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Резюме
Изучены данные хирургического лечения 61 больного с объемным поражением печени за 
период с 2001-2007 годы. 27 больных оперированы традиционно, 34 пациента — с использо
ванием комплекса современной аппарат уры. Снижена частота послеоперационных ослож
нений с 48,1±9,6% до 20,6±6,9% [р=0,023] за счет повышения надежности гемостаза и 
билиостаза. Мы не имели лет альны х случаев при использовании аппарат ны х методов 
диссекции паренхим ы  печени.
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Введение
Резекции печени — актуальная проблема 

хирургии, обусловлена, преж де всего, трав- 
матичностью пособия, высокой частотой ослож
нений и летальности. Специфические ослож
нения — кровотечение и ж ел ч еи стеч ен и е, 
печеночная недостаточность. Частота послеопе
рационных осложнений составляет от 15% до 
50%, летальность 3-30% (Виш невский В. А., К у- 
быш кин В. А., Чжао А. В., Икрамов Р. 3., 2003; 
Патютко Ю. И., 2005).

Показанием для оперативного вмешатель
ства является наличие объемного образования 
печени: рак печени, паразитарные кисты, ге- 
мангиомы с распадом и т.д. Статистика свиде
тельствует о постоянном росте заболеваемос
ти первичным раком печени в последние годы 
во многих странах мира. Ежегодно от рака пе
чени по всему миру умирает 1 млн. человек 
(Parkin D. М. et. al.,2001; Befeler A. S., 2002). 
Рак печени занимает пятое место в мире по 
частоте встречаемости (Detry О., 2003). В РФ 
заболеваемость раком печени и внутрипеченоч- 
ных желчных протоков составила 4,72 случая 
на 100 тыс. нас. (Чиссов В. И., 2004).

В Тюменской области заболеваемость ра
ком печени значительно вы ш е— 7,71 на 100 
тыс. нас., а в Ханты-Мансийске — 22,7 (Шайн 
А. А., 2004). Это объясняется тем, что терри
тория принадлеж ит Обь-Иртышскому бассей-
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ну, природному эндемическому очагу опистор- 
хоза, который является фактором риска раз
вития рака печени (Белова Г. Ф.,1969; Браж
никова Н. А., 1995). Смертность от рака печени 
по РФ  составляет 5,81 случаев на 100 тыс. на
селения, в Тюменской области 7,59 случаев.

Хирургический метод является основным 
видом лечения объемных образований печени. 
Решение вопросов гемостаза и билиостаза яв
ляются ключевыми при резекции печени, учи
тывая специфику осложнений.

Цель исследования: улучшение непосред
ственных результатов обширных резекций пе
чени путем повышения надежности гемо- и 
билиостаза при помощи комплексного исполь
зования новых технологий.

Материалы и методы
Работа основана на изучении данных лече

ния 61 больного, которым выполнены резек
ции печени. Пациенты лечились на базе Ок
руж ной  клинической  больницы  г. Х ан ты - 
Мансийска с 2001 по 2007 г. Выборка осуще
ствлялась сплошным методом. В исследование 
вошли больные с резекциями печени по пово
ду опухолевого поражения и абсцессов (рис. 1).

Преобладают пациенты с резекциями пе
чени по поводу новообразований.

И зучена м орф ология опухолей печени 
(рис. 2). Преобладают злокачественные опухо
ли, из которых первичный рак печени состав
ляет 25 (75,8%). ХЦР — 11 (44%), ГЦР 12 (48%), 
смешанный рак 2 (8%).

Средний возраст больных с опухолями пе
чени (42) составил 50,6±11,02 (СОС 1,7), меди
ана — 48 лет. Средний возраст пациентов с аб
сцессами печени (19) 45,58±10,57 (СОС 2,43), 
медиана возраста 44 года.



Рисунок 1. Удельный вес больных в зависимости от 
патологии

Группа сравнения сформирована из 27 па
циентов оперированных традиционно, методом 
размозжения паренхимы печени путем диги- 
токлазии или зажимом, который дополнялся 
Pringle-маневром, гемостатическими печеноч
ными матрацными швами Кузнецова-Пенско- 
го, а также использование монополярного ко
агулятора.

Группу исследования составили 34 больных, 
при резекциях печени у которых использовался 
полный арсенал современной аппаратуры: уль
тразвуковой деструктор-аспиратор Cusa-Exel 
2000, гармонический скальпель Auto-Sonix, ге
нератор электролигирования сосудов Liga-Sure, 
аргон-плазменный коагулятор ЕгЬе-АРС-300, 
клипс-аппликатор титановых скрепок, абсор
бирующее раневое покрытие Тахокомб.

У 41 больного (67%) выявлена сопутствую
щ ая описторхозная инвазия с равномерным 
распределением по группам (рис. 3).

Дополнительно в группе исследо
вания изучены больные с обширными 
резекциями печени — 22 (гемигепатэк- 
томия, расш иренная гем игепатэкто- 
мия), среди них выделены:

Категория 1 — по методике опера
ции:

а) диссекция паренхимы печени вы
полнялась до лигирования печеночной 
вены (14);

б) диссекция паренхимы печени пос
ле лигирования печеночной вены (8 ) — 
сосудистая изоляция удаляемой доли 
печени. Ожидаемый результат — умень
шение интраоперационной кровопотери.

Категория 2 — по декомпрессии би
лиарной системы:

а) без дренирования гепатикохоледоха (1 0 );
б) наружное дренирование внепеченочных 

желчных протоков (12). Ожидаемый резуль
тат — снижение частоты послеоперационного 
желчеистечения.

С тати сти ч ески  значим ы х разли ч и й  
между группами по полу, возрасту, нозоло
гии, стадийности процесса для злокачествен
ных поражений печени не выявлено. В боль
шинстве случаев выявлена 3 и 4 стадии рака 
печени. Почти половина всех пациентов имели 
сопутствующие заболевания (47,5%), среди ко
торых чаще встречалась сердечно-сосудистая 
патология.

Исследуемым больным выполнялись резек
ции печени различного объема (таблица).

Преобладание обширных резекций 35 (57%) 
связано с тем, что больных раком печени в 
исследовании больше.

Таблица Объем резекций печени у изучаемых больных

Вид операции Группа исследования, 
(п=34)

Группа сравнения, 
(п=27)

Статистическое
различие

Больные с опухолями печени
- п=24 п=18 -

Правосторонняя гемигепатэктомия 12 9 р=0,99
Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 2 1 р=0,72
Левосторонняя гемигепатэктомия 4 3 р=0,27
Расширенная левосторонняя гемигепатэктомия 3 - р=0,1
Бисегментэктомия (в т.ч. левосторонняя латеральная 
лобэктомия) 2 2 р=0,76

Сегментэктомия 1 3 р=0,17
Больные с абсцессами печени

- п=10 п= 9 -
Левосторонняя гемигепатэктомия 1 - Р=0,3
Трисегментэктомия 1 1 р=0,15
Бисегментэктомия 3 4 р=0,51
Сегментэктомия 5 4 р=0,81
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Рисунок 2. Варианты гистологического строе
ния опухолей печени

Эффективность оперативного лечения оце
нивали по следующим критериям: интраопе- 
рационная кровопотеря, частота послеопераци
онны х о сл о ж н ен и й , п о сл е о п ер а ц и о н н ая  
летальность. Указанные критерии изучены у 
пациентов групп исследования и сравнения, а 
такж е 1 и 2 категории больных.

Статистический анализ данных проводил
ся при помощи пакета прикладных программ 
«STATISTICА 6.0» (StatSoft, 2001).

Результаты
Высока доля пациентов с первичным ра

ком печени 25 человек (41%). Чаще патологи
ческий процесс локализовался в правой доле 
печени 63,9% (39).

Средняя кровопотеря у больных группы 
исследования составила 770,2±172,0мл, при 
1382±232,06мл в группе сравнения. У больных 
с обширными резекциям и п е ч е н и — 1290± 
242,85мл и 1980±125,06мл соответственно. Име
ется  с т а т и с т и ч е с к и  зн а ч и м о е  сн и ж ен и е  
[р<0,05] интраоперационной кровопотери вслед
ствие использования комплекса новых техно
логий.

Изучена средняя кровопотеря у больных 
категории 1. Выявлено, что кровопотеря при 
использовании техники сосудистой изоляции 
удаляемой доли в подгруппе 1Б составила 
810,0±152,1мл при 1530±241,6 мл в подгруппе 
1А. Различия статистически значимы [р=0,048].

Рисунок 3. Распределение больных описторхо- 
зом по группам

Всего послеоперационных осложнений у 
больных группы сравнения зафиксировано 13 
(48,1±9,6%), умерло 4 (20,6±6,9%). У больных 
группы исследования осложнения наблюдались 
в 7 случаях (20,6±6,9%), [р=0,023], летальных 
исходов не было [р=0,016]. Причины леталь
ных исходов: массивная интраоперационная 
кровопотеря (2 ), печеночная недостаточность в 
послеоперационном периоде (2 ).

Частоту такого осложнения, как желчеис- 
течен и е, удалось  снизить  с 29,6±8,8%  до 
8,8±4,9% [р=0,046]. Причем все случаи желче- 
истечений в обеих группах зарегистрированы 
у больных с сопутствующей описторхозной ин
вазией. Контроль герметичности желчевыводя
щих путей интраоперационно осуществлялся 
методом гидропробы, в послеоперационном пе
риоде — чрезд рен аж н ой  холангиограф ией  
(рис. 4).

Произведено сравнение результатов хи
рургического лечения в подгруппах 2А и 2Б. 
Частота желчеистечений после обширных ре
зекций печени без наружного дренирования ге- 
патикохоледоха составила 11,1 ± 6 ,1%, при от
сутствии этого осложнения у больных, которым 
произведена декомпрессия билиарной системы 
[р=0,046].

Проблема билиостаза при резекции пече
ни у пациентов с сопутствующей описторхоз
ной инвазией связана с гипертензией внутри- 
печеночных желчных протоков (рис. 5).



Рисунок 4. Ч резд рен аж н ая  холангиограмма 
больного через 2 недели после пра
восторонней бисегментэктомии (за
теков контраста не выявлено)

Рисунок 5. Магниторезонансная холангиограм
ма больного хроническим опистор- 
хозным холангитом (выраж енная 
дилятация внутрипеченочных ж ел
чных протоков)
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Выводы
1. Использование современных методов 

билио- и гемостаза при резекциях печени по
зволили достоверно снизить частоту послеопе
рац и он н ы х о слож н ен и й  с 48 ,1± 9 ,6%  до 
20,6±6,9% и не иметь летальных случаев.

2. Применение современных технологий 
при обширных резекциях печени позволяет 
уменьшить интраоперационную кровопотерю с 
1980±125,06 мл до 1290±242,85 мл [р<0,05].

3. Сосудистая изоляция удаляемой доли 
печени статистически значимо уменьшает ин
траоперационную кровопотерю с 1530±241,б мл 
до 810,0±152,1 мл.

4. Наружное дренирования билиарной си
стемы при сопутствующей описторхозной ин
вазии статистически достоверно снижает час
тоту желчеистечения из культи печени после 
ее резекции [р=0,046].
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