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РЕЗЕКЦИЯ ПЕЧЕНИ И ПОЧКИ: ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 
ОПЕРАЦИЙ И ПЛАСТИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ 

Количество осложнений при резекции печени и почек до сих пор остаётся 
довольно высоким. По данным разных авторов, их количество составляет 
15-50 % [14, 18]. В структуре экссудативных осложнений преобладают крово­
течения (8,9-18,4 %) [7,11]. Желчетечение при резекциях печени встречается 
в 24,2 % [4] и заканчивается формированием наружного желчного свища в 
7,3 % [1]. Мочевые свищи формируются при резекциях почек в 12,7 % слу­
чаев [9]. Несмотря на постоянное улучшение технического обеспечения опера­
ций, благоприятный исход оперативного лечения зависит от личного опыта 
хирурга и рационального использования доступных средств для диссекции и 
коагуляции паренхиматозных органов [1,6,12,21]. 
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На сегодняшний день резекция печени и по­
чек по-прежнему является основным и самым ра­
дикальным методом лечения очаговых поражений 
этих органов [1, 5, 30, 31]. В арсенале многих хи­
рургических клиник имеется большое количество 
различных аппаратов и установок для диссекции и 
коагуляции паренхимы. Однако, несмотря на это, 
количество осложнений остаётся в пределах 2СМ-0 % 
[7, 15, 26, 27]. Основное место среди них занимает 
кровотечение во время операции, а также желче-
истечение, или неполноценный уростаз, требую­
щий проведения санационных релапаротомий, 
дренирования желчевыводящих путей, полостной 
системы почки. В то же время происходит умень­
шение частоты плевропульмональных и других 
внебрюшинных осложнений, связанных с после­
операционной печёночной или почечной недоста­
точностью [17, 35]. 

Большинство предложенных способов резек­
ции печени почки предусматривают ушивание 
раны с целью достижения гемостаза швами раз­
личной модификации, которые вызывают ишемию 
и некроз ткани в той или иной степени. При этом 
такой способ гемостаза не гарантирует первичного 
заживления раны, не предотвращает вероятность 
развития краевого некроза и вторичных кровоте­
чений, желчеистечения [8, 34], мочевых свищей, 
формирования грубых рубцов, что может в даль­
нейшем привести к развитию нефрогенной артери­
альной гипертензии [11, 31]. 

Особенности строения печени и почек (плохая 
сократительная способность паренхимы) и, прежде 
всего, особенности их сосудистой анатомии (раз­
витый «скелет» из крупных сосудов, отсутствие 
клапанов в венах органа, зияние просвета сосудов 
при пересечении) предъявляют к методикам дис­
секции и к оборудованию, применяемому для этой 
цели, особые требования [7, 21]. Анатомическое 

рассечение паренхимы, вызывающее минималь­
ную травматизацию ткани, является одним из 
важных факторов, предупреждающих осложнения. 
В большинстве случаев качество мобилизации 
удаляемого сектора печени или полюса почки и 
связанный с этим объём интраоперационной кро-
вопотери зависит, прежде всего, от опыта опери­
рующего хирурга [9, 19, 21, 28]. 

Предупреждение массивной кровопотери при 
резекциях печени или почки любого объёма, без­
условно, зависит от использования блокады аффе­
рентных путей кровоснабжения. 

В течение последних десятилетий подробно 
отработаны временные параметры пережатия ге-
патодуоденальной связки, сосудов почки, а также 
приёмы изолированной блокады почечной артерии 
при резекции почки в условиях нормо- и гипотер­
мии [11, 14, 35]. Предложен способ полной сосу­
дистой изоляции печени, заключающийся в окк­
люзии сосудов «ворот» печени, пережатии нижней 
полой вены над и под печенью в сочетании с пор­
то кавальным шунтированием и без него [6, 20, 24], 
гипотермическая перфузия печени [25]. Время 
общей ишемии при применении этого способа 
может достигать 90 минут. Хотя метод имеет не­
мало сторонников, он довольно сложен для каж­
додневного использования. 

Диссекция паренхимы путём дигитоклазии 
долгое время считалась, пожалуй, единственным 
методом разделения ткани при проведении резек­
ций печени или почки. Альтернативой ей при ре­
зекциях печени стал предложенный [8] метод паль­
цевого выделения сосудисто-секреторных «ножек» 
и метод использования «раздавливающего» инст­
румента - clamp crashing technique [31,34]. 

Примечательно, что позднее [29] в 2009 году 
в ходе рандомизированного исследования 554 слу­
чаев резекций печени с использованием современ-
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ных деструкторов-аспираторов для диссекции и 
высокочастотных методик для коагуляции парен­
химы, не было отмечено значимых различий по 
показателям интраоперационной кровопотери, 
частоте осложнений и летальности по сравнению с 
методикой clamp crashing technique. 

Перспективность использования «раздавли­
вающих» методов диссекции паренхимы была до­
казана позднее [2]. В эксперименте и клинике по­
казан механизм прошивания многочисленных со­
судистых структур в одной плоскости по линии 
резекции стандартным сшивающим аппаратом 
УО-60 и повышение прочности механического 
шва за счёт использования «опорного» материала -
ксеногенной брюшины. 

Кроме личного опыта проведения операций, 
качественной диссекции сосудистых структур пе­
чени и почек, успешное проведение операций во 
многом объясняется рациональным использованием 
физических способов остановки кровотечения. 
К настоящему времени их предложено достаточ­
ное количество [16]. Имеют наиболее широкое 
распространение установки для аргонусиленной 
плазменной коагуляции, радиочастотной коагуля­
ции, криодеструкторы. 

Независимо друг от друга [10, 19] было про­
ведено клиническое сравнение наиболее часто ис­
пользуемых средств физического гемостаза. Уста­
новлено, что плазменные потоки и аргонусиленное 
электрохирургическое воздействие является прак­
тически универсальным, но плазменные потоки 
обеспечивают только коагуляцию без рассечения 
тканей и существует опасность существенных вто­
ричных некрозов паренхимы из-за невозможности 
контролировать объем её теплового поврежде­
ния [3]. Спрэй-коагуляция - самый дешевый, но 
далеко не лучший способ гемостаза при резекциях 
печени, а радионож в абдоминальной хирургии и 
оперативной урологии просто неэффективен. При 
электролигировании сосудов не остается инород­
ного материала, но метод требует много времени 
для использования. 

На основании проведенного экспериментально-
клинического исследования [16, 22, 32] также счи­
тают аргонусиленную коагуляцию оптимальным 
методом коагуляции ткани при паренхиматозном 
кровотечении. Аргументы в пользу использования 
среды аргона следующие: создание качественного 
обзора операционного поля из-за отсутствия дыма 
и сдувания потоком аргона жидкости с раневой 
поверхности. Отсутствие горения и обугливания 
тканей предотвращает дополнительное поврежде­
ние интактной паренхимы. В результате глубина 
повреждения составляет всего несколько десятков 
микрометров. 

Широко пропагандируемый в настоящее вре­
мя метод радиочастотной абляции используется 
как при локальной деструкции злокачественных 
образований, так и для резекции печени и почки 
[17, 25, 27, 34]. Рассечение паренхимы при этом 

производится строго в зоне термодеструкции. Од­
нако подкупающая на первый взгляд простота и 
надежность этого метода не подтверждаются в 
рандомизированных исследованиях зарубежных 
ученых. Так, в исследовании [32] с участием раз­
работчика этой аппаратуры N.A. Habib не рекомен­
дуется её использование при гемигепатэктомиях 
из-за возможного контакта с крупными сосудами 
печени. Большее количество послеоперационных 
экссудативных осложнений, по сравнению даже с 
дигитоклазией, также отмечено в работе [33]. На 
основании опыта 45 лапароскопических резекций 
печени с использованием радиочастотной коагуля­
ции показано, что данная методика не уменьшает 
объем кровопотери и операционное время [28]. 

Поиск оптимального физического способа дис­
секции и коагуляции паренхимы печени и почки 
ведется непрерывно. В стадии клинической апро­
бации находится электрохимиолизис, который по 
данным [13] может обеспечить достаточный ге­
мостаз, но сопровождается развитием видимого 
некроза в зоне до 1 см в диаметре. Несмотря на 
противоречивое мнение многих исследователей, 
лазерное излучение в течение долгого времени 
продолжает применяться в хирургии печени и 
почек, но по более ограниченным показаниям [13, 
16,26,34]. 

Большинство исследователей единодушны в 
том, что раневая поверхность в зоне резекции 
должна быть обработана гемостатическими препа­
ратами местного действия [10, 11, 15, 20, 35]. Но 
их применение, прежде всего, необходимо для 
герметизации раневой поверхности и изоляции её 
от свободной брюшной полости, и во вторую оче­
редь для формирования окончательного гемостаза 
[18, 21]. Рельеф раневой поверхности паренхима­
тозных органов при их резекциях чаше всего бы­
вает сложным, особенно при проведении неанато­
мических видов резекции. Неровности рельефа 
создают предпосылки к формированию ограни­
ченных скоплений экссудата, желчи, мочевых за­
тёков с последующим инфицированием. Поэтому 
герметизация паренхиматозной раны, снижение 
экссудации, полноценный желчестаз и уростаз 
имеют существенное значение в профилактике 
этих осложнений. 

На протяжении всей истории хирургии парен­
химатозных органов брюшной полости с целью 
отграничения резецированной поверхности от сво­
бодной брюшной полости использовался большой 
сальник. Но это не решало проблему продолжаю­
щегося паренхиматозного кровотечения и не соз­
давало герметизацию раны. В последние годы в 
мире появилось довольно большое количество 
фармакологических средств, обладающих одно­
временно гемостатическими и адгезивными свой­
ствами. 

В абсолютном большинстве проведенных ис­
следований хороший гемостатический и пластиче­
ский результат зафиксирован при использовании 
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Тиссукола и ТахоКомба [10, 19, 24, 26]. Препараты 
ТиссуФлайс, Спонгостан, Жельфоум, Сургицель 
при изолированном применении оказались неэф­
фективны для гемостаза и пластики [10]. Тиссукол 
рекомендован авторами для использования как 
самый физиологичный и эффективный гемостатик, 
даже при гипокоагуляции [10, 19]. Однако для его 
использования необходимо дополнительное обо­
рудование, определённые навыки оперирующего 
хирурга, значительное количество дополнитель­
ных интраоперационных манипуляций и специ­
ально обученный персонал. Поэтому наиболее 
широкое распространение получил простой в при­
менении ТахоКомб, который обладает ещё и дос­
таточно быстрой адгезией на раневой поверхно­
сти, менее 1 минуты. Недостатками ТахоКомба 
признаётся некоторая ригидность пластины, что в 
ряде случаев приводит к недостаточной фиксации 
препарата на раневой поверхности [15]. Кроме 
этого, устойчивая его адгезия требует практически 
«сухой» раневой поверхности, то есть совершен­
ного гемостаза. 

В подтверждение этого [10, 15] отмечают 
длительное желчетечение по дренажам в после­
операционном периоде, увеличение количества 
билиарных осложнений до 24,2 % и геморрагиче­
ские осложнения в 3,7 % случаев после использо­
вания ТахоКомба при резекциях печени. 

Несмотря на большой перечень гемостатиче-
ских препаратов местного действия, в арсенале оте­
чественных хирургов еще одно десятилетие назад 
чаще всего были только гемостатические губки 
отечественного производства на основе коллагена, 
препараты оксицеллюлозы и желатина. Эффектив­
ность этих препаратов была очень сомнительна. 
Кроме этого, выраженные местные раздражающие 
реакции тканей вплоть до асептического перито­
нита при использовании оксицеллюлозы отмеча­
ются в работах [14, 30]. 

Поэтому в ряде научных исследований были 
изучены возможности использования для пласти­
ческих целей аллогенных материалов, результаты 
которых показали их эффективность не только при 
создании герметизма раневой поверхности, но и 
как средств для гемостаза [2, 13]. 

В 60-80 годах прошлого века в отечественной 
литературе было опубликовано много работ, по­
священных использованию ксеногенной консерви­
рованной брюшины в разных областях хирургии. 
Преимуществами применения ксенобрюшины яв­
ляются неограниченный расход материала, эла­
стичность, которая позволяет легко моделировать 
пластину по любому рельефу раны, хорошее соче­
тание адгезивных и гемостатических качеств. Ори­
гинальные способы обработки ран паренхиматоз­
ных органов и выполнение аппаратно-пластиче-
ской резекции печени, предложенные в работе [2], 
позволили уменьшить количество осложнений при 
резекциях печени до 9,2 %. 

Таким образом, высокотехнологичное обес­

печение резекций печени и почек ещё не решает 
проблему профилактики осложнений в послеопе­
рационном периоде. Большое значение в профи­
лактике этих осложнений имеет личный опыт хи­
рурга, что не позволяет рекомендовать повсемест­
ное выполнение этих операций. 

Среди всего количества предложенных мето­
дов коагуляции паренхиматозных органов брюш­
ной полости можно выделить те, которые имеют 
чисто историческое значение (ультразвуковой коа­
гулятор, электрокоагуляция низкого напряжения). 
Другие, такие как фотоновый скальпель, метод 
молекулярного резонанса, находятся на стадии 
разработки и клинической апробации. Плазменные 
потоки и аргонусиленная коагуляция, высокоин­
тенсивное лазерное излучение, радиочастотные 
методы, воздушная коагуляция, ультразвуковой и 
водоструйный диссекторы, система Liga-Sure ис­
пользуются в клинической практике, однако мне­
ние об их использовании неоднозначное и требует 
дальнейшего уточнения. 

Ксеногенная консервированная брюшина заре­
комендовала себя хорошими физическими и биоло­
гическими качествами. Гемостатические свойства, 
пластичность позволяют эффективно использовать 
её для пластического закрытия паренхиматозных 
ран наряду с мануфактурно изготавливаемыми ге-
мостатическими препаратами местного действия. 
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