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Современные методы рассечения паренхимы печени. Обзор
литературы

В настоящем обзоре критически анализированы литературные данные по методам рассе-
чения паренхимы печени, которые по механизму гемобилиостаза делятся на 3 группы:
гемостатические швы, методы коагуляции и сепарации. Основной акцент уделен на наиболее
существенные преимущества и недостатки известных методов.

Литературные данные показывают, что рассечение паренхимы с наложением
гемостатических швов (механические, металлические, пластические швы и др.) значительно
ограничено, из-за высокой частоты (50-60%) послеоперационных осложнений. Методы
коагуляции (электрокоагуляция, лазер, плазма, аргоновый коагулятор, микроволновый) вызывают
некроз паренхимы от 2 до 8 мм, не устраняют кровотечения из сосудов диаметром более 2 мм. Эти
методы как самостоятельные методы рассечения применяются редко, чаще используются в
качестве вспомогательного средства для рассечения фиброзной капсулы, перемычек и остановки
капиллярного кровотечения.

Сбреди методов коагуляции наиболее популярен аргоновый коагулятор, который отличается
отсутствием обугливания тканей и адекватной визуализацией внутрипеченочных структур.

Методы сепарации (аспирационный, струйный, ультразвуковой, дигитоклазия, размозжение
зажимом, нитью) основаны на выделении внутрипеченочных сосудисто-проточных структур из
паренхимы, наиболее широко применяемые при резекциях печени. Дигитоклазию в последние
годы ускоренным темпом заменяет ультразвуковой кавитатор-аспиратор, что позволяло снизить
кровопогери от 2-3 л до 1-1,5 л. Существенным недостатком ультразвукового скальпеля является
удлинение сроков резекции. Аспирационный скальпель не нашел широкого применения, для уточ-
нения места струйного скальпеля в хирургии печени требуются широкие клинические исследо-
вания.

В последние годы отмечается тенденция к сочетанному применению методов сепарации и
коагуляции, наибольшую популярность получило сочетание ультразвукового кавитатора-ас-
пиратора и аргонового коагулятора. Этой комбинацией удалось снизить кровопотерю до 1 л,
частоту осложнений до 10-20%, а летальность до 0-10%. Следовательно, ни один из существу-
ющих методов рассечения паренхимы печени не отвечают требованиям «идеального метода» -
быстрая и бескровная резекция печени. Поэтому поиск эффективных способов резекции про-
должаются.

Modern techniques of the liver parenchyma transsection (review)
The known techniques for the liver parenchyma transsection mainly are based on hemostatic sutures,
coagulation and dissection. The advantages and disadvantages of these resection techniques are discussed.
Transsection of liver parenchyma by use of the heamostatic sutures (metallic, plastic, stapler and others) is
restricted because of high morbidity (50-60%) rate. The coagulation techniques (electrocauthery, laser
scalpel, plasma scalpel, argon beam coagulation, microwave tissue coagulator) contribute to the
parenchyma necrosis from 2 to 8 mm in depth and are insufficient to control bleeding from vessels with
more than 2 mm in diameter. Therefore the coagulation techniques are recommended as accessory devise
for transsection of fibrous tissues and for bleeding control from smaller vessels. Of these techniques the
argon beam coagulation have been increasing use because of its inability to carbonise the parenchyma and
of clear visualisation of the resection surface.

Recently the dissection techniques (suction knife, water-jet, ultrasonic dissector, crashing with finger,
clamp and ligature) are used most commonly. The classical crashing techniques arc continuously replaced
by ultrasonic dissector and subsequently, a blood loss was decreased from previously 2-3 l to 1-1,5 1. But
ultrasonic dissector have slower cutting time. Suction knife have not extensive use. Extensive clinical trials
are necessary to estimation of usefulness of the water-jet dissection.
Recently increasing popularity of combined use of coagulation and dissection techniques is noted.

Most acceptable is association of ultrasonic dissector and argon beam coagulation, with blood loss
lower than 1 1, 10-20% morbidity and 0-10% mortality rates.

So, non of these present techniques for transsection of the liver parenchyma is not "ideal" - to cut faster
and without blood loss. Therefore, future investigations to develop a more acceptable resection techniques
are mandatory.
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В связи со структурными особенностями печени, как органа с богатыми сосудисто-проточными
элементами, рассечение паренхимы сопровождается обильным кровотечением. Поэтому остановка
кровотечения является первостепенной задачей при ее резекциях.

В настоящее время для остановки кровотечения при резекциях печени применяются различные
методы, которые принципиально можно разделить на две группы.
Первая группа объединяет способы временной остановки кровотока в резецируемой области

печени. При этих способах с использованием местной компрессии (гемостатические швы,
сжимающие инструменты) или местной тампонады, или контроля магистральных сосудов
(печеночная артерия, воротная вена, печеночные вены, долевые сосуды) останавливается кровоток
во всей печени или в одной доле.

Вторая группа объединяет способы окончательной остановки кровотечения и резекции печени.
Эту группу составляют гемостатические швы, коагуляция (электрическая, лазерная,
микрокоагуляция, коагуляция плазмой) и сепарации (дигитоклазия, сепарация инструментом, швом,
струйным скальпелем, аспирирующим скальпелем, ультразвуком).

Гемостатические швы являются самыми древними из всех применяемых при резекции печени.
В основе метода лежит остановка кровотечения сжатием сосудов вместе с паренхимой на
резецируемом участке. С этой целью были предложены различные виды швов: «П»-образные, «3»-
образные, блоковые, металлические и пластические, прерывные, матрасные швы, скорняжный,
возвратный шов и обвивной шов [10, 15, 19, 33, 44, 88]. Для наложения гемостатических швов пред-
ложены специальные инструменты [18, 20] и аппараты механического шва [5]. Этот метод -
технически простой и не требующий дополнительных средств имеет ряд недостатков. При
резекциях, осуществленных этим способом частота осложнений достигает 50-60% [3, 68]. Некроз
паренхимы, кровотечение в интра- и постоперационном периоде, образование желчных фистул
наиболее часто встречаемые из осложнений этого способа [50, 51]. Невозможность создания при
помощи гемостатических швов высокого давления (иначе швы прорезают паренхиму) является
причиной кровотечения из субсегментарных, сегментарных и долевых сосудов, с внутрисосудис-
тым давлением больше 30-40 мм рт ст. Кроме этого некроз паренхимы сопровождается
расслаблением швов, что является причиной кровотечения и образования желчных фистул [50, 51].
Поэтому в настоящее время при обширных резекциях печени гемостатические швы не используются
[22, 50, 55].

Способы коагуляции. Электрическая коагуляция - наиболее распространенная в хирургии.
Однако ряд недостатков препятствует широкому применению этого способа в хирургической
гепатологии. Электрокоагуляция приводит к широкому некрозу паренхимы печени, способствует
обугливанию и замедляет регенерацию [60, 73]. Сосуды диаметром больше 0,5-1 мм не
коагулируются, что сопровождается кровотечением, для остановки которого требуется увеличение
экспозиции и мощности коагуляции [73]. А это во многих случаях не способствует остановке
кровотечения и увеличивает площадь некроза. Кроме того, использование электрокоагулятора мо-
жет привести к повреждению магистральных сосудов, что ограничивает его применение в областях,
близлежащих к ним. Поэтому применение электрокоагулятора ограничивается рассечением
глиссоновой капсулы, связочного аппарата печени и краевыми резекциями печени в областях, не
имеющих крупных сосудов [13,64].

В настоящее время в хирургии получили широкое применение лазерные скальпели высокой
мощности, активным веществом которых является углекислый газ и полупроводники, излучающие в
инфракрасном диапазоне спектра. Благодаря использованию гибких светоносителей и сапфировых
наконечников лазеры удобны в управлении и использовании при операциях на различной глубине
[1, 12, 45, 46, 67, 77, 101]. В хирургии печени используются лазеры с мощностью выхода 25-80 Ватт
в дозе 400-1000 Дж/см2. В результате этого воздействия паренхима рассекается, сосуды
одновременно коагулируются и разрезаются [1, 28, 68]. Сочетание этих двух эффектов является
одним из основных свойств лазера, что позволяло надеяться на возможность бескровных и
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ускоренных резекций печени. Однако в связи со структурными особенностями печени и некоторыми
недостатками, присущими лазерам, и этот скальпель не устранил основную проблему резекций
печени - кровотечение.

Во-первых, лазерное облучение вызывает некроз паренхимы. Размеры некроза колеблются от 4
мм [68, 98] до 8 мм [60, 81]. Во-вторых, клинические и экспериментальные работы показывают, что
внутрипеченочные сосуды диаметром больше 1 мм коагулируются недостаточно и поэтому
произведение бескровной резекции становится невозможным. Для достаточного гемостаза
необходимо увеличить время коагуляции, что увеличивает площадь некроза [53, 77, 51]. В-третьих,
остановка кровообращения резецируемой области ограничивает распространение лазерной энергии,
что ограничивает некроз паренхимы, увеличивает гемостатический эффект и скорость резекции.
Однако, остановка кровообращения, хоть и временная, приводит к отрицательным результатам при
операциях на печени пораженной циррозом, и чувствительной к ишемии и при пересадке частей
печени от живого донора. В-четвертых, при резекции лазером горение с участием кислорода
способствует обугливанию тканей, что ограничивает поле зрения и затрудняет операцию и может
привести к повреждению магистральных сосудов [60,68].

Аргоновый электрокоагулятор - аппарат, в котором одновременно используется
высокочастотный электрический ток и струя аргона [83]. Электрический ток высокой частоты, как и
в других электрокоагуляторах коагулирует и разрезает, а поток аргонового газа устраняет кровь и
частицы ткани, загрязняющие рану во время электрокоагуляции. Из-за своей инертности аргон не
вызывает в тканях изменений, кроме того, струя аргона устраняет кислород из тканей, тем самым
препятствует сгоранию тканей и обугливанию их во время коагуляции. Аргон подается со
скоростью 2-7 л/мин одновременно с электрическим током [83].

Высокочастотное электрическое напряжение (или же электромагнитные волны) вызывает
ионизацию атомов аргона, проходя через аргоновое пространство, и в это время наблюдается
голубое свечение, что заставляет ошибочно думать об этом инструменте, как об аргоновом лазере
или об аргоновых лучах. На самом же деле аргон используется как поток инертного газа, а
коагуляция и рассечение являются результатом действия электрического тока.

Струя аргона, препятствующая обугливанию тканей и очищающая рану во время коагуляции,
уменьшает участок некроза, увеличивает четкость визуализации ткани во время резекции и
коагуляции, тем самым уменьшает опасность повреждения магистральных сосудов [57, 61, 83]. И
эффективно коагулирует сосуды диаметром меньше 2 мм [30, 83]. Обладающий этими
преимуществами по сравнению с электрокоагулятором и лазером аргоновый электрокоагулятор
имеет ряд отрицательных свойств. Глубина некроза паренхимы составляет 2-5 мм [57]. Подающийся
в ткани с высокой скоростью и под большим давлением аргон может проникать в сосуды и привести
к газовой эмболии. Опасность газовой эмболии возрастает при действии аргонового коагулятора
вблизи магистральных сосудов. Поток аргона может способствовать распространению опухолевых
клеток и вирусов, что также является одним из отрицательных свойств аргонового коагулятора [81].
Благодаря своим отрицательным свойствам аргоновый коагулятор не получил широкого
распространения и используется как вспомогательное средство в целях коагуляции при способах
выделения [4, 6, 13, 24, 32, 52].

Плазменный скальпель - его применение в хирургии основано на эффектах коагуляции и
рассечения тканей плазменной энергией, образующейся в результате высокой температуры (3000°
С) [11, 12, 27, 29, 56]. Имеются данные о коагуляции плазменным скальпелем сосудов диаметром
меньше 2 мм [17, 27, 29, 56] и проникновение в паренхиму на глубину до 1 мм [21]. Однако,
опасность облучения, трудности управления, некроз тканей и замедление регенерации [56], возмож-
ность повреждения магистральных сосудов ограничивает широкое применение плазменного
скальпеля [17, 30].
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К способам коагуляции относится также рассечение микроволнами [87]. Этот способ не нашел
широкого применения из-за развивающегося некроза ткани и больше используется как
вспомогательное средство при других вариантах резекции для коагуляции сосудов.

К способам рассечения паренхимы относится также криорезекция [2]. Воздействие низкой
температуры (< - 140° С) в паренхиме печени возникает деструкция глубиной 500 микронов [2].
Однако, криорезекция осложняется обильным кровотечением, поэтому она самостоятельно не
применяется, а часто используется лишь в сочетании с ультразвуковым скальпелем. Применение
криоультразвука уменьшает объем кровопотери на 45-50% [2]. В настоящее время криовоздействие
чаще используется для деструкции опухолевых и паразитарных тканей [23,25,26].

Способы сепарации. Под этим названием объединяются способы, основным принципом
которых являются выделение внутрипеченочных сосудисто-проточных элементов из паренхимы с
последующим их лигированием и рассечением. Разница в физических свойствах (эластичность,
плотность, водная емкость) сосудисто-проточной системы и паренхимы создает условия для
разделения их друг от друга. Механическое воздействие на печень ведет к раздроблению и
размозжжению паренхимы, отличающейся своей нежностью и ранимостью и тем самым выделению
сосудисто-проточных структур, отличающихся упруго-эластическими свойствами. В настоящее
время в качестве способов сепарации сосудисто-проточных структур используются методы
размозжения (пальцевое, инструментом, шовной нитью), аспирационный струйный и
ультразвуковой методы.

При способах размозжения при помощи пальцев и инструментов паренхима раздробляется,
разрушается, при этом освобождаются трубчатые структуры, которые легко перевязываются и
рассекаются. Эти манипуляции повторяются до полного выделения удаляемой части паренхимы.

Дигитоклазия - способ раздавливания паренхимы пальцами - является одним из древних
способов выделения, использованный в клинике Т. Lin [69] в 1958 году После рассечения
глиссоновой капсулы паренхима печени раздавливается между большим и указательным пальцами.
В результате элементы сосудисто-проточной системы выделяются в виде перемычек. Выделенные
сосудисто-проточные элементы лигируются и рассекаются. Основными преимуществами
дигитоклазии являются его техническая простота, высокая скорость выделения и возможность
пальпаторного контроля сосудов [54, 74, 75, 85, 97]. При этом способе возможно выделение
паренхимы в течение 5-8 минут. Поэтому при необходимости ускорения вмешательства (резекция
печени) в случаях кровотечения из крупных сосудов рекомендуется использование дигитоклазии
[70]. Однако при раздавливании паренхимы сосуды диаметром менее 1,5-2 мм повреждаются, рвутся
и становятся незаметными в паренхиме, что способствуют увеличению кровотечения и затрудняет
гемостаз. Опасность кровопотери возрастает в состоянии гипокоагуляции [87]. Имеются данные о
том, что при дигитоклазии объем кровопотери составляет 2000-3500 мл, осложнения и летальность
отмечаются в 38-73% и соответственно 12-28% [39,47,48, 92, 94].

Способ размозжения инструментом по принципу сходен с дигитоклазией, при котором
размозжение паренхимы и выделение внутрипеченочных трубчатых структур осуществляется с
помощью инструментов. С этой целью могут использоваться как специально разработанные
инструменты, так и артериальные зажимы, диссекторы. Для улучшения поля зрения элементы
паренхимы и кровь аспирируют вакуумным отсосом. При раздавливании инструментом площадь
некроза меньше 0,5-1 мм и выделение более мелких сосудов (диаметром около 1 мм) приводит к
меньшей кровопотери, чем при дигитоклазии. Однако при этом способе значительно увеличиваются
сроки рассечения паренхимы [42, 70, 72, 89]. При раздавливании инструментом объем кровопотери
составляет 1600-3800 мл, частота осложнений - 40-55%, а летальность -10-23% [47, 48, 82]. Однако
ряд авторов утверждают, что используя прием Рring1е при способах раздавливания объем
кровопотери можно уменьшить до 500 мл [35].

Раздавпивание шовной нитью [14]. При этом способе нить при помощи инструментов
проводится через слой паренхимы и завязывается. При этом лигирование сосудов происходит без
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контроля, вслепую и вместе с сосудами внутри узла оказываются и элементы паренхимы, с чем
связана возможность некроза, кровотечения и септических осложнений в послеоперационном
периоде.

Аспирационный скальпель. При этом методе аспирационной трубкой под давлением
аспирируется паренхима печени, выделенные при этом сосуды и протоки перевязываются и
разрезаются или коагулируются [59, 65, 76, 90]. Некоторые авторы показывают, что объем
кровопотери при резекциях аспирационным скальпелем значительно меньше, чем при резекции с
помощью ультразвука и лазера [90]. Однако и этот метод имеет ряд отрицательных свойств.
Довольно затруднительна резекция аспирационным скальпелем цирротической печени в связи с
чрезмерно развитой фиброзной тканью. Кроме того, при цирротической печени лишенные
эластичности хрупкие сосуды легко рвутся и приводят к значительному кровотечению.

К способам сепарации относится также резекция с помощью струйного скальпеля.
Предложенные впервые Рарасhristou D.N. способ [79] в настоящее время успешно применяется в
некоторых клиниках [7, 8, 36, 37, 59, 65, 80, 85, 91, 99]. Под большим давлением (8-300 Кg/см2) через
трубку с малым диаметром (0,1 -0,5 мм) направляется на паренхиму печени струя жидкости. В
результате этого воздействия клетки паренхимы отрываются от сосудистого остова. Сосуды диа-
метром меньше 0,2 мм рвутся, более крупные сосуды выделяются без повреждения. Мелкие сосуды
коагулируются, крупные лигируются [9, 41]. Для воздействия на нормальную паренхиму достаточно
давления струи в 12-20 кг/см2 [63]. Наши исследования показывают, что на неизмененной печени
эффективная резекция обеспечивается струйным скальпелем диаметром 0,1 мм при давлении 12 атм.
и диаметром 0,2 мм при давлении 8 атм [41]. В то время как для воздействия на цирротическую
печень приходится увеличивать давление, в зависимости от степени развития фибротического
процесса [63,100]. Минимальный некроз паренхимы (1-2 мм), низкая себестоимость, повреждение
лишь очень мелких сосудов являются положительными качествами струйного скальпеля [37,38,99,
100]. Имеются данные о том, что при резекциях струйным скальпелем объем кровопотери
составляет 900-1000 мл, чаcтота осложнений 3-12%, летальность - 0-3% [8,58,65,86]. По данным ряда
авторов, по сравнению со способами раздавливания и ультразвуковым этот способ позволяет более
ускоренное рассечение и сопровождается меньшей кровопотерей. Однако и этот способ резекции
имеет ряд серьезных недостатков. Во-первых, струя воды соприкасаясь с паренхимой, вспенивается
и смешивается с кровью и тканевыми элементами, что искажает поле зрения. Сосуды, диаметром
меньше 0,2 мм рвутся, что приводит к капиллярному кровотечению. Кроме того, струя способствует
распространению опухолевых клеток и инфицированию ткани. Увеличение времени резекции также
является недостатком этого метода [58, 93, 100].

Сепарация ультразвуком. Начало использования ультразвуковых волн в качестве скальпеля
приходится на конец 1970 года [62, 84] Возрастание потребностей в резекции печени и
неспособность решения проблемы с помощью таких обнадеживающих методов как лазер и
электрокоагулятор в конце 1980 года дало толчок к развитию способов ультразвуковой диссекции
[34, 62, 84, 98]. В настоящее время - ультразвуковой скальпель наиболее применяемый из всех
известных способов [13, 16, 22, 49, 52, 71, 92, 94]. Считается, что в основе применения ультразвука в
хирургии лежит явление кавитации и деструкции в тканях. В зависимости от физико-химических
свойств  ткани и энергии ультразвуковых волн в тканях вызывается различный эффект.
Установлено, что ультразвук с энергией 1-3 Кджоул/см2 (мощностью 1-3 Кватт/см2) вызывает
деструкцию паренхимы, повреждая сосуды диаметром меньше 1 мм, не повреждает глиссонову
капсулу, и сосуды диаметром больше 1 мм. В результате трубчатая система выделяется из
паренхимы и создаются условия для их контроля [16, 71, 94, 96]. Для сравнения необходимо указать,
что аппараты, используемые для ультразвукового исследования излучает ультразвуковые волны с
частотой 3 МГц и мощностью 10 милливатт/ см2 [96].

В настоящее время для резекции печени используется так называемый СUSA (Саvitron Ultrasonic
Surgical  Аspirator). В этом аппарате одновременно совершаются 3 процесса: ультразвуковая
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кавитация, ирригация и аспирация. Аппарат излучает ультразвуковые волны с частотой 23 КГц,
длиной волны 100 мкм. Проходя через вибратор диаметром 2 мм эти волны приобретают плотность
мощности 2,5 Кватт/см2 [16, 71, 94, 96]. Подаваемая вместе с ультразвуком жидкость способствует
распространению волн в тканях и создавая эффект вымывания, облегчает выделение сосудисто-
проточной системы, а аспиратор удаляет жидкость, кровь и элементы паренхимы, тем самым
создавая условия для обзора резекционного поля. Ультразвуковая кавитация, ирригация и
одновременная аспирация приводит к рассечению мелких сосудов (диаметром меньше 1 мм) и
образованию дефектов паренхимы. Сосуды и желчные протоки, диаметром больше 1 мм и желчные
протоки, выделяются в дефекте паренхимы, становится возможным их лигирование. Использование
автоматических клемм для лигирования этих элементов может ускорить процесс резекции. Таким
образом, осуществляется быстрая и малокровная резекция печени [16, 71, 94, 96]. Исследования по-
казывают, что по сравнению с дигитоклазией при резекции ультразвуковым кавитатором-
аспиратором значительно уменьшается кровопотеря [24, 32,49, 92]. Если при дигитоклазии величина
кровопотери составляет на единицу площади 32,5 мл/см2, в то время как при ультразвуковой
резекции эта величина 24,3 мл/см2 [85]. Объем кровопотери в зависимости от объема резекции при
дигитоклазии составляет 1,5-3 л, а при ультразвуковой резекции такого же объема печени кровопо-
теря уменьшается до 0,6-1,5 л [43, 48, 92, 94]. Однако в литературе имеются сведения о том, что
ультразвуковая резекция не уменьшает кровопотери [47, 98]. Ряд исследований показывает, что по
сравнению с лазером и электрокоагулятором при резекции ультразвуком значительно уменьшается
кровопотеря. [90]. В противоположность этому в литературе имеются данные о том, что эта разница
не существенна [98]. В работах, посвященных сравнению ультразвуковых и других способов
резекции печени по временным показателям получены разные данные. В некоторых из них
указывается, что использование ультразвука значительно сокращает время резекции по сравнению с
дигитоклазией и лазером [48, 86]. По данным других работ временные показатели не столь отлича-
ются друг от друга. Исследования показывают, что время резекции паренхимы ультразвуком (0,50
мин/см2), способами клазии (0,57 мин/см2) не столь отличается друг от друга [85]. Большие различия
в показателях времени обусловлены различиями в способах определения времени резекции. Многие
исследователи за время резекции принимают время всей операции, некоторые - время от начала
рассечения паренхимы до полного гемостаза. По нашему мнению более достоверные данные
сравнительной характеристики временных показателей можно получить если за основу сравнения
взять время рассечения паренхимы и время гемостаза, которые должны определятся с учетом
структурных изменений печени. Исследования показывают, что изменения паренхимы печени
оказывают значительное влияние на эффективность ультразвукового скальпеля. На неизмененной
печени ультразвуковой скальпель по сравнению со способами раздавливания значительно сокращает
и объем кровопотери и время резекции. Однако применение его на цирротической печени снижает
объем кровопотери, но не уменьшает время резекции [42, 48].

Таким образом, ни один из известных способов резекции не отвечает требованиям «идеального
способа резекции» - минимальная кровопотеря или отсутствие кровопотери, ускоренная резекция,
минимальный некроз паренхимы печени. Способ ультразвукового разделения паренхимы считается
наиболее эффективным среди существующих. Методы коагуляции используются в сочетании с
методами разделения паренхимы для остановки капиллярного кровотечения, для рассечения
капсулы, фиброзных перемычек, для коагуляции и рассечения мелких сосудов. В настоящее время
больше всего сторонников имеет совместное применение ультразвукового скальпеля и аргонового
коагулятора [4, 6, 13, 31, 32, 48, 52]. Эта комбинация в сочетании с местно гемостатическими
мероприятиями позволяют уменьшить объем кровопотери при резекции печени с 2,5-3,0 л до 0,9-1,5
л, частоту осложнений с 30-60% до 20-30%, летальность с 15-20% до 0-10%. Естественно, что эти
результаты не удовлетворяют хирургов, поиск новых эффективных способов резекции печени
остается одной из главных вопросов хирургической гепатологии.
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