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Цель исследования. Улучшение результатов лечения при новообразованиях в VII–VIII сегментах печени, при-

лежащих к основному стволу правой печеночной вены и (или) формирующим ее крупным ветвям. 

Материал и методы. С 2016 по 2022 г. в 24 наблюдениях выполнена резекция VII и (или) VIII сегментов печени 

с резекцией правой печеночной вены и формирующих ее ветвей без реконструкции. Показаниями к операци-

ям в 15 наблюдениях считали метастазы колоректального рака в печени, в 6 – гепатоцеллюлярный (холангио-

целлюлярный) рак, в 1 – ангиомиолипому, в 1 – метастазы рака тела матки, в 1 – метастазы забрюшинной 

неорганной опухоли. В 11 наблюдениях дополнительно выполнили экономные резекции печени.

Результаты. Интраоперационных признаков нарушения венозного оттока не было. У 3 больных после опера-

ции отмечена примесь желчи в дренажах, в 1 наблюдении сформировался желчный свищ. Других осложнений 

не выявили. Летальных исходов после операций не было. В позднем послеоперационном периоде не выявлено 

специфических осложнений, которые можно связать с нарушением венозного оттока по правой печеночной 

вене. 

Заключение. Существующие и образующиеся коллатерали могут обеспечить адекватный отток венозной крови 

в среднюю печеночную вену, короткие печеночные вены после резекции VII и VIII сегментов печени с резек-

цией ствола правой печеночной вены и формирующих ее ветвей без реконструкции даже при отсутствии 

нижней правой печеночной вены, а также без полного блока правой печеночной вены до операции.
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Aim. To improve outcomes of treatment for neoplasms in segments VII-VIII of the liver adjacent to the main stem of 

the right hepatic vein and/or to its forming large branches. 

Materials and methods. In the period of 2016–2022, the resection of segments VII and/or VIII of the liver and the 

right hepatic vein, as well as its forming branches without reconstruction was performed in 24 patients. Surgical 

indications were liver metastases of colorectal cancer in 15 cases, hepatocellular cancer (cholangiocarcinoma) in six 

cases, angiomyolipoma in one case, uterine cancer metastases in one case and primary retroperitoneal tumor 

metastases in one case. Minor liver resections were additionally performed in 11 cases.
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 Вве де ние
В настоящее время резекция печени является 

стандартным методом лечения большинства 
больных с очаговым поражением печени как 
первичного, так и вторичного характера. С мо-
мента клинического внедрения подходы к опре-
делению показаний и объема вмешательства 
претерпевают непрерывные изменения, однако 
в последние годы в хирургической гепатологии 
практически при всех заболеваниях отмечена 
четкая тенденция к выполнению сберегающих 
паренхиму операций [1]. Этому способствует на-
копление клинического опыта, анализ которого 
ведет к пересмотру ряда принципиальных пози-
ций. В качестве примера можно отметить изме-
нения, происходящие в подходах к вмешатель-
ствам на печени у пациентов с метастазами ко-
лоректального рака. Раньше считали, что 
адекватным с онкологических позиций является 
отступ от края резекции >1 см [2]. В настоящее 
время это требование полностью утратило свое 
значение [3]. Ряд вопросов, в свою очередь, оста-
ются нерешенными и теперь, один из наиболее 
сложных – планирование объема оперативного 
вмешательства при расположении новообразо-
ваний в проекции крупных магистральных со-
судов печени [4]. Риск нарушения кровоснабже-
ния и (или) оттока крови, даже зачастую при 
небольших размерах образования, толкает хи-
рурга на удаление значительной части паренхи-
мы печени. В представленной работе показана 
возможность решения такой задачи, которая 
периодически появляется при локализации но-
вообразования в VII–VIII сегментах печени в 
непосредственной близости от ствола правой 
печеночной вены (ППВ) и (или) формирующих 
его ветвей. Обычно в подобной ситуации объем 
операции вынужденно расширяют до правосто-
ронней гемигепатэктомии, реже выполняют ре-
зекцию печени и участка ствола вены с последу-
ющей реконструкцией для обеспечения адекват-
ного венозного оттока от VI и латеральной части 
V сегмента [5–7]. Также в литературе описана 
возможность перевязки ППВ без реконструк-
ции, но только при наличии короткой печеноч-

ной вены диаметром >5 мм – так называемой 
нижней ППВ (НППВ) [8–11].

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения больных с опухолями, локализующими-
ся в VII–VIII сегментах печени и прилежащими 
к основному стволу ППВ и (или) формирующим 
ее крупным ветвям.

 Материал и методы
В отделении опухолей печени и поджелудоч-

ной железы НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина 
с 2016 по 2022 г. резекция VII–VIII сегментов 
печени с резекцией ППВ и (или) формирующих 
ее ветвей без реконструкции выполнена 24 боль-
ным. Показанием к оперативному вмешатель-
ству у 15 больных были метастазы колорек-
тального рака в печени, у 6 больных – гепато-
целлюлярный или холангиоцеллюлярный рак, 
1 наблюдением были представлены больные 
с ангиомиолипомой, метастазами рака тела 
матки и забрюшинной неорганной опухолью. 
В 11 наблюдениях дополнительно выполнили 
экономную резекцию других сегментов печени. 
Медиана возраста оперированных больных 
соста вила 56 лет (28–78). Среди больных, вклю-
ченных в исследование, было 14 женщин и 
10 мужчин. Химиотерапевтическое лечение на 
дооперационном этапе получили 13 пациентов, 
среднее число курсов – 9 (4–24). До операции 
всем больным выполняли КТ или МРТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастным уси-
лением. На основании полученных данных 
определяли распространенность опухолевого 
процесса, синтопию и степень вовлечения ство-
ла ППВ и формирующих его ветвей (рис. 1). 
В 4 наблюдениях отмечен полный блок ППВ. 
Все операции осуществляли открытым спосо-
бом срединно-правоподреберным доступом. 
При мобилизации правой доли печени короткие 
вены сохраняли в максимальном числе. После 
выполнения интраоперационного УЗИ ППВ 
выделяли в области устья и отсекали с помощью 
эндоскопического артикуляционного сшиваю-
ще-режущего аппарата либо пересекали и про-
шивали узловым швом атравматичной нитью 

Results. There were no intraoperative signs of impaired venous drainage. After surgery bile in the drains was detected 

in three patients, and a biliary fistula was formed in one case. No other complications were identified. No fatalities 

were registered after surgery. The late postoperative period revealed no specific complications related to a disturbance 

of venous drainage through the right hepatic vein. 

Conclusion. Existing and emerging collaterals can provide adequate venous drainage to the middle hepatic vein, short 

hepatic veins after resection of liver segments VII and VIII with resection of the right hepatic vein stem and its forming 

branches without reconstruction, even if the lower right hepatic vein is missing, and without complete obstruction 

of the right hepatic vein before surgery.
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(рис. 2). Паренхиму печени разделяли ультразву-
ковым диссектором с выделением и перевязкой 
ствола и (или) венозных притоков, формирую-
щих ППВ.

Ретроспективно рассматривали продолжи-
тельность операций, среднее время и кратность 
пережатия печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки (прием Прингла), объем кровопотери, частоту 
послеоперационных осложнений и их виды, про-
должительность пребывания в стационаре. 

 Результаты 
Средняя продолжительность оперативного 

вмешательства составила 150 (80–220) мин. 
Интраоперационная кровопотеря была на уров-
не 400 (100–2500) мл. Афферентный кровоток 
перекрывали у 8 больных в среднем на 14 мин 
(12–25 мин), прием Прингла применяли не 
более 2 раз у одного больного с обязательным 
перерывом >5 минут. Ни у одного пациента не 
было отмечено интраоперационных признаков 
нарушения венозного оттока. В послеопераци-
онном периоде во всех наблюдениях уже на 5-е 
сутки при плановом УЗИ в печени определяли 
равномерный венозный кровоток. У 3 больных в 
послеоперационном периоде отмечена примесь 
желчи в дренажах, в 1 наблюдении сформиро-
вался желчный свищ. У 1 пациентки с гепато-
целлюлярным раком через 4 недели после опера-
ции появился асцит, который контролировали 
консервативно. При обследовании отмечена ре-
активация вируса гепатита С на фоне цирроза 
печени. Послеоперационной летальности не 
было. Медиана продолжительности пребывания 
в стационаре после операции составила 12 (9–
21) дней. 

В позднем послеоперационном периоде не 
выявлено специфических осложнений, которые 
можно было связать с нарушением венозного от-
тока по ППВ. Средний период наблюдения со-
ставил 34 (2–64) мес. Восемь больных перенесли 
повторную резекцию печени: интраоперацион-
но и при патоморфологическом исследовании 
удаленного материала изменений атрофичес-
кого или фиброзного характера в паренхиме 
печени также не выявлено. В 1 наблюдении 
выполнена левосторонняя гемигепатэктомия, 
при которой принципиальным моментом счи-
тали  осмотр и сохранение ствола средней пече-
ночной вены. 

 Обсуждение
Прогресс в развитии современных хирургиче-

ских технологий в гепатологии напрямую связан 
с более детальными анатомическими, патофизио-
логическими и клиническими исследованиями. 
Одной из основных целей их является изучение 
компенсаторных процессов адаптации, протека-
ющих в печеночной паренхиме после резекции. 
Представления о сегментарной анатомии печени 
позволили внедрить резекционную хирургию 
в повседневную клиническую практику благо-
даря, прежде всего, значительному уменьшению 
кровопотери и частоты послеоперационной пе-
ченочной недостаточности [12].

В литературе крайне редко можно встретить 
описание изолированной резекции VII и (или) 
VIII сегментов печени (<1%) [9]. Это можно объ-
яснить тем, что новообразования такой локали-
зации в большинстве наблюдений вовлекают 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Метастаз колорек-
тального рака в VII сегменте печени в проекции дисталь-
ного отдела вен, формирующих ствол правой печеноч-
ной вены. Исследование с внутривенным контрастиро-
ванием до операции.

Fig. 1. Computed tomography scan. Metastasis of colorectal 
cancer in segment VII of liver, view of distal veins forming 
stem of right hepatic vein. Examination with intravenous 
contrast before surgery. 

Рис. 2. Интраоперационное фото. Перевязка правой 
печеночной вены в дистальном отделе.

Fig. 2. Intraoperative image. Right hepatic vein ligation in the 
distal section.
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основной ствол ППВ и (или) формирующие его 
ветви. Резекция же ППВ теоретически сопряже-
на с риском нарушения адекватного венозного 
оттока от VI и латеральной части V сегмента пе-
чени с последующим развитием на этом фоне 
фиброза паренхимы с исходом в цирроз и после-
дующую атрофию [13, 14]. Риск развития опи-
санных изменений возрастает также ввиду того, 
что подавляющее большинство больных опери-
руют на фоне ослабленной функции печени 
после многокурсовой химиотерапии и в резуль-
тате персистирующего воспаления вследствие 
репликации одного из вирусов гепатита в гепато-
цитах. Одной из мер, позволяющих не допустить 
развития этого осложнения, является восстанов-
ление венозного кровотока формированием ве-
но-венозного анастомоза с помощью сосудистых 
протезов либо прямой имплантации ствола ППВ 
в полую вену [13, 15, 16]. Выделение интрапа-
ренхиматозной части ППВ является сложной 
манипуляцией и в ряде ситуаций технически не-
выполнимо при вовлечении в опухолевый про-
цесс формирующих ее ветвей.

Применение радиочастотной или микровол-
новой абляции образований в большинстве по-
добных ситуаций невозможно вследствие при-
легания их к крупным магистральным венам и 
технических сложностей, связанных с доступом 
[16, 17]. Эффективность стереотаксической лу-
чевой терапии как возможной альтернативы не-
достаточно изучена и в настоящее время широко 
обсуждается [18].

Ряд авторов сообщают о безопасном удале-
нии VII и VIII сегментов печени с резекцией 
ППВ без восстановления кровотока по ней при 
наличии короткой НППВ >5 мм. Ее достаточно 
просто обнаружить при УЗИ или КТ до опера-
ции [8–10, 20]. НППВ обеспечивает дополни-
тельный венозный отток от нижних отделов 
правого латерального и парамедианного сектора 
[19]. По данным исследователей, подобный ва-
риант сосудистой анатомии выявляют у 9–28% 
больных [9].

В одной из работ подробно изучены механиз-
мы формирования коллатерального паренхима-
тозного печеночного кровотока и теоретически 
обоснована возможность его нормализации без 
ишемического повреждения гепатоцитов [14]. 
Другими авторами установлено, что при исполь-
зовании правой доли печени в качестве транс-
плантата от живого донора внутрипеченочный 
коллатеральный кровоток между ППВ и пере-
вязанной средней печеночной веной развивался 
на 10-е сутки. Его адекватность подтверждается 
тем, что необходимость дополнительной им-
плантации средней печеночной вены в полую 
вену авторы ставят под сомнение [20]. Эти ис-
следования создали серьезную теоретическую 
базу и показали, что образующиеся коллатерали 

могут обеспечить адекватный венозный отток 
через среднюю печеночную вену, в том числе и в 
остающейся после резекции VII и VIII сегментов 
части правой доли, в случае перевязки ППВ и 
отсутствия НППВ. Исследователи выполнили 
подобный объем операции 4 больным и не вы-
явили ни в одном наблюдении ранних и отсро-
ченных признаков нарушения внутрипеченоч-
ного кровотока [21]. В другое исследование [22] 
было включено 36 больных гепатоцеллюлярным 
раком на фоне цирроза печени, перенесших ре-
зекцию VII и VIII сегментов печени с перевязкой 
ППВ. Результаты лечения сравнивали с группой 
пациентов, перенесших стандартный объем опе-
рации – правостороннюю гемигепатэктомию. 
Авторы не выявили статистически значимых 
различий при сопоставлении основных пери-
операционных показателей и сделали вывод 
о безопасности вмешательства у больных цирро-
зом печени. Необходимо также учитывать, что 
вовлечение в опухолевый процесс ППВ, ведущее 
к сужению ее просвета, способствует развитию 
компенсаторного кровотока. Таким образом, 
резек ция печени осуществляется уже при нали-
чии сформированных коллатералей [22]. 

Обсуждаемое исследование, включающее 
24 пациентов, достаточно убедительно подтверж-
дает перечисленные факты. Выполнение такого 
объема резекции позволяет избежать гемигепат-
эктомии или технически сложного протезирова-
ния ППВ без учета ранее считавшихся достаточ-
но важных условий: наличия НППВ и полного 
блока ствола ППВ, определяемого на доопера-
ционном этапе. Его применение в практической 
деятельности дает возможность безопасно для 
больного сохранить максимальный объем функ-
ционирующей паренхимы печени, а также по-
зволяет улучшить отдаленные результаты лече-
ния, поскольку создаются реальные предпо-
сылки для повышения уровня резектабельности 
при прогрессировании опухолевого процесса 
и необходимости выполнения повторных ре-
зекций печени. У больных гепатоцеллюлярным 
раком на фоне цирроза экономное удаление 
части печеночной паренхимы в пределах VII 
и VIII сегментов зачастую становится един-
ственно возможным объемом операции в связи 
с недостаточным функциональным резервом.  

 Заключение
Существующие и образующиеся в раннем по-

слеоперационном периоде коллатерали в остаю-
щейся паренхиме печени способны обеспечить 
адекватный отток венозной крови в среднюю пе-
ченочную вену, короткие печеночные вены при 
резекции VII и VIII сегментов с резекцией ствола 
ППВ и формирующих его ветвей без реконструк-
ции даже при отсутствии НППВ, а также без пол-
ного блока ППВ на дооперационном этапе.
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