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Хирургия печени на протяжении всей своей 
истории постоянно претерпевает значительные 
изменения и во многом зависит от научных 
и технологических достижений. Старые работы 
таких классиков, как Глиссон, Лаэннек и Кюино, 
не теряют своей актуальности и в новом свете 
открывшихся технологических возможностей. 
M. Makuuchi, один из основателей японской 
школы хирургии печени, в 80-е годы прошлого 
века увлекался интраоперационным УЗИ этого 
органа. Он автор метода пункции портальной 
ножки под контролем УЗИ с введением в нее 

красителя. Таким способом он определял грани-
цы той анатомической единицы, которую кро-
воснабжает эта ножка. Этот принцип сегодня 
лежит в основе флюоресцентной демаркации 
анатомических единиц и плоскости разреза па-
ренхимы как в лапароскопической, так и в тради-
ционной хирургии печени. Ученик M. Makuuchi 
профессор G. Torzilli – автор бестселлера 
“Ultrasound-guided Liver Surgery” [1] стал одним 
из основателей современного направления па-
ренхимосберегающих операций и туннелизации 
печени (ТП). 
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многом зависит от научных и технологических достижений. В настоящее время резекция печени позволяет 

надеяться на излечение пациента. Реализуются такие новые тенденции в хирургии печени, как сберегающие 

паренхиму операции, доведение до минимума отступа от опухоли, скелетизация сосудов. Внедряют принцип 

резекции вдоль печеночных вен с максимальной детализацией ориентиров. Это позволяет хирургам расши-

рять свои возможности, охватывая новые когорты пациентов с множественными опухолями, ранее считавши-

мися нерезектабельными. Происходит улучшение непосредственных результатов без негативного влияния на 

отдаленные результаты операций.
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parenchyma-sparing surgery, minimization of resection margin, skeletonization of blood vessels. The principle of 
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unresectable. Immediate results are improving without a negative impact on long-term surgical outcomes.
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Появление новых химиотерапевтических, 
таргетных и иммунных препаратов изменило 
отно шение к краю резекции. Не так давно опти-
мальным считали отступ от опухоли не менее 
10 мм, а теперь – 1 мм. 

Согласительные конференции по лапаро-
скопической хирургии печени уже приобрели 
регулярный характер. Благодаря этим форумам 
лапароскопическая хирургия печени интенсивно 
развивается. Однако совсем недавно в свет 
вышла статья “Expert Consensus Guidelines: How 
to safely perform minimally invasive anatomic liver 
resection” [2], в которой выдающиеся эксперты 
со всего мира дают ответы на вопросы и разре-
шают противоречия, возникающие при лапаро-
скопических и роботических резекциях печени. 

Эта статья представлена как обзор недавно 
наметившихся тенденций в хирургии печени.

Отступ от края опухоли
Полное удаление метастазов является наибо-

лее эффективным путем лечения больных коло-
ректальным раком с поражением печени, при 
котором потенциально возможно радикальное 
излечение [3–5]. Статус края резекции при мета-
стазах колоректального рака в печени (МКРП) 
признан прогностическим фактором, и целью 
хирургического лечения является достижение 
негативного края [6]. Ранее признанное расстоя-
ние в 10 мм [7, 8] с течением времени уменьшали 
[9, 10]. С публикации R.J. DeHaas и соавт. нача-
лась эра безопасного, свободного от опухолевых 
клеток края 1 мм [11]. В настоящее время боль-
шинство авторов признают, что отступа 1 мм до-
статочно для получения радикального эффекта 
[12, 13]. Исключением могут быть ситуации, 
когда метастаз прилежит к стенке сосуда, но не 
инфильтрирует ее – отсутствие свободного края 
при этом рассматривают как R0 [14–16]. Многие 
верят, что достижение отрицательного края ре-
зекции является важной лечебной детерминан-
той, которая должна стать первоочередной целью 
хирургического лечения. Положительный край 
резекции увеличивает риск рецидива [17] и досто-
верно уменьшает общую и безрецидивную выжи-
ваемость [16, 18]. В то же время группа авто ров 
признает, что современная системная терапия 
оказывает положительный эффект на безреци-
дивную и общую выживаемость. Они предполага-
ют, что положительный край резекции после ис-
сечения МКРП у больных с хорошим ответом на 
неоадъювантную терапию с дополнительной био-
логической терапией или без нее может не иметь 
прогностической значи мости [19, 20]. 

Сберегающие паренхиму резекции печени
Порядка 45% больных колоректальным раком 

с метастазами в печени нуждаются в обширной 
резекции органа [21]. Разработано несколько спо-

собов максимального увеличения культи печени  
после расширенной резекции. Среди них эмбо-
лизация воротной вены, двухэтапные резекции, 
ALPPS [22, 23]. Эффективность этих операций 
заключается в расширении критериев резекта-
бельности у пациентов с МКРП, ранее считавши-
мися нерезектабельными. Однако эти операции 
имеют ограничения. Например, четверть пациен-
тов, которым планировали двух этапную резекцию 
печени, не проходят второй этап ввиду прогресси-
рования болезни или недостаточной гипертрофии 
остатка печени после первой операции [24]. 
Напротив, ALPPS, разработанная для того, чтобы 
ликвидировать недостатки двухэтапных резек-
ций, и достаточно быстро  вызывающая достаточ-
ный прирост будущего остатка печени, сопрово-
ждается слишком большой частотой осложнений 
и летальностью [25]. Кроме того, эти операции 
приводят к задержке химиотерапии и таргетной 
терапии на время интервала между операциями.

Тактика обширных резекций приносит в жерт-
ву большой объем функционирующей паренхи-
мы, ограничивает возможность будущих повтор-
ных резекций. Оказалось, что риск обречь оста-
ток печени на недостаточный функциональный 
резерв больше, чем потенциальная опасность 
развития локального рецидива. Стратегия сбере-
гающей хирургии использует возможности ин-
траоперационного УЗИ и позволяет удалить 
опухоль, сводя к минимуму потери функциони-
рующей паренхимы. Эту идеологию выдвинули 
в авангард, игнорируя классические онколо-
гические принципы, и определили принцип 
сосу дистого R1 (R1vasc) во имя максимального 
сохранения паренхимы печени. Тактика сбере-
гающих резекций спасает пациентов с мно-
жественными метастазами в печени от обшир-
ных или двухэтапных операций, сопровождается 
более легким послеоперационным течением 
со вполне сопоставимыми онкологическими ре-
зультатами [26].

В отличие от расширенных операций, под-
разумевающих традиционную анатомическую 
резекцию печени, сберегающее хирургическое 
вмешательство направлено на сохранение мак-
симального объема функционирующей паренхи-
мы органа [27]. Эта операция подразумевает огра-
ниченную резекцию печени, обеспечивающую 
минимальный хирургический риск и стресс, уда-
ление всех метастазов при множественном пора-
жении, сохранение достаточного объема функ-
ционирующей паренхимы. 

Описан новый способ – паренхимосберегаю-
щая резекция печени со скелетизацией сосудов 
(Vеssel-Skeletonized Parenchyma-sparing Hepat-
ectomy, VESPAH) [28]. Метод подразумевает 
отде ление опухоли от наружного слоя сосуда 
при минимальном промежутке между ними, 
даже если сосуды очень тонкие. Если метастаз 
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на большом протяжении прилежит к печеноч-
ной вене (ПВ), если изобразительными метода-
ми диагностики определена деформация или 
сужение вены, отделение опухоли не рекомендо-
вано. В отличие от ПВ глиссоновые ножки могут 
быть выделены по плоскости разреза и сохране-
ны как “скелет” печени. Расширение желчных 
протоков выше опухолевого узла является при-
знаком прорастания узла в эту ножку, что требует 
резекции анатомической единицы паренхимы 
вместе с опухолью. Другими словами, значи-
тельное прорастание опухолью глиссоновой 
ножки I–II порядка требует гемигепатэктомии 
или секторэктомии, тогда как поражение глис-
соновых ножек III порядка и более – сегмент- 
или субсегментэктомии. При скелетизации со-
судов можно захватывать расположенные рядом 
в паренхиме мелкие метастазы. Сохраняющая 
паренхиму резекция печени R1 впервые предло-
жена итальянскими хирургами [29]. Отделение 
от глиссоновых ножек они определяли как R1vasc. 
VESPAH как совпадает, так и отличается от сосу-
дистой резекции R1. Технически необходимо 
применение интраоперационного УЗИ для обна-
ружения мелких метастазов, расположенных 
в глубине паренхимы, и их синтопии с сосудами.

Авторы предложили три типа операции 
VESPAH. Первый (основной) тип включает кра-
евую или частичную резекцию печени (Hr0). 
Такие резекции можно выполнить многократно 
[30]. При этом встречающиеся глиссоновые 
ножки или ПВ приходится на протяжении ске-
летизировать, перемещаясь глубоко в паренхиме 
в поисках метастазов. Второй тип включает 
анато мическую сегментэктомию печени (HrS) 
в минимальном объеме. Каждую глиссоновую 
ножку выделяют из экстрафасциального или 
трансфиссурального доступа через многогран-
ный разрез паренхимы печени. Опухоли, про-
растающие глиссоновую ножку с желчным 
прото ком или ПВ на большом протяжении или 
с сужением просвета, требуют резекции анато-
мической единицы печени [31]. Линию разреза 
определяют с помощью контрастирования после 
пункции ножки под контролем УЗИ и введения 
красителя [32]. HrS дополняют несколькими 
краевыми резекциями мелких метастазов, при-
мыкающих к сектору. Наконец, при третьем типе 
выполняют секторэктомию (Hr1) – удаляют два 
примыкающих сегмента. Глиссоновую ножку 
перевязывают из экстрапеченочного доступа без 
рассечения паренхимы [31]. После появления 
демаркационной линии к удаляемому сектору 
присоединяют участки паренхимы, включаю-
щие ближайшие метастазы. В тех ситуациях, 
когда метастазы контактировали с пупочной 
пластиной, средней печеночной веной (СПВ), 
выполняли анатомическую левую латеральную 
секторэктомию, которую дополняли трансфас-

циальным захватом IVb сегмента с проксималь-
ной частью срединной вены (VESPAH). При 
необ ходимости операцию дополняли операция-
ми Hr0 и (или) HrS. 

Цель неанатомической резекции печени – со-
хранить как можно больше функционирующей 
паренхимы и увеличить шанс выполнить повтор-
ную резекцию в будущем. Недавно была предло-
жена новая всеобъемлющая система обозна чения 
резекций печени с перечислением резецирован-
ных сегментов и указанием типа резекции – ана-
томической и неанатомической [33].

Туннелизация печени
При опухоли с инвазией ПВ в области устьев 

обычно выполняют обширную резекцию или 
протезирование вены. Это сопровождается зна-
чительным числом осложнений и повышенной 
летальностью. G. Torzilli и соавт. [34], опираясь 
на собственный уникальный опыт, предложили 
классификацию синтопии опухоли и ПВ: 
тип 1 – контакт (прорастание) 1/3 окружности 
ПВ; тип 2 – контакт (прорастание) 2/3 окруж-
ности ПВ и тип 3 – контакт (прорастание) 
>2/3 окружности ПВ. Подвергли анализу резек-
цию 190 МКРП у 135 пациентов. Отделить опу-
холь от вены удалось в 95 (50%) наблюдениях. 
Резекция с ушиванием дефекта удалась в 61 (32%) 
наблюдении, резекция с ушиванием заплатой – 
в 4 (2%), полное иссечение ПВ – в 30 (16%). 
Резекция ПВ с ее сохранением удалась в общем у 
76% больных, обширная резекция печени потре-
бовалась лишь в 1 (0,7%) наблюдении. Доопе-
рационные и интраоперационные данные по-
зволяют предсказать необходимость в резекции 
ПВ в 99% наблюдений.

Этой же группой миланских хирургов выпол-
нена верхняя поперечная резекция печени 
(VII, VIII, IVb и паракавальной порции I сегмен-
та) с сохранением устьев ПВ. Это сообщение 
зало жило основу новому виду резекции – ТП, 
основным условием которой является наличие 
коммуникантных сосудов между ПВ, позволяю-
щих сохранить адекватный отток от сохраненной 
паренхимы [35]. В проспективном исследовании 
[36] доказана возможность и безопасность ТП – 
новой техники операции для пациентов с ≥1 опу-
холью в центральных отделах печени с инвазией 
СПВ или без нее. Осуществимость операции 
зави села от синтопии опухоли и СПВ, наличия 
коммуникантных вен при необходимости резек-
ции СПВ. Представлены результаты 19 ТП, 
у 17 пациентов были множественные метастазы 
(до 37). СПВ резецирована в 6 наблюдениях, но 
всегда удавалось сохранить сегменты IVb и V. 
Общее число осложнений составило 10 (50%) 
без госпитальной летальности. В отдаленном пе-
риоде (медиана – 15 мес) отмечено 2 локальных 
рецидива.
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Минимально инвазивная хирургия (МИХ) 
приобрела широкую популярность при заболева-
ниях печени и желчных протоков. С одной сторо-
ны, применение видеосистем с высоким разреше-
нием и большим увеличением позволяет хирургам 
точнее соблюдать онкологические принципы. 
С другой стороны, у МИХ есть неотъем лемые 
ограничения – скованность манипуляций, отсут-
ствие тактильных ощущений, невозможность пол-
ного визуального охвата операционного поля, что 
может привести к дезориентации. 

Ориентиры при анатомической 
и неанатомической резекции печени

В 2020 г. прошло согласительное собрание экс-
пертов Precision Anatomy for Minimally Invasive 
HBP Surgery (PAM-HBP Surgery Consensus), кото-
рое показало необходимость четкого понимания 
и определения ориентиров – внутри- и внепече-
ночных структур во время минимально инвазив-
ной анатомической резекции печени (МИАРП). 
В рамках 32-й конференции Японской ассоциа-
ции гепатобилиарной и панкреатической хирур-
гии (JSHBPS) в Токио 23–24 февраля 2021 г., 
спонсируемой Международной гепатопанкреато-
билиарной ассоциацией (IHPBA) и Между на-
родной ассоциацией лапароскопической хи-
рургии печени (ILLS), состоялась согласитель-
ная конференция экспертов. Были разработаны 
клинические рекомендации (КР) по безопас-
ной МИАРП. Эти КР были опубликованы не-
давно [2]. В них сформулированы 7 клиниче-
ских вопросов и рекомендации. Клинические 
вопросы касаются трех тем: печеночного при-
тока (глиссоновый доступ), оттока (печеночных 
вен) и сегментарных или секторальных “анато-
мических и неанатомических минимально ин-
вазивных резекций”. 

Исторически глиссоновый доступ впервые 
был предложен L. Tien-Yu и соавт. в 1960 г. [37] 
и Ton That Tung в 1963 г. [38]. В 1986 г. К. Takasaki 
описал технику правой латеральной секторэкто-
мии с выделением глиссоновой ножки; он на-
звал процедуру “глиссоновым доступом” [39]. 
В 1986 г. Э.И. Гальперин предложил пальцевое 
выделение сосудисто-секреторных ножек пече-
ни [40]. Аналогичный метод описал B. Launois 
[41]. С помощью этих методов можно внепече-
ночно выделить портальные ножки. Авторами 
КР глиссоновый доступ признан предпочтитель-
ным. Воротному доступу также отведено опреде-
ленное место при выделении ножек I порядка. 
Однако для портальных делений II и III порядка 
предпочтение отдают транспаренхиматозному 
глиссоновому доступу. Это связано с техниче-
ской сложностью выделения ножек ≥II порядка 
через воротный доступ. 

“Коническая единица” определена как кону-
совидная область паренхимы, питаемая одной 

из ветвей III порядка [42]. Сначала K. Takasaki 
описал 3 сегмента печени: правый, средний 
и левый. Каждый его сегмент состоял из 6–8 ко-
нических единиц. Следует отметить, что такое 
деление более применимо для правой доли. 

Признание анатомических структур имеет 
первоочередное значение для безопасного осу-
ществления глиссонового доступа. “Теория ворот” 
A. Sagioka объединяет анатомические ориентиры 
[43]. Нашлось несколько аргументов в пользу 
признания капсулы Лаэннека в качестве анато-
мической структуры. Естественная щель между 
капсулой Лаэннека и окружающей тканью рас-
смотрена как ориентир при выделении внепече-
ночных глиссоновых ножек. Впрочем, иногда 
идентифицировать капсулу Лаэннека бывает 
трудно, и в этом важное значение имеют разре-
шающие возможности оптики. Нарушения 
целост ности глиссоновой оболочки желательно 
избегать, поскольку это влечет риск поврежде-
ния элементов ножки, особенно желчных про-
токов, что приводит к образованию желчных за-
теков или нарушению питания соответствующей 
области паренхимы. Следовательно, в исключи-
тельных ситуациях лучше нарушить целостность 
капсулы Лаэннека, проникнуть в паренхиму 
пече ни, чем проникнуть через глиссоновую обо-
лочку. 

Для осуществления анатомической резекции 
печени в первую очередь нужно выбрать ориен-
тиры. Одним из таких является глиссоновая 
ветка, питающая эту область, а вторым – регио-
нарная граница на поверхности печени. 
Последняя не является прямой линией на по-
верхности и прямой плоскостью в паренхиме 
печени. Способ пункции и контрастирования 
воротной ножки M. Makuuchi для обозначения 
границ на поверхности печени в настоящее 
время заменяют интраоперационной флюорес-
центной навигацией с помощью индоцианино-
вого зеленого (ИЦЗ) [44]. Метод, по всей вероят-
ности, станет лидирующим в минимально инва-
зивной хирургии печени [45]. 

Резекция вдоль печеночных вен
Крупные ПВ, которые располагаются между 

границами анатомических секторов и сегментов 
[46], признаны многими экспертами внутренни-
ми ориентирами при рассечении печени [47]. 
В частности, устья крупных ПВ указывают на 
анатомические межсегментарные или межсекто-
ральные границы. Резекция вдоль печеночных 
вен (РВПВ), при которой ствол ПВ обнажают 
от ее устья и которая позволяет соблюдать почти 
все границы без демаркации, применима при 
резекции VII и VIII сегментов печени. Такой 
доступ  позволяет проникнуть к месту отхожде-
ния глиссоновой ножки, которая питает удаляе-
мый участок, через плоскость резекции [48].
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Нижние диафрагмальные вены, аранциева 
связка, нижняя полая вена (НПВ) и ее связка яв-
ляются важными анатомическими структурами, 
позволяющими подобраться к стволу главных 
ПВ. Для глиссонового доступа при МИАРП 
важно также предварительное рассечение хвоста-
той доли [49]. Рассекая хвостатую долю пополам, 
можно легко выделить переднюю и заднюю глис-
соновые ножки. Кроме того, устье правой пече-
ночной вены (ППВ) можно обнажить на раннем 
этапе операции после рассечения хвостатой доли.

Недавно опубликованные исследования о 
роли капсулы Лаэннека при внутрипеченочной 
навигации подтверждают важность ориентации 
по капсуле Лаэннека. В частности, во время вы-
деления ПВ вблизи ее впадения в НПВ полезно 
рассмотреть капсулу Лаэннека, чтобы не повре-
дить стенку вены и не получить значительное 
кровотечение. G. Kiguchi и соавт. сообщили, что 
слои между печеночной и сердечной капсулой 
Лаэннека вокруг устьев ПВ могут быть разде-
лены и ПВ могут быть безопасно выделены. 
Они поддерживают доступ между печеночной 
и сердечной капсулой Лаэннека, позволяющий 
отделить печень, сохраняя целостность только 
кардиальной капсулы Лаеннека вокруг стенки 
вены [50]. Этот доступ может оказаться полез-
ным при сохранении необходимого отступа, 
когда опухоль расположена близко к вене.

Описаны три главных доступа к СПВ. Первый 
доступ – дорсальный от устья СПВ [51]. Y. Ome 
и соавт. [52] описали доступ через аранциеву 
связку – Arantius-first approach – для лапароско-
пической левосторонней гемигепатэктомии. 
После мобилизации левого латерального сектора 
обнажают общее устье левой печеночной вены 
(ЛПВ) и СПВ через дорсальный доступ. 
Поднимая левый латеральный сектор вверх, рас-
секают паренхиму над аранциевой связкой между 
левой глиссоновой ножкой и устьем ЛПВ. После 
пересечения левой глиссоновой ножки обнажа-
ется и становится хорошо доступным ствол СПВ 
сзади. После этого рассекают паренхиму по де-
маркационной линии над СПВ без повреждения 
каких-либо значительных кровеносных сосудов. 

Второй доступ – каудальный. СПВ пролегает 
краниально и кпереди над портальной бифурка-
цией, предоставляя возможность осуществить 
уникальный каудальный лапароскопический 
доступ  к стволу СПВ после небольшого рассече-
ния паренхимы над воротами печени. Такой до-
ступ обеспечивает раннее обнаружение СПВ как 
ориентира безопасного рассечения паренхимы 
в самом начале операции [53]. СПВ обнару жи-
вают сразу после небольшого рассечения парен-
химы в области ворот. Расстояние между СПВ 
и бифуркацией составляет 1–2 см. 

Третий доступ представляет собой краниаль-
ный доступ к стволу СПВ. Несмотря на то что 
угол атаки хирургического инструмента неудо-
бен, обнажить вентральную сторону корня СПВ 
(особенно при использовании интраопераци-
онного УЗИ) несложно. Продолжая рассечение 
паренхимы вдоль СПВ, обеспечивается наибо-
лее безопасный путь анатомической резекции 
печени. 

Следует иметь в виду, что стволы ПВ распо-
ложены в межсегментарной плоскости (МП). 
Однако было установлено, что эти вены не всег-
да могут служить оптимальным ориентиром для 
определения МП. В основном ПВ служат ориен-
тиром недалеко от их устья вдоль верхних сег-
ментов/секторов (VII, VIII и IVa), а в нижней 
части печени (V, VI и IVb) ПВ распадаются на 
притоки и не совпадают с МП. Например, ППВ 
не всегда обнажается на плоскости разделения 
печени при расширенной левосторонней геми-
гепатэктомии. Она не всегда лежит в МП, 
особен но в ее каудальной части, т.е. между V и 
VI сег ментами [54]. По-видимому, предстоит 
окончательно признать, что сегментация печени 
осуществлена по принципу ареала кровоснаб-
жения портальной ножкой, а не по принципу 
разделения ПВ.

Пережимая глиссоновую ножку, можно уви-
деть МП не только на поверхности, но и в глу-
бине паренхимы, особенно если регулярно кон-
трастировать паренхиму с помощью ИЦЗ (нега-
тивный тест с ИЦЗ) [55]. При МИАРП он проще 
по сравнению с позитивным ИЦЗ-тестом, когда 
портальную ножку приходится пунктировать 
и вводить в нее препарат. Такие наружные ори-
ентиры, как желчный пузырь, круглая связка, 
устья ПВ, хороши для навигации на поверхности 
печени, тогда как в глубине паренхимы они те-
ряют свою ценность. Внедрение контрастирова-
ния ИЦЗ полностью изменило условия игры, 
сделав анатомическое рассечение возможным 
как на поверхности печени, так и в ее глубине. 

Таким образом, в результате реализации таких 
новых тенденций в хирургии печени, как сбере-
гающие резекции, применение видеосистем 
с большим увеличением, доведение до миниму-
ма края отступа от опухоли, скелетизация сосу-
дов, ТП и внедрение принципа РВПВ с макси-
мальной детализацией ориентиров и использо-
ванием флюоресцентного контрастирования 
с помощью ИЦЗ в определении МП, хирургия 
печени расширяет свои возможности, охватыва-
ет новые когорты пациентов с множественными 
опухолями, ранее считавшимися нерезектабель-
ными. Это приводит к улучшению непосред-
ственных результатов без негативного влияния 
на отдаленные результаты операций.
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