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ВВЕДЕНИЕ

Арсенал технических приспособлений, используе-

мых в современной хирургии для разделения и соеди-

нения тканей, чрезвычайно разнообразен. Особенно 

актуально их применение для безопасного разделения 

тканей в хирургии печени, что связано с особенностью 

строения ее паренхимы и неизбежно возникающим 

при ее разделении кровотечении. Первой попыткой 

обеспечить контроль за гемостазом был предложен-

ный Кузнецовым М.М. иПенским В.Р. в 1894 г. способ 

прошивания паренхимы печени П-образными швами, 

который получил широкую известность в мире и стал 

основой для множества модификаций в попытках его 

улучшить, что привело к неоправданному усложнению 

методики без значительного улучшения результатов. В 

1913 г. томский проф. Березнеговский Н.И. опублико-

вал монографию «Способы остановки кровотечения из 

печени», в которой указывал на то, что наложенные в 

плоскости разреза паренхимы печени лигатуры хоро-

шо удерживаются на плотных сосудистых стенках, что 

обеспечивает хороший гемостаз. 

Сама техника разделения паренхимы печени изна-

чально представляла собой так называемую дигитокла-

зию, когда ткань раздавливалась между указательным и 

большим пальцем, а трубчатые структуры сохранялись, 

и затем лигировались и пересекались [1].  В дальней-

шем, аналогичный по сути, способ разделение парен-

химы печени, но с использованием вместо пальцев 

зажимов, получил в западной литературе обозначение 

техники «Clamp–crush», т.е. разделение паренхимы по-

сле раздавливания ее зажимом и с прошиванием труб-

чатых структур [2]. Все эти способы в первую очередь 

были описаны для резекций, выполняемых так называ-

емым передним доступом через портальные щели. Вы-

полнение резекций печени задним, воротным доступом, 

приоритет в разработке которого принадлежит Гальпе-

рину Э.И., несколько снижает, но не устраняет полно-

стью возможность развития массивного кровотечения 

при разделении паренхимы печени после перевязки 

сосудисто-секреторных ножек [3, 4].  В дальнейшем с 

развитием технического прогресса появились другие 

способы разделения паренхимы с использованием раз-

личных технических приспособлений. При этом все они 

имели задачу не просто разделять паренхиму печени, но 

и обеспечивать надежный гемостаз. Эти устройства по 

типу используемой в них физической энергии условно 

можно разделить на электрохирургический инструмен-

тарий, инструментарий, использующий энергию давле-

ния струи жидкости и использующий микроволновые 

колебания в качестве энергии, разрушающей паренхи-

му печени. 

Впервые применение водоструйного диссектора 

описали Papachristou и Bengmark, которые примени-

ли его в эксперименте и клинике [5, 6]. Принцип его 

действия в том, что под давлением струи воды 30-40 

бар происходит разрушение нормальной ткани пече-

ни, а более плотные, заключенные в соединительно-

тканую капсулу, трубчатые структуры сохраняются. Для 

цирротически-измененной паренхимы печени дав-

ление струи воды должно быть на 10 бар больше [7]. 

Другим широко известным устройством для безопас-

ного разделения паренхимы является ультразвуковой 

диссектор и скальпель («CUSA», «Ultracision»). Впер-

вые ультразвуковой диссектор был применен в 1984 г. 

Hodgson и DelGuercio в  ходе резекции печени [8].   При 

его использовании паренхима печени разрушается 

под действием ультразвуковой волны, тканевой же де-

трит одновременно аспирируется, обнажая трубчатые 

структуры, которые в дальнейшем перевязываются и 

пересекаются.

Арсенал электрохирургического инструментария 

представлен моно- и биполярной коагуляцией, аргон-

плазменной коагуляцией, а также появившейся в по-

следнее десятилетие,  так называемой электросвар-

кой.

Первое упоминание о применении электрохирурги-

ческого инструмента в медицине относится к началу 

ХХ века, когда в 1908 г. впервые была применена ра-

диочастотная коагуляция, для воздействия на опухоль 

мочевого пузыря [9, 10]. Первое же описание приме-

нения электроскальпеля относится к 1928 г. [11].  Ра-

бота высокочастотного коагулятора зависит от силы 

тока прикладываемой к площади поверхности ткани, 

что обусловливает 2 возможных эффекта. В первом 

случае, когда сила тока около 40 мА/мм2, происходит 

быстрое выделение тепла, вскипание внутриклеточной 

жидкости и разрушение клеток. Этот процесс сопро-

вождается разделением ткани в области воздействия 

электроинструмента – резание тканей. Выделяющийся 

пар рассеивает энергию и повреждения глубжележа-

щих тканей не происходит. Во втором случае при воз-

действии коротких импульсов тока 6-10 мА/мм2 с вы-
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соким напряжением резания тканей не происходит как 

в первом случае. Тепловое воздействие менее интен-

сивно, происходит деваскуляризация тканей, но не их 

выпаривание. В перерывах подачи тока клетки высуши-

ваются, их электрическое сопротивление возрастает, и 

в следующую фазу подачи тока происходит более глубо-

кое рассеивание тепла в тканях. Все это определяет эф-

фект коагуляции с минимальным разделением тканей. 

Своеобразным электрохирургическим инструментом 

является аппарат «LigaSure». Его отличие от биполяр-

ного коагулятора в том, что этот комплекс производит 

измерение тканевого электрического  сопротивления, 

импеданса, во время работы и в соответствии  с этими 

данными регулирует подачу тока на ткани. Эффект, кото-

рый получается в результате такой работы,  заключается 

в возможности коагуляции крупных сосудов до 7 мм в 

диаметре, что особенно важно в хирургии печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проанализированы результаты лечения 19 па-

циентов, перенесших резекции печени различного 

объема. Возраст больных составлял от 23 до 72 лет, в 

среднем 51 год, из них 15 женщин и 4 мужчин. У 2 па-

циентов имели место гемангиомы печени, в 3 случаях 

– абсцессы печени, метастазы колоректального рака в 

9 случаях и в 3 случах – метастаз рака молочной желе-

зы. По одному случаю рака желчного пузыря и нодуляр-

ной гиперплазии левой доли печени. Было выполнено 

5 правосторонних гемигепатэктомий, 6 сегментарных 

резекций различного объема, 4 атипичные резекции, 

в 3 случаях выполнены лапароскопические атипичные 

резекции правой доли печени, и в 1 случае – лапаро-

скопическая  бисегментэктомия II-III сегмента печени 

(таблица 1). Цирроза печени не было ни у одного па-

циента. При разделении паренхимы печени использо-

вались аппараты LigaSure, ультразвуковой скальпель 

Ultracision, радиочастотный электрохирургический ге-

нератор Rita, с резекционным электродом Habib, ради-

очастотный электрохирургический генератор «Фотек», 

с различными насадками. 

Во время операции у всех пациентов вне зависимо-

сти от доступа и предполагаемого оперативного вме-

шательства опускался ножной конец операционного 

стола. В случаях, когда выполнялась лапаротомия, до-

ступ обеспечивался J-образным разрезом в правом 

подреберье и  двухподреберным разрезом с дополни-

тельным продольным разрезом к мечевидному отрост-

ку типа «Мерседес». 

При лапароскопическом доступе мы, в основном, 

пользовались рекомендациями, предложенными для 

лапароскопического доступа к печени Алихановым Р.Б., 

Емельяновым С.И. и др. [12]. После наложения пнев-

моперитонеума устанавливался 12-мм троакар для эн-

довидеокамеры. Оптимальной областью для введения 

оптического лапаропорта является латеральный край 

правой прямой мышцы живота на уровне пупка. После 

ревизии производилась установка остальных троа-

каров. Первый 5-мм основной рабочий троакар рас-

полагался по латеральному краю левой прямой мыш-

цы живота на 2-3 см выше уровня пупка; второй 5-мм 

основной рабочий троакар располагался на 3-4 см 

ниже края реберной дуги по передней подмышечной 

линии справа. Также устанавливались дополнительные 

5-мм троакары в точках по краю реберной дуги правой 

средне-подмышечной линии, точка на 2 см ниже края 

реберной дуги по левой средне-ключичной линии.

В дальнейшем, как при открытом доступе, так и при 

лапароскопическом, производился так называемый 

прием Прингла. Дальнейший ход операции зависел от 

объема и характера поражения печени. Вмешатель-

ство выполнялось так называемым передним досту-

пом. Причем при выполнении различных вмешательств 

мы использовали различные инструменты в ходе дис-

секции паренхимы печени. 

При использовании ультразвукового скальпеля про-

дольная вибрация браншей инструмента с частотой 

около 55 кГц обеспечивает хорошее разделение па-

ренхимы печени, при этом движения рабочей поверх-

ности работающего инструмента составляют от 200 до 

500 мкм. Коагулирующий и разделяющий ткани эффект 

обеспечивается разрушением водородных связей в 

белковых молекулах при их денатурации и выделе-

нием тепла при вибрации тканей под действием ин-

струмента. Кроме того, происходит внутриклеточное 

образование вакуолей в клетках паренхимы, что уси-

ливает эффект разделения разных слоев ткани. Коа-

гуляция сосудов диаметром от 2 до 3 мм происходит 

при их соприкосновении с вибрирующей рабочей 

поверхностью инструмента. Остановка кровотечения 

из сосудов более крупного диаметра требует при-

менения иных методов гемостаза, лигирования таких 

сосудов, использования биполярного коагулятора. 

После того, как разделение паренхимы заканчивали, 

турникет снимался, оценивалась поверхность резе-

цированной печени на предмет кровотечения и жел-

чеистечения.  

Заболевание Количество Выполненные вмешательства

Гемангиома печени 2 Сегментарные резекции

Абсцесс печени 3 Сегментарные резекции

Метастазы колоректального рака 9

Правосторонняя гемигепатэктомия- 4

Сегментарных резекций-1

Атипичная резекция-2

Лапароскопические атипичные  резекции правой доли-2

Метастаз рака молочной железы 3

Лапароскопическая  бисегментэктомия II-III.- 1

Правосторонняя гемигепатэктомия-1

Лапароскопическая атипичная резекция правой доли

Рак желчного пузыря 1 Атипичная резекция

Нодулярная гиперплазия левой доли печени 1 Атипичная резекция

Таблица 1. Распределение поражений печени и выполненных оперативных вмешательств
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Аппарат «LigaSure» (рисунок 1) использовался нами 

как в открытых, так и в лапароскопических резекциях 

печени. При лапароскопическом доступе мы исполь-

зовали 10-мм устройство типа «Atlas». Работа аппарата 

активируется сжиманием браншей инструмента ткани и 

нажатием педали хирургом. При этом происходит из-

менение цвета паренхимы печени, ее побледнение, в 

районе не более 1-2 мм от рабочей части инструмен-

та, причем сила сдавления браншей инструмента не 

влияет на площадь его воздействия вокруг инструмен-

та. При сдавлении паренхимы печени между бранша-

ми на ткань воздействуют «пакеты импульсного тока», 

в перерывах между которыми ткань остывает, но при 

этом продолжает быть сдавленной. При полной дена-

турации белков, главным образом коллагена и эласти-

на, аппарат сигнализирует об этом. При этом в ходе 

его  работы  не происходит значительного выделения 

тепла, как при работе других устройств, применяе-

мых  для диссекции паренхимы печени [13]. Мы при-

меняли аппарат «LigaSure» в ходе лапароскопической 

бисегментэктомии II-III.  Вмешательство проводилось 

передним доступом через пупочную фиссуру. После 

пересечения круглой связки печени и разметки буду-

щей линии резекции на диафрагмальной поверхно-

сти печени электрокоагулятором, так же выполнялась 

коагуляция и разделение паренхимы непосредственно 

аппаратом «LigaSure». При этом обработка сосудисто-

секреторных ножек II-III сегментов производилось с 

использованием только аппарата «LigaSure». Лишь в 

конце вмешательства в области прохождения левой 

печеночной вены из-за возникшего кровотечения из 

ее притока потребовалось выполнить конверсию. Была 

произведена лапаротомия в правом подреберье и пе-

ревязка  притока  левой печеночной вены, отсечение 

препарата и его удаление через выполненный разрез.

концы электродов, а также измерять тканевой импе-

данс, температуру тканей. По умолчанию система на-

строена на 125 Вт, но это значение можно изменять 

в зависимости от желания хирурга и типа  ткани. Для 

коагуляции паренхимы печени вполне достаточно мощ-

ности в 100 Вт. Электроды устанавливаются перпенди-

кулярно поверхности печени и вкалываются в нее. При 

применении устройства образуется участок коагуляци-

онного некроза печеночной ткани. Последовательная 

установка электрода вдоль линии предполагаемой ре-

зекции формирует полоску коагуляционного некроза, 

что не требует какой-либо дополнительной обработки 

сосудисто-секреторных ножек и печеночных вен. Тем 

не менее, необходимо следить за тем, чтобы иглы аппа-

рата оставались параллельными друг другу и ни в коем 

случае не могли соприкоснуться в паренхиме печени, 

так как это может привести к короткому замыканию. По-

сле формирования линии коагуляционного некроза ши-

риной около 1 см, обычным скальпелем производилось 

рассечение паренхим печени по центру этой линии.

Аппарат «Фотек» представляет собой высоко-

частотный генератор с комплектом различных насадок. 

Он имеет насадки для проведения моно- и биполярной 

коагуляции, радиочастотной абляции, насадку, с помо-

щью которой аппарат позволяет осуществлять коагуля-

цию сосудов до 7 мм, аналогичную по функции аппара-

ту «LigaSure», резекционную насадку, аналогичную по 

функции насадке «Habib». Отличие его резекционного 

электрода в том, что  иглы-электроды расположены в 

одной плоскости в виде трезубца, таким образом, уча-

сток некроза является овоидной, а не круглой формы, 

как у электрода «Habib» (рисунок 3).

Кроме того, аппарат обладает несомненными эконо-

мическими преимуществами, такими как комбинация 

различных функций, позволяющая соединить возмож-

ности нескольких аппаратов в одном, относительно 

небольшая стоимость его, и расходных материалов, 

возможность стерилизации и многоразового исполь-

зования различных насадок.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В нашем исследовании наибольшее время дис-

секции паренхимы отмечено при правосторонних ге-

Рисунок 1. Аппарат «LigaSure»

Другой применявшийся нами в ходе резекций печени 

аппарат – получивший за последнее время распростра-

нение радиочастотный электрохирургический генератор 

«Rita», с резекционным электродом «Habib» (рисунок 2).

Он представляет собой 4 иглы электрода, разме-

щенные на одной платформе в форме квадрата. Вся 

система позволяет подавать мощность до 250 Вт на 

Рисунок 2. Установка резекционной насадки Habib
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мигепатэктомиях, составившее от 80 до 120 мин. При 

атипичных и сегментарных резекциях время диссекции 

составило от 45 до 60 мин. При лапароскопических 

атипичных резекциях правой доли печени время дис-

секции колебалось от 70 до 85 мин. При лапароскопи-

ческой бисегментэктомии II-III сегментов – 80 мин (та-

блица 2.).

Наибольшая кровопотеря, составившая в одном 

случае более 1500 мл, была отмечена при выполнении 

правосторонней гемигепатэктомии. В этом случае ис-

пользовался ультразвуковой диссектор, биполярный 

коагулятор. Несмотря на это, кровотечения возникали 

из крупных притоков печеночных вен, а также печеноч-

ных вен, идущих от правой доли печени непосредствен-

но в нижнюю полую вену. В этом случае, как и в боль-

шинстве других, нами предварительно был наложен 

турникет на печеночно-двенадцатиперстную связку. 

Тем не менее, в одном случае был отмечен летальный 

исход в первые сутки после операции от полиорган-

ной недостаточности на фоне массивной кровопотери. 

Такой неблагоприятный результат возник вследствие 

объема операции и своеобразной анатомии, а не ис-

пользования ультразвукового скальпеля. Наименьшая 

кровопотеря при правосторонней гемигепатэктомии 

составила 300 мл при использовании аппарата «Фо-

тек» и «Rita». При атипичных и сегментарных резекциях 

объем кровопотери колебался от 100 до 700 мл. При 

лапароскопических атипичных резекциях правой доли 

печени кровопотеря была практически одинакова при 

использовании различных устройств для диссекции 

паренхимы печени – от 300 до 450 мл. В случае, когда 

при лапароскопической бисегментэктомии II-III возник-

ло кровотечение из притока левой печеночной вены, 

суммарный объем кровопотери составил не более 500 

мл. При использовании аппаратов «Rita» и «Фотек» не-

большой объем кровотечения связан, по-видимому, с 

большой толщиной некроза паренхимы печени, остаю-

щегося при рассечении печени по краям раны. Граница 

некроза в этом случае достигала глубины 5 мм от края 

разреза, с которого отсутствовало крово- или желчеи-

стечение (таблица 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение ультразвукового диссектора многими 

авторами оценивается с очень хорошей точки зрения, 

поскольку при его применении, особенно это касается 

лапароскопического доступа, имеется ясный обзор на 

мониторе, отсутствует дым при работе, уменьшается 

вероятность повреждения каких-ибо жизненно важных 

структур [14, 15]. «Ultraсision» – идеальный инструмент 

для разделения паренхимы в участках, где отсутству-

ют  крупные сосуды и желчные протоки, в этих местах 

почти вся ткань может быть  легко  разделена без кро-

вотечения или желчеистечения. Этот инструмент хо-

рошо справляется с сосудами и желчными протоками 

небольшого диаметра до 3 мм, но не применим, когда 

диаметр сосуда больше этой величины. Средний объ-

ем кровопотери при использовании ультразвукового 

диссектора разнится от 50 мл в лапароскопическом 

доступе до 820 мл при открытом доступе [14]. В то же 

время есть ряд работ, в которых объем интраопераци-

онной кровопотери при применении ультразвукового 

диссектора и водоструйного диссектора или методики 

«Clamp–crush» практически неотличим [16, 17]. Но, как 

справедливо отмечают Lesurtel М. et al. [18],  методи-

Операция LigaSure Habib/Фотек
Ультразвуковой 

скальпель

Правосторонняя гемигепатэктомия 90±10 мин 80/85 мин 120 мин

Атипичная резекция 50±5 мин 45 мин («Фотек») 50 мин

Сегментарная резекция 50±7,5 мин 45/50 мин 60 мин

Лапароскопическая атипичная резекция 80 мин 70 мин («Habib») 85 мин

Лапароскопическая бисегментэктомия II-III 80 мин – –

Таблица 2. Время диссекции паренхимы печени

Операция LigaSure Habib/Фотек
Ультразвуковой 

скальпель

Правосторонняя гемигепатэктомия 875±25 мл 300/300 мл 1500 мл

Атипичная резекция 550 ±50 мл 100 мл («Фотек») 500 мл

Сегментарная резекция 500±50 мл 300/350 мл 700 мл

Лапароскопическая атипичная резекция 300 мл 300 мл («Habib») 450 мл

Лапароскопическая бисегментэктомия II-III 500 мл – –

Таблица 3. Объем кровопотери

Рисунок 3. Установка в паренхиму печени резекционного 
электрода аппарата «Фотек»
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ки таких оценок не сравнимы. В одном случае имеет 

место простое освоение методики, в другом сравни-

вается ситуация, когда применяется прием Прингла, с 

той, когда он не применяется. Что касается скорости 

диссекции паренхимы, то имеются данные о том, что 

применение ультразвукового диссектора увеличивает 

время выполнения операции в сравнении с исполь-

зованием водоструйного диссектора и «Clamp–crush» 

техники и аппарата «LigaSure» [13,17,19].

В ходе применения аппарата «LigaSure» всего одна 

публикация отмечает неудовлетворительные результа-

ты у пациентов с циррозом печени, но это, скорее все-

го, связано с неправильной технологией [20]. Во всех 

других публикациях отмечается уменьшение объема 

кровопотери во время операции, отсутствие в после-

операционном периоде кровотечений и подтеканий 

желчи [21]  или снижение числа таких осложнений, а 

также уменьшение времени диссекции паренхимы и 

улучшение восстановления пациентов в послеопера-

ционном периоде [22-25]. Но в рандомизированном 

исследовании Ikeda M. et al. отмечается отсутствие 

различий в объеме кровопотери и времени диссекции 

паренхимы при применении аппарата «LigaSure» и ме-

тодики «Clamp–crush» при среднем времени диссек-

ции около 1 ч [26].  

Применение аппарата «Rita» с резекционным элек-

тродом «Habib» сопровождается минимальной крово-

потерей в ходе резекции печени. Первые данные го-

ворили о (30±10) мл, а в лучшем случае кровопотери 

не отмечалось вовсе [27]. В дальнейшем, по мере на-

копления опыта, средняя цифра интраоперационной 

кровопотери возросла, в среднем до 305 мл, но все 

же нижняя ее граница осталась на прежнем, нулевом 

уровне, чего не отмечено при использовании ни одно-

го инструмента применяемого в ходе  диссекции тка-

ни печени. Среднее время диссекции паренхимы при 

использовании аппарата составляет 45 мин, а общее 

время операции в среднем – 205 мин [28]. 

ВЫВОДЫ

В нашем исследовании объем кровопотери в целом 

зависел больше от объема оперативного вмешатель-

ства, точно так же, как и скорость выполнения вмеша-

тельства. Наибольшая длительность операций отмече-

на при выполнении правосторонних гемигепатэктомий.  

Но при этом нельзя не отметить, что в целом меньший 

объем кровопотери наблюдается при использовании 

аппаратов «LigaSure», «Rita», с резекционным электро-

дом «Habib» и «Фотек», а также при лапароскопическом 

доступе. Наименьшее время операций наблюдалось 

также при использовании «LigaSure», «Rita» с резекци-

онным электродом «Habib» и «Фотек». А наибольшее 

время  вмешательства отмечено при использовании 

ультразвукового диссектора.

Исследование выполнено  при поддержке гранта 
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