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Проведен анализ эффективности различных способов диссекции паренхимы и обработки раневой поверхности 
печени при ее анатомических резекциях у 65 пациентов: «метод Келли» – первая группа (29 больных), применение 
аппаратов ENSEAL – вторая группа (20 больных) и Sonicision – третья группа (16 больных). Для обработки раневой 
поверхности печени использовали в различных сочетаниях монополярную и аргонно-плазменную коагуляцию, а так-
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На современном этапе развития гепатохирур-
гии выполнение резекции печени стало воз-
можным в большинстве крупных лечебных 

учреждений России. Это связано с увеличением 
числа больных со злокачественными поражения-
ми (прежде всего с метастазами колоректального 
рака), с появлением новых электрохирургических 
устройств, ростом хирургического и анестезиоло-
го-реаниматологического мастерства. Тем не ме-
нее обширные операции на печени остаются тех-
нически сложными, длительными, в ряде случаев 
сопровождаются клинически значимой кровопо-
терей и характеризуются существенным уровнем 
послеоперационных осложнений [1–3]. Одним из 
нерешенных вопросов печеночной хирургии оста-
ется выбор оптимального способа разделения па-
ренхимы с минимизацией операционной кровопо-
тери и послеоперационных проблем, связанных с 
наличием обширной раневой поверхности остав-
шейся части органа.

Для этой цели применяется «эволюционный» ряд 
хирургических технологий  – от бесчисленных моди-
фикаций печеночного шва до ультрасовременных 
низкоэнергетических дезинтеграторов: биполярно-
го, ультразвукового, водоструйного, лазерного [4–6]. 
Следует отметить, что, несмотря на растущую доступ-
ность современного медицинского оборудования, 
многие гепатобилиарные хирурги и трансплантоло-
ги при выборе методики операции руководствуются 
прежде всего собственным опытом и собственными 
результатами [5–8]. При этом объективной оценке 
применяемых при резекции печени методов разделе-
ния паренхимы посвящены единичные исследования 
[4, 8–10]. Ряд европейских авторов делают осторож-
ные выводы о некоторых преимуществах примене-
ния ультразвукового дезинтегратора Dissectron по 
сравнению с Kelly-clamp-crushing-методом в плане 
уменьшения интраоперационной кровопотери [3]. 
При этом японскими авторами делаются противо-
положные выводы: сторонники применения сlamp-
crushing-методики демонстрируют ее преимущества 
не только по объему кровопотери, но и по количеству 

послеоперационных желчеистечений [8]. По другим 
критериям исследователи единодушны в одном: вы-
бор методики обработки печеночной паренхимы ин-
дивидуален. 

Целью исследования была оценка эффективности 
различных способов диссекции паренхимы печени 
при ее анатомических резекциях.

Материал и методы. В исследование включе-
ны 65 пациентов, оперированных с 2009 по 2015 г. 
Средний возраст больных составил 65,5 лет (38–
74 года). Мужчин было 44, женщин – 21. Показаниями 
к резекции печени были метастазы колоректального 
рака – 50 (76,9 %) больных, первичный рак печени – у 
5 (7,7 %), гигантская гемангиома – у 2 (3,1 %), множе-
ственные осложненные эхинококковые кисты пече-
ни – у 5 (7,7 %) больных. У 3 (4,6 %) больных резекция 
печени выполнена по поводу больших хронических 
абсцессов в связи с невозможностью отвергнуть опу-
холевое поражение (табл.).

Таблица
Распределение пациентов 	

по характеру выполненных операций

Вид операции

Группа пациентов
Все-
го

I 
(Kelly)
n=29

II 
(ENSEAL) 
n=20

III 
(Sonicission) 

n=16
Правосторонняя 
гемигепатэктомия 14 8 6 28

Левосторонняя 
гемигепатэкто-
мия

5 2 2 9

Секторэктомия 6 5 5 16
Сегментэктомия 4 5 3 12
Итого 29 20 16 65

Критериями исключения были: пациенты старше 
75 лет, цирроз печени, сахарный диабет, повторные 
резекции печени, нарушения свертываемости крови, 
резекции типа R2 , интраоперационное кровотечение 
и выполнение резекции печени при симультанных 
операциях. 

же аппликацию пластин Тахокомба. Оценивались продолжительность операции, объем кровопотери, послеопера-
ционные осложнения. Продолжительность диссекции была наименьшей в первой группе, интраоперационная кро-
вопотеря – в третьей. По характеру и тяжести послеоперационных осложнений различий между группами пациентов 
не выявлено.

Ключевые слова: резекция печени, диссекция паренхимы

The analysis of the effectiveness of various methods of dissecting the parenchyma and treating the wound surface of 
the liver during its anatomical resections in 65 patients was carried out: «Kelly method» – the first group (29 patients), the 
use of ENSEAL devices – the second group (20 patients) and Sonicision – the third group (16 patients ). For treatment 
of the wound surface of the liver, monopolar and argon-plasma coagulation were used in various combinations, as well 
as the application of Tachocomb plates. The duration of the operation, the volume of blood loss, and postoperative 
complications were assessed. The duration of dissection was the shortest in the first group, intraoperative blood loss – in 
the third group. By the nature and severity of postoperative complications, differences between groups of patients were 
not identified.

Keywords: liver resection, parenchymal dissection
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УЗИ – ультразвуковое исследование
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Операции выполняли из широкого лапаротомного 
доступа, отдавая предпочтение срединно-подребер-
ному доступу (у 52 (80,0  %) пациентов). 11  (16,9  %) 
пациентов оперированы из срединного доступа с ис-
пользованием ретракторов М. З. Сигала, у 2 (3,1 %) 
пациентов использован двухподреберный разрез. 
После тщательной ревизии брюшной полости выпол-
няли субтотальную мобилизацию печени с пересе-
чением круглой, серповидной и треугольных связок. 
Для доступа к задней части печени (pars posterior) 
пересекали связку Макуучи. Окончательное решение 
об объеме операции принимали после тщательной 
ревизии обеих долей органа с применением интрао-
перационного УЗИ. Характер выполненных операций 
представлен в таблице. Среди выполненных опера-
ций преобладала правосторонняя гемигепатэктомия 
(28 (43,1 %) пациентов). У 9 (13,9 %) больных выпол-
нена левосторонняя гемигепатэктомия (в двух слу-
чаях – расширенная), у 16 (24,6 %) – секторэктомия 
и у 12 (18,4 %) – сегментэктомия, включая 3 (4,6 %) 
резекции хвостатой доли. Все операции на печени 
выполняли с применением «воротного» способа: по-
сле холецистэктомии обнажали и идентифицировали 
элементы портальной триады. Больным со злокаче-
ственным поражением выполняли липо- и лимфо-
диссекцию от устья общей печеночной артерии. При 
право- и левосторонней гемигепатэктомии перед 
пересечением сосудов убеждались в отсутствии 
угрозы для кровоснабжения остающейся доли. По 
мере приобретения практического опыта мы пере-
стали стремиться к перевязке долевого желчного 
протока на этапе мобилизации печени, оставляя эту 
манипуляцию для выполнения на этапе транссекции 
паренхимы. У 9 (13,9  %) больных при мобилизации 
удаляемой доли печени мы применили «экстраглис-
соновый» подход, выделяя из паренхимы главные 
секторальные «ножки» с их последующим лигиро-
ванием. Далее при выполнении правосторонней ге-
мигепатэктомии печень ротировали влево, при этом 
считая принципиальным не вывихивать ее в рану, а 
смещать в левое подреберье. У двоих пациентов 
с большими опухолями правой доли во избежание 
разрыва опухолевого узла нами был использован 
«hanging-маневр» с проведением в позадипеченоч-
ном пространстве тонкого силиконового зонда либо 
трубки от инфузионной системы. Перевязывали все 
спигелиевы вены (от 3 до 11), лигировали связку 
Макуучи и правую печеночную вену. По линии де-
маркации, возникавшей через 1–2  минуты после 
перевязки соответствующей портальной венозной 
ветви, монополярным электрокоагулятором надсе-
кали капсулу по линии резекции печени и приступали 
к транссекции паренхимы, придавая больному поло-
жение Тренделенбурга под углом 5–10º. У 29 (44,6 %) 
больных применяли Kelly-clamp-crushing-прием: па-
ренхиму раздавливали зажимом, после чего лиги-
ровали и коагулировали обнажавшиеся трубчатые 
структуры. У 55 больных на этапе транссекции па-
ренхимы применяли маневр Прингла в прерывистом 
режиме: импровизированным турникетом пережи-
мали печеночно-12-перстную связку на 15 минут с 
перерывами по 5 минут. У трех пациентов с пораже-
нием хвостатой доли нами была выполнена танген-
циальная резекция нижней полой вены, у одного – ее 
резекция вместе с устьем правой печеночной вены. 
После удаления препарата, контроля гемо- и билио-
стаза и прошивания 8-образными атравматическими 
швами кровоточащей паренхимы для обработки ра-
невой поверхности печени использовали монополяр-
ную (60 больных) и аргонно-плазменную (5 больных) 

коагуляцию, а также аппликацию пластин Тахокомба 
(12 больных). Операцию завершали повторным кон-
тролем билиостаза посредством аппликации сухой 
марлевой салфетки, частичным восстановлением 
серповидной связки и подведением двух дренажей к 
культе печени и в подпеченочное пространство.

Для оценки эффективности применявшихся спо-
собов транссекции паренхимы печени больные были 
разделены на три группы: первая группа, в которой 
применяли метод Kelly,  – 29 (44,6  %) человек, вто-
рая группа (с применением биполярного коагуля-
тора-диссектора ENSEAL)  – 20 (30,8  %) человек, 
третья группа (ультразвуковые ножницы Sonicision) – 
16  (24,6  %) человек. Как по возрасту пациентов, ха-
рактеру патологии, так и по объему оперативных вме-
шательств группы были сопоставимы.

Оценивались общая продолжительность опера-
ции, длительность «паренхиматозного» этапа, объем 
кровопотери, длительность использования приема 
Прингла, количество дополнительных 8-образных 
швов при контроле гемо- и билиостаза, течение по-
слеоперационного периода, объем и продолжитель-
ность поступления отделяемого по дренажам, а так-
же характер послеоперационных осложнений. 

Статистическая обработка количественных ре-
зультатов проводилась с использованием программы 
SPSS Statistics 22 IBM, США с вычислением критериев 
Манна – Уитни, Вилкоксона и χ2 . Статистически зна-
чимыми считали различия показателей при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Средняя продол-
жительность операции в общей группе пациентов 
составила 240,6 минут (от 170 до 305). По общей 
продолжительности оперативного вмешательства 
различий между группами нами выявлено не было 
(р=1,22). Продолжительность этапа рассечения 
паренхимы методом Kelly-clamp-crushing соста-
вила 18,5±3,8  минут, с применением ENSEAL  – 
22,4±4,2  минуты, с применением Sonicision  – 
26,2±4,1  минут (р=0,37). Применение приема 
Прингла в группах пациентов осуществлялось со-
ответственно в течение 18±2, 24±3 и 28±3,5 минут 
(р=0,46). Объем кровопотери в группах больных со-
ставил 650±90, 240±30 и 180±35  мл (р=0,48). Для 
оценки эффективности обработки раневой поверх-
ности печени нами был использован такой критерий, 
как необходимость дополнительного прошивания 
участков паренхиматозного кровотечения и желче-
истечения. В первой группе потребовалось наложе-
ние 10,5±3,4 печеночных швов, во второй – 5,4±2,2, 
в третьей – 2,3±0,4 (р=0,04). Среднее количество от-
деляемого по дренажам в течение первых пяти суток 
было выше в первой и второй группах (430 и 410 мл 
соответственно), чем в третьей группе (180  мл). 
У  23  больных были зарегистрированы осложнения 
III–IV степени по Dindon – Clavier. Из послеопераци-
онных осложнений отмечены желчеистечение (4), 
желчный затёк, потребовавший релапаротомии (3), 
экссудативный плеврит (6) и пневмония (7), илеофе-
моральный флеботромбоз (1). Летальных исходов в 
исследуемых группах пациентов не было. Статисти-
чески значимых различий между группами пациентов 
выявлено не было. Послеоперационный койко-день 
составил в первой группе 15,2, во второй  – 14,8, в 
третьей – 13,9 (р=0,87). Медиана выживаемости па-
циентов со злокачественными поражениями печени 
составила 21 месяц, показатель выживаемости в ис-
следуемых группах больных не отличался.

Изучая динамику лабораторных показателей в по-
слеоперационном периоде, мы обратили внимание, 
что значимого нарушения функции печени у паци-
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ентов выявлено не было. У одной больной из пер-
вой группы имела место транзиторная (до 9-х суток) 
гипербилирубинемия с максимальным значением 
54,5  ммоль/л и у двух больных из второй и третьей 
групп имело место повышение уровня трансаминаз, 
которое было коррегировано к моменту выписки.

С учетом противоречивых литературных данных об 
убедительных преимуществах того или иного способа 
транссекции печеночной паренхимы [10] мы задались 
целью проанализировать эффективность способов 
разделения печеночной паренхимы, применявших-
ся нами при выполнении 65 анатомических резекций 
печени в связи с очаговыми образованиями. Как и во 
многих исследованиях [1, 6, 9], среди наших больных 
преобладали пациенты с метастазами колоректаль-
ного рака. Несмотря на сообщения о хороших резуль-
татах применения у данной категории пациентов эко-
номных R0-резекций печени и отсутствие единодушия 
авторов по отношению к необходимости выполнения 
портальной лимфодиссекции, мы придерживались 
принципа анатомического оперирования, предпочи-
тая выполнение гемигепат- и секторэктомий с пред-
варительной лимфо- и липодиссекцией портальной 
триады (что, помимо обеспечения радикальности, по-
зволяло лучше разобраться в анатомических взаимо-
отношениях воротных структур).

Использование экстраглиссонового подхода, 
по нашему мнению, является предпочтительным 
при доброкачественной патологии, а также при за-
ведомо паллиативном характере операции, т. е. 
при невозможности соблюсти условия выполнения  
R0-резекции. Наш небольшой опыт применения хан-
гинг-маневра позволил составить о нем благоприят-
ное впечатление, в особенности при крупных и труд-
но мобилизуемых опухолях правого заднего сектора.

Используя три методики рассечения парен-

химы (Kelly-clamp-crushing-метод, биполярный 
коагулятор-диссектор ENSEAL и ультразвуковые 
ножницы Sonicission), мы отметили статистически 
значимые различия между первой и третьей груп-
пами по объему интраоперационной кровопотери, 
времени паренхиматозной транссекции и соответ-
ственно продолжительности применения приема 
Прингла. 

В группе с применением метода Kelly, несмо-
тря на достоверно более быстрое рассечение па-
ренхимы, общая продолжительность оперативно-
го вмешательства не отличалась от других групп, 
поскольку этим пациентам требовалось большее 
количество дополнительных 8-образных атравма-
тических швов на этапе контроля гемостаза. Кли-
нических различий по течению послеоперационного 
периода между группами пациентов нами выявлено 
не было, формирование желчных затеков (по одно-
му случаю в первой и третьей группах), потребо-
вавших выполнения релапаротомии, мы объясняли 
недостаточной функцией поддиафрагмального дре-
нажа в связи с быстрой изоляцией зоны дренирова-
ния спаечным процессом.

Оценивая течение послеоперационного периода 
по основным клинико-биохимическим параметрам, 
мы не обнаружили в группах пациентов клинически 
значимых проявлений печеночной недостаточности.

Заключение. Таким образом, проанализирован-
ные нами способы диссекции паренхимы печени яв-
ляются эффективными и достаточно безопасными. 
Вместе с тем выбор способа разделения паренхи-
мы печени при выполнении ее анатомической ре-
зекции остается обсуждаемым вопросом и в боль-
шей степени зависит от технического обеспечения 
учреждения.
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