза, демаркационного 

воспаления и грануляций было выявлено, что их 

толщина имеет тенденцию к уменьшению начи-

ная с 7-х суток до 1 мес наблюдения. Наименее 

выражены зоны некроза и демаркационного вос-

паления на всех сроках были в группе резекции 

печени при помощи лазерного излучения в им-

пульсном режиме. Зона грануляций, напротив, 

к 1-му месяцу увеличивалась и наибольшие зна-

чения принимала в группах резекции печени при 

помощи лазерного излучения в импульсном ре-

жиме. 

 Обсуждение
Установлена статистически значимая разница 

между лазерной и биполярной коагуляцией по 

целому ряду количественных и качественных па-

раметров (см. табл. 1 и 2). Сравнение импульсно-

го, непрерывного режимов лазерного излучения 

и биполярной коагуляции показало, что объем 

кровопотери в группе с импульсным излучением 

был меньше (3 мл). Биполярное коагуляционное 

воздействие было избыточным для нежной па-

ренхимы печени лабораторного животного. Это 

проявлялось в значительном расширении зоны 

некроза согласно данным морфометрии, разры-

вах паренхимы вдоль, формировании в ней круп-

ных полостей за счет эффекта вапоризации. 

Воздействие непрерывного лазерного излучения 

соответствующей мощности в свою очередь не 

позволяло убедительно контролировать рассече-

ние паренхимы возле сосудистых пучков, что 

приводило к их травме и кровотечению. 

Попытки дальнейшей обработки линии ре-

зекции лазерным излучением, как правило, были 

безуспешны и приводили лишь к более глубоко-

му повреждению сосудистых структур. Пережатие 

паренхимы печени в ходе ее рассечения, а также 

послеоперационное прошивание печени также 

значимо чаще проводились в группах с более гру-

быми способами рассечения паренхимы.

Учитывая выявленную разницу в объеме кро-

вопотери, которая была больше в первой группе, 

и различающиеся качественные параметры, объ-

яснимой является более высокая частота раневых 

инфекционных осложнений, а также формиро-

вания абсцессов в брюшной полости.

Были выявлены закономерности развития 

линии резекции с течением времени. Они заклю-

чаются в трех одновременно протекающих про-

цессах. 

1. Линия резекции печени представлена тремя 

постоянными и динамически изменяющимися 

зонами: некроза, демаркационного воспаления, 

грануляций. Эволюция линии резекции пред-

ставляет собой совокупность одновременно про-

текающих процессов лизиса некротических масс 

и формирования грануляционной ткани с исхо-

дом в рубцевание линии резекции. Лизис зоны 

некроза непосредственно зависит от степени вы-

раженности этой зоны. В проведенном исследо-

вании зона некроза имела наибольшие размеры 

в группе резекции печени биполярной коагуля-

цией, наименьшие – в группе резекции печени 

лазером в импульсном режиме. С этим связано 

ее сохранение до 1 мес в группах непрерывного 

лазерного воздействия и биполярной коагуля-

ции, а также ее отсутствие в группе импульсного 

лазерного воздействия. 

2. Процесс созревания грануляционной ткани 

по линии резекции и формирования соедини-

тельнотканного рубца разрешается к 3-му месяцу 

наблюдения. В тех наблюдениях, когда воспали-

тельный процесс в результате коагуляционной 

травмы печени выражен сильнее, рубец форми-

руется по типу плотной фиброзной капсулы. 

3. Процесс разрешения перипортальной вос-

палительной реакции происходит в течение всего 

срока созревания линии резекции.

 Заключение
В результате проведенного исследования был 

разработан способ проведения оперативных 

вмешательств  на печени при помощи диодного 

лазера с длиной волны 0,97 мкм. Выявлены за-

кономерности воздействия различных режимов 

лазерного излучения на паренхиму печени. 

Подобраны наиболее оптимальные сочетания 

коагуляционного и резекционного параметров 

работы лазера. Установлено, что наиболее опти-

мально проводить резекцию печени с помощью 

лазера в импульсном режиме работы, позволяю-

щем дозированно пересекать паренхиму печени, 

точно мобилизовать сосудистые структуры па-

ренхимы и при необходимости коагулировать 

Рис. 7. Диаграмма. Толщина струпа после резекции части 

печени.
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сосуды диаметром до 4 мм. Диапазон оптималь-

ной мощности для импульсного режима составил 

21–30 Вт, диапазон длительности импульса – 

31–50 мс, продолжительность импульса – 1–5 мс. 

Импульсный режим лазерного излучения, в от-

личие от биполярной коагуляции и непрерыв-

ного режима работы лазера, позволяет формиро-

вать тонкую и плотную линию резекции печени 

с наиболее выраженными регенераторными про-

цессами. 

Таким образом, диодный лазер с длиной 

волны 0,97 мкм в импульсном режиме является 

перспективным методом рассечения паренхимы 

печени. Его применение позволяет уменьшить 

объем кровопотери, частоту инфекционно-вос-

палительных осложнений, толщину коагуляци-

онного некроза, при этом продолжительность 

вмешательства и частота желчеистечения не уве-

личиваются.
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