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СПОСОБИ РОЗДІЛЕННЯ ПАРЕНХІМИ ПЕЧІНКИ ПРИ РЕЗЕКЦІЇ 

Проаналізовано безпосередні результати резекцій печінки залежно від способу її розділення у 80 хворих з 
метастазами колоректального раку. 36 (45%) пацієнтам виконані резекції з використанням ультразвукового 
дисектора, 32 (40%) – із застосуванням водоструминного і 12 (15%) – за допомогою біполярного пінцета. 
Вибір способу розділень паренхіми печінки визначався обсягом резекції з урахуванням прогнозованої 
інтраопераційної крововтрати. Післяопераційна летальність склала 3,8%, ускладнення виникли у 21 
(26,3%) хворого. З них печінкова дисфункція / недостатність у 3 пацієнтів із застосуванням ультразвукового 
способу поділу та у 6 – водоструминного способу. Обсяг крововтрати з використанням ультразвукового 
діссектора коливався від 0 до 3000 мл (середня крововтрата при великих операціях – 1148 ± 876 мл, при 
малих – 556 ± 368 мл), водоструминного дисектора – від 100 до 3719 мл (1089 ± 900 мл та 468 ± 335 мл 
відповідно) і біполярного пінцета – від 50 до 1000 мл (550 ± 311 мл і 193 ± 137 мл відповідно). Отримані 
дані свідчать про відсутність достовірної різниці між ультразвуковим та водоструминним способами роз-
січення паренхіми в залежності від обсягу крововтрати і післяопераційних ускладнень. Апаратні методи 
розсічення тканини печінки бажано використовувати при проведенні великих операцій, біполярний пінцет – 
при малих. 
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СПОСОБЫ РАЗДЕЛЕНИЯ ПАРЕНХИМЫ ПЕЧЕНИ ПРИ РЕЗЕКЦИИ 

Проанализированы непосредственные результаты резекций печени в зависимости от способа ее разде-
ления у 80 больных с метастазами колоректального рака. 36 (45%) пациентам выполнены резекции с ис-
пользованием ультразвукового диссектора, 32 (40%) с применением водоструйного и 12 (15%) с помощью 
биполярного пинцета. Выбор способа разделения паренхимы печени определялся объемом резекции с 
учетом прогнозируемой интраоперационной кровопотери. Послеоперационная летальность составила 
3,8%, осложнения возникли у 21 (26,3%) больного. Из них печеночная дисфункция/недостаточность у 3 
пациентов с применением ультразвукового способа разделения и у 6 – водоструйного способа. Объем 
кровопотери с использованием ультразвукового диссектора колебался от 0 до 3000 мл, (средняя кровопо-
теря при больших операциях – 1148±876 мл, при малых – 556±368 мл), водоструйного диссектора – от 100 
до 3719 мл (1089±900 мл и 468±335 мл соответственно) и биполярного пинцета – от 50 до 1000 мл 
(550±311 мл и 193±137 мл соответственно). Полученные данные свидетельствуют об отсутствии досто-
верной разницы между ультразвуковым и водоструйным способами рассечения паренхимы в зависимости 
от объема кровопотери и п/о осложнений. Аппаратные методы рассечения ткани печени предпочтительно 
использовать при проведении больших операций, биполярный пинцет – при малых. 

Ключевые слова: способы разделения паренхимы печени, объем кровопотери, печеночная недостаточ-
ность 

 
Вступление. В настоящее время существует 

множество различных способов разделения ткани 
печени: от зажима-диссектора до аппаратных тех-
нологий. Безусловно, что такое разнообразие ме-
тодик рассечения ткани требует оценки безопасно-
сти и эффективности каждого способа в зависимо-
сти от результатов резекций печени [6]. 

Достижением в хирургии печени явились спо-
собы остановки и предотвращения паренхиматоз-
ного кровотечения. Так, еще в 1894 году 
М.М. Кузнецов и В.Р. Пенский предложили испо-
льзование матрасных швов, а в 1908 году 
S.H. Pringle – пережатие печеночно-

двенадцатиперстной связки. Данный способ оказа-
лся весьма эффективным, и в последнее время ис-
пользуется многими хирургами. 

Немаловажное значение в технике резекций 
печени внес T.T. Tung, который в 1939 году пред-
ложил технику пальцевого разделения паренхимы. 
Начиная с 1970 года, была введена техника разде-
ления ткани печени с помощью зажима, которая 
широко применятся в настоящее время в ведущих 
гепатологических центрах (предпочтение отдается 
зажиму Kelly) [8, 9, 10, 11]. 

Важно обратить внимание на то, что первона-
чально аппаратные технологии рассечения парен-
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химы создавались для снижения кровопотери при 
резекциях печени, и, благодаря удобству и эффек-
тивности этих способов, использование распрост-
ранилось в другие области хирургии. 

В 1977 году происходит внедрение идеи разде-
ления паренхимы печени с помощью кавитацион-
ного разрушения клеток с последующей их аспи-
рацией. 

В 1982 году Papachristou и Barters впервые соо-
бщили о применении водоструйного способа раз-
деления печени при ее резекции. 

Техническим новшеством при выполнении ре-
зекций печени в последние годы стало использо-
вание приставки Habib Sealer для рассечения паре-
нхимы печени. Способ сочетает в себе возможнос-
ти двух наиболее эффективных методов лечения 
очаговых поражений – резекции и радиочастотной 
абляции. 

Цель исследования. Сравнить ближайшие ре-
зультаты различных способов разделения парен-
химы печени. 

Материалы и методы. Нами был проведен 
сравнительный анализ различных методик рассе-
чения ткани печени у 80 больных с метастазами 
рака толстой кишки в печень. Среди пациентов 
преобладали женщины – 42 (52,5%), мужчин – 38 
(47,5%). Возраст колебался от 33 до 75 лет. Сред-
ний размер метастазов был 6,7±4,5 см (от 0,2 до 
23 см). Одиночные метастазы выявлены у 21 
(26,3%) больного, единичные (≤3) у 28 (35%), 
множественные (>3) у 31 (38,8%). В зависимости 
от стадии (mTNM) по S. Iwatsuki et al., 1986 [7] 
пациенты были распределены: I стадия – 1 (1,3%), 
II – 18 (22,5%), III – 15 (18,8%), IYA – 35 (43,8%), 
YIВ – 11 (13,8%). 

В данное исследование вошли 36 (45%) боль-
ных, которым были выполнены резекции с исполь-
зованием ультразвукового диссектора, 32 (40%) с 
применением водоструйного и 12 (15%) с помо-
щью зажима-диссектора и биполярного пинцета. 
Однако необходимо указать, что биполярный пин-
цет применялся при выполнении всех резекций. 

Следует отметить, что контингент наших паци-
ентов был представлен больными, у которых пре-
обладали поздние стадии заболевания. В зависи-

мости от способа резекции у 75% (n=60) пациен-
тов были выполнены анатомические резекции, у 
12,5% (n=10) – неанатомические и у 12,5% (n=10) 
анатомические резекции в сочетании с неанатоми-
ческими. Среди анатомических резекций: расши-
ренные гемигепатэктомии (РГГЭ) – 16 (26,7%), 
гемигепатэктомии (ГГЭ) – 25 (41,7%), бисегментэ-
ктомий – 8 (13,3%), сегментэктомий – 11 (18,3%). 
Pringle маневр был использован всего у 6 (7,5%) 
пациентов, из них 3 больным выполнены левосто-
ронние расширенные гемигатэктомии (ЛРГГЭ), 1 – 
правосторонняя гемигепатэктомия (ПГГЭ) и 2 – 
сочетание бисегментэктомии с клиновидными ре-
зекциями. Выбор способа разделения паренхимы 
печени определялся возможным объемом интрао-
перационной кровопотери, риском развития пече-
ночной недостаточности, а также особенностями 
анатомии сосудисто-секреторных структур и хара-
ктером поражения опухолевым процессом. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В зависимости от варианта резекции мы использо-
вали различные способы рассечения печеночной 
паренхимы в сочетании с биполярным пинцетом. 
С помощью ультразвукового и водоструйного ме-
тодов разделения выполняли большие резекции 
(удаление 3 и более сегментов), при которых риск 
возникновения массивных кровотечений высокий. 
В свою очередь зажим-диссектор с биполярным 
пинцетом преимущественно применяли при малых 
резекциях. 

Непосредственные результаты хирургического 
лечения были проанализированы в зависимости от 
способа разделения паренхимы печени. После 
операции умерли 3 (3,8%) пациентов, у которых 
резекции выполнялись с использованием ультраз-
вукового диссектора. Из них 2 больным были про-
изведены правосторонние РГГЭ и одному – ПГГЭ. 
Причиной смерти в двух случаях послужила ост-
рая печеночная недостаточность, причем одному 
пациенту по причине массивных некрозов печени 
была выполнена трансплантация печени, в одном 
случае – острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность. Печеночная дисфункция (недостаточность) 
оценивалась по клиническим и лабораторным при-
знакам. 

 
Таблица 1 

 
Зависимость объема кровопотери от объема резекции при использовании ультразвукового диссектора 

 

Объем резекции Средний объем кровопотери 

Большие 
резекции* 

ПРГГЭ и ПГГЭ 
ЛРГГЭ и ЛГГЭ 

ГГЭ и трисегметэктомия 
Всего при больших резекциях 

1032±829 мл 
1510±1202 мл 
841±671 мл 

1148±876 мл 

Малые ре-
зекции 

Бисегментэктомия 
556±368 мл Сегментэктомия 

Субсегментэктомия 
 

Послеоперационные осложнения возникли у 21 
(26,3%) больного. Из них у пациентов, которым 

были выполнены резекции с применением ультра-
звукового диссектора: печеночная дисфунк-
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ция/недостаточность – 3 (14,3%), желчеистечение 
– 1 (4,8%), потребовавшее релапаротомии, гема-
тома правого поддиафрагмального пространства – 
3 (14,3%), пневмония – 1 (4,8%), нагноение п/o 
раны – 1 (4,8%), серома п/о раны – 1 (4,8%). Объем 
интраоперационной кровопотери колебался дово-
льно широко: от минимальной в пределах от 0 мл 
и до максимальной, достигающей 3000 мл. Объем 
кровопотери в зависимости от объема резекции 
показан в таблице 1. Средняя длительность опера-
ции составила 427,5±88 мин. (280-660 мин). 

В группе пациентов у которых разделение па-
ренхимы производилось с помощью водоструйно-
го диссектора печеночная недостаточность возни-
кла у 6 (28,6%) больных, желчеистечение у 1 
(4,8%), пневмония у 1 (4,8%), серома и гематома 
п/о раны у 2 (9,5%). Объем интраоперационной 
кровопотери колебался от 100 мл до 3719 мл. Сре-
дний объем кровопотери в зависимости от объема 
резекции показан в таблице 2. Средняя длитель-
ность операции составила 409,7±102,8 мин. (295-
660 мин). 

Таблица 2 
 

Зависимость объема кровопотери от объема резекции при использовании водоструйного диссектора 
 

Объем резекции Средний объем кровопотери 
Большие 
резекции 

ПРГГЭ и ПГГЭ 
ЛРГГЭ и ЛГГЭ 

ГГЭ и трисегметэктомия 
Всего при больших резекциях 

1146±972 мл 
929±766 мл 
996±997 мл 

1089±900 мл 
Малые ре-
зекции 

Бисегментэктомия 
468±335 мл 

Сегментэктомия 
 

У пациентов с применением зажима-
диссектора с биполярным пинцетом осложнений 
не наблюдали, за исключением нагноения пос-
леоперационной раны в одном случае. Средняя 
кровопотеря у данной группы больных была на-

именьшей по сравнению с таковой при исполь-
зовании аппаратных диссекторов, и колебалась 
от 50 до 1000 мл (табл.3). Средняя длительность 
операции составила 339,2±114,2 мин. (150-
430 мин). 

Таблица 3 
 

Зависимость объема кровопотери от объема резекции при использовании зажима-диссектора с биполяр-
ным пинцетом. 

 
Объем резекции Средний объем кровопотери 

Большие 
резекции* 

ПГГЭ 
550±311 мл 

Трисегментэктомия 
Малые ре-
зекции 

Бисегментэктомия 
193±137 мл Сегментэктомия 

Субсегментэктомия 
 

Следует подчеркнуть, что при этом способе ра-
зделения глубокое знание анатомии и опыт работы 
позволяют успешно и быстро проводить самые 
трудные и большие операции с достижением пока-
зателей, которые не уступают таковым при аппа-
ратных способах рассечения ткани печени. 

Разница между различными способами разде-
ления в зависимости от объема кровопотери и по-
слеоперационных осложнений не была статисти-
чески значимой. Однако отметим, что зажим-
диссектор с биполярным пинцетом использовался 
у небольшого числа больных. Развившиеся ослож-
нения во всех группах не потребовали проведения 
оперативного вмешательства. 

При очаговом поражении печени резекция яв-
ляется широко распространенным видом лечения. 
Однако по-прежнему наиболее частой причиной 
послеоперационной летальности, которая состав-
ляет 3,5%, остается острая печеночная недостато-
чность и массивная кровопотеря [2, 4, 5]. 

В настоящее время различные способы позво-
ляют проводить селективное разделение паренхи-
мы печени, плотных ее структур: кровеносных 
сосудов и желчных протоков. При аппаратных 
технологиях используется кавитационное разру-
шение клеток с помощью ультразвука, либо кине-
тическая энергия водной струи – все это позволяет 
сохранять соединительно-тканную структуру па-
ренхимы с минимальной интраоперационной кро-
вопотерей. 

Ультразвуковой диссектор путем прямого ме-
ханического контакта вибрирующего стержня с 
помощью ультразвуковых волн приводит к разры-
ву оболочек клеток. Благодаря вакуумной аспира-
ции, происходит удаление вещества разрушенных 
клеток. Наряду с этим клетки трубчатых структур, 
имеющие плотный каркас остаются неповрежден-
ными, и поглощают ультразвуковые волны. 

Ультразвуковой способ разделения позволяет 
избежать массивного повреждения окружающих 
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тканей, приводит к минимальному обугливанию и 
высушиванию тканей, создает хорошую види-
мость в зоне операции за счет малого задымления. 

Следует отметить, что в настоящем исследова-
нии преобладали пациенты с IV стадией заболева-
ния. Имея в арсенале отделения аппаратные дис-
секторы, мы выполняли преимущественно боль-
шие резекции. В послеоперационном периоде у 3 
(14,3%) пациентов, которым разделение паренхи-
мы производилось с помощью ультразвукового 
диссектора, развилась печеночная недостаточ-
ность. Из них у 2 больных печеночная недостаточ-
ность послужила причиной смерти. Печеночная 
недостаточность напрямую была связана с недо-
статочной оценкой функциональных резервов пе-
чени до операции. Средний объем кровопотери 
при больших операциях составил 1148±876 мл, 
при малых – 556±368 мл, средняя длительность 
операции – 427,5±88 мин. Данные показатели сви-
детельствуют о неплохих результатах. 

В последние годы для разделения печеночной 
паренхимы мы стали активно использовать водо-
струйный диссектор. При разделении паренхимы 
печени дозированное давление водной струи обес-
печивает целостность трубчатых структур печени 
и незначительное кровотечение, что позволяет 
существенно сократить продолжительность опера-
тивного вмешательства. Среди достоинств данного 
способа можно указать на прецизионное рассече-
ние и препарирование с возможностью микропе-
ремещений водной струи, отсутствие повреждений 
окружающих тканей, а также неизменность эффе-
кта воздействия даже при изменении расстояния 
между аппликатором и операционным полем. Бла-
годаря этим преимуществам, при больших резек-
циях средняя продолжительность операции соста-
вила 409,7±102,8 мин., а средний объем кровопо-
тери – 930,5±825,2 мл. 

Печеночная дисфункция развилась у 6 (28,6%) 
больных, как правило, была I-II степени (оценива-
лась по лабораторным показателям), и разреша-
лась на 4-5 сутки после операции. 

Отдельно следует остановиться на зажиме-
диссекторе с биполярным пинцетом, который 

применяли преимущественно при выполнении 
малых резекций вне зависимости от ее способа. 
Отсутствие необходимости сборки и инсталляции 
диссектора, простота в эксплуатации, а также глу-
бокое знание анатомии печени и опыт работы поз-
воляют успешно проводить операции большого 
объема. При использовании этого способа рассе-
чение ткани в послеоперационном периоде мы не 
наблюдали осложнений, за исключением нагное-
ния послеоперационной раны в одном случае. Не-
значительная кровопотеря (в среднем 
312,5±263 мл), относительная быстрота выполне-
ния резекции (в среднем 339,2±114,2 мин.) дикту-
ют широкое применение зажима-диссектора с би-
полярным пинцетом при резекциях печени. 

Полученные нами показатели объема кровопо-
тери и острой печеночной недостаточности соот-
ветствуют данным литературы [1, 3, 4]. 

Между группами, которые сравнивались в за-
висимости от способа разделения паренхимы мы 
не получили статистически достоверной разницы. 
Наши результаты подтверждают рандомизирован-
ные клинические исследования, проведенные не-
мецкими хирургами S. Richter et al. (2009): объем 
кровопотери и п/о осложнения не зависят от спо-
соба рассечения паренхимы. Однако по получен-
ным результатам авторов, скорость работы аппа-
ратных диссекторов значительно превышает ско-
рость работы с помощью биполярного пинцета 
[12]. Здесь необходимо указать, что данные иссле-
дователи использовали различные диссекторы без 
учета объема резекции. 

Выводы. Полученные результаты и опыт рабо-
ты показывают, что нет преимуществ аппаратных 
способов над таковыми «ручными». Мы полагаем, 
что все способы разделения паренхимы могут ус-
пешно использоваться при резекциях печени, а их 
выбор определяется хирургом. При оснащении 
гепатологического центра аппаратными методами 
рассечения ткани печени предпочтительно исполь-
зовать их при проведении больших операций. 
Кроме того, применение Pringle маневра при таких 
операциях позволит улучшить результаты хирур-
гического лечения больных с опухолями печени. 
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METHODS OF PARENCHYMAL TRANSECTION IN LIVER RESECTION 

80 patients with colorectal liver metastases underwent the different techniques of liver parenchymal transection 
were analyzed. There were 36 (45%) patients used ultrasonic surgical aspirator, 32 (40%) patients used hydrojet 
and 12 (15%) – bipolar sealer. Indications for the method of liver transection dependent on the extent of liver re-
section and prognosis blood loss during operation. The postoperative mortality rate was 3,8%. In 21 (26,3%) pa-
tients were postoperative complications, of which 3 patients had liver failure for ultrasonic methods and 6 patients 
for hydrojet technique. Total blood loss in ultrasonic group was 0-3000 ml (median for major resection, 
1148±876 ml and for minor resection – 556±368 ml), hydrojet group was 100-3719 ml (medium, 1089±900 ml and 
468±335, respectively) and bipolar sealer was 50-1000 ml (medium, 550±311 ml and 193±137 ml, respectively). 
These data demonstrate that no statistically significant difference between ultrasonic and hydrojet techniques in 
blood loss and postoperative complications. The device techniques recommended for major resections, bipolar 
sealer for minor resections. 

Key words: methods of liver parenchymal transection, blood loss, liver failure 
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