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Цель работы — сравнительная оценка методов диссекции печеночной па$

ренхимы.

Материалы и методы. Рандомизированное исследование проведено у 90 па$

циентов, которым выполнена резекция печени скальпелем с предварительным

ее прошиванием блоковидными швами нитью Викрил, с использованием ра$

диочастотного коагулятора, методики clamp crushing, ультразвукового (Sonoca

300) и водоструйного (Hydrojet) диссекторов. Ни в одном из случаев диссек$

цию не выполняли в сочетании с методами васкулярной эксклюзии печени.

Первично оценивали интраоперационную кровопотерю на этапе диссекции,

длительность диссекции, в послеоперационный период — частоту осложнений

и их характер.

Результаты и обсуждение. Техника рассечения паренхимы скальпелем с пред$

варительным ее прошиванием блоковидными швами характеризовалась мак$

симальной скоростью диссекции ((4,20 ± 0,54) см2/мин) и максимальным объ$

емом кровопотери ((7,50 ± 2,05) мл/см2) по сравнению с радиочастотной дис$

секцией ((4,00 ± 0,16) см2/мин и (5,9 ± 0,84) мл/см2), методикой clamp crushing

((3,60 ± 0,26) см2/мин и (6,80 ± 0,83) мл/см2), ультразвуковой диссекцией

((2,20 ± 0,37) см2/мин и (3,40 ± 0,63) мл/см2) и водоструйной диссекцией

((2,30 ± 0,29) см2/мин и (3,60 ± 0,96) мл/см2). При использовании методик

ультразвуковой и водоструйной диссекции значительно меньшему количеству

пациентов потребовалась трансфузия эритроцитарной массы. Уровень после$

операционных осложнений был максимальным в группах, где применяли про$

шивание печеночной паренхимы (54,5 %) и радиочастотную диссекцию (50 %)

по сравнению с методикой clamp crushing (29,4 %), ультразвуковой (23,5 %) и

водоструйной (22,2 %) диссекцией.

Выводы. При выполнении плановой резекции печени приоритет следует от$

давать ультразвуковой или струйной диссекции печеночной паренхимы, кото$

рые сопряжены с минимальной кровопотерей и меньшим количеством после$

операционных осложнений. Применение методики clamp crushing целесооб$

разно лишь в сочетании с одним из методов васкулярной эксклюзии печени.

Методики рассечения паренхимы скальпелем с предварительным наложением

блоковидных швов и радиочастотной коагуляции можно применять при вы$

полнении краевых резекций печени, а также ввиду высокой скорости диссек$

ции они имеют определенные показания в ургентной печеночной хирургии.

УДК 616.36$089.87

В.В. Бойко, А.М. Тищенко, Д.И. Скорый, Т.В. Козлова

ДИССЕКЦИЯ ПАРЕНХИМЫ В РЕЗЕКЦИОННОЙ ХИРУРГИИ

ПЕЧЕНИ. ОЦЕНКА ПЯТИ МЕТОДОВ В ПРОСПЕКТИВНОМ

РАНДОМИЗИРОВАННОМ ИССЛЕДОВАНИИ

ГУ «Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины», Харьков

Ключевые слова: резекция печени,

диссекция печени, 

ультразвуковая диссекция, 

водоструйная диссекция, 

радиочастотная диссекция, 

шов печени.

В последнее десятилетие в мире наблюдается

четкая тенденция к снижению летальности и уве$

личению выживаемости при резекциях печени у

больных с очаговой ее патологией. Это обуслов$

лено разработкой и внедрением ряда принципи$

альных хирургических подходов, одним из кото$

рых является малотравматичная и прецизионная

диссекция печеночной паренхимы [2]. Предложе$
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но большое количество аппаратов и методик, ос$

нованных на различных физических принципах.

Большинство из них обладают свойством селек$

тивности, то есть позволяют разрушать печеноч$

ные клетки, оставляя при этом неповрежденными

сосудистые и секреторные элементы печени, что

позволяет во время резекции их клипировать, ко$

агулировать или лигировать в зависимости от диа$

метра [4—9]. Выбор метода диссекции остается за

оперирующим хирургом.

Цель работы — сравнительная оценка методов

диссекции печеночной паренхимы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу данного исследования положен ком$

плексный анализ результатов лечения 90 пациен$

тов с очаговой патологией печени, которые были

оперированы в клинике ГУ «Институт общей и

неотложной хирургии НАМН Украины» в период

с 2007 по 2011 г. Все пациенты были рандомизиро$

ваны для выполнения резекции печени с исполь$

зованием одного из пяти методов диссекции ее

паренхимы (рассечение скальпелем с предвари$

тельным наложением блоковидных швов, радио$

частотная (РЧ) коагуляция, методика clamp crush$

ing, ультразвуковая и водоструйная диссекция).

Дооперационное обследование, техника выпол$

нения оперативных вмешательств, послеопераци$

онная терапия не отличались в исследуемых груп$

пах. Ни в одном из случаев диссекцию не выпол$

няли в сочетании с методами васкулярной эк$

склюзии печени. Резекцию у пациентов с диффуз$

ной патологией печени выполняли с учетом кри$

териев M. Makuuchi [10]. Исследуемые группы

были сопоставимы по характеру основной и со$

путствующей патологии.

Хирургическая техника. Пациенты, которым

планировалась резекция печени, за сутки до опе$

ративного вмешательства были рандомизированы

с использованием метода конвертов, в которых

была указана методика диссекции печеночной па$

ренхимы (по 17 конвертов для каждого метода

диссекции). При этом в группу пациентов, кото$

рым выполняли рассечение скальпелем с предва$

рительным наложением блоковидных швов, были

добавлены 5 пациентов, оперированных до 2007 г.,

когда традиционно применяли лишь эту методи$

ку. В случае нерезектабельности конверт вновь за$

печатывали и возвращали в общую пачку, при вы$

полненной резекции — удаляли. В связи с техни$

ческой неисправностью РЧ$коагулятора в одном

случае была проведена замена данного метода

диссекции на водоструйную.

При проведении каждой операции мы придер$

живались определенных правил. Анатомические

резекции выполняли по стандартной методике с

предварительной селективной деваскуляризаци$

ей. Pringle$маневр не использовали как метод со$

судистого контроля. Все резекции были выполне$

ны с учетом принципов малообъемной инфузион$

ной терапии при низких уровнях центрального ве$

нозного давления (0—50 мм вод. ст.).

Ультразвуковым диссектором$аспиратором So$

noca 300 (Soring, Германия) выполняли ультразву$

ковую диссекцию. В ходе операции использовали

выгнутый макроинструмент, который работает в

режиме «резания» (рис. 1). Водоструйную диссек$

цию (рис. 2) проводили аппаратом Hydrojet (Erbe,

Германия). Радиочастотную коагуляцию выполня$

ли с помощью аппарата ЭХВЧ$150 «Фотек» («Фо$

тек», Россия). При этом использовали трехиголь$

чатый электрод и биполярный зажим (рис. 3, 4).

Режимы работы аппаратов устанавливали, исходя

из технической документации фирмы$производи$

теля для операций на печени.

Инструментальную диссекцию выполняли по

традиционной методике clamp crushing с исполь$

зованием мягкого зажима типа Бильрот (рис. 5).

Разделение паренхимы скальпелем выполняли

после предварительного ее прошивания блоковид$

ными швами, непосредственно по краю резекции

на всю толщину нитью Викрил (рис. 6).

Рис. 2. Водоструйная диссекция печеночной паренхимы.
Интраоперационное фото 

Рис. 1. Ультразвуковая диссекция печеночной паренхимы.
Интраоперационное фото
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При выполнении селективной диссекции, неза$

висимо от используемых аппаратов, в плоскости

резекции разрушалась паренхима печени, при

этом сосуды и протоки диаметром более 1 мм ос$

тавались неповрежденными, что позволяло их до$

полнительно обрабатывать (трубчатые структуры

диаметром до 1 мм коагулировали, от 1 до 3 мм —

клипировали, более 3 мм — прошивали атравма$

тической нитью, размер которой выбирали в зави$

симости от диаметра структуры).

Критерии оценки. Основными количественными

показателями, характеризующими эффектив$

ность того или иного метода диссекции и регис$

трируемыми в ходе оперативного вмешательства,

были: объем кровопотери на этапе диссекции,

время диссекции, площадь резекционной поверх$

ности. Оценку объема кровопотери проводил

анестезиолог. Объем рассчитывали с учетом коли$

чества крови, накопленной в емкости отсоса (за

вычетом объема раствора для диссекции), и объе$

ма кровопотери в использованном перевязочном

материале. Единицу массы приравнивали к еди$

нице объема крови. Объем кровопотери регистри$

ровали до этапа диссекции, в ходе диссекции и

после окончания операции.

Для сравнения эффективности диссекции были

рассчитаны следующие показатели: скорость дис$

секции печеночной паренхимы — отношение

площади резекционной поверхности ко времени

резекции (см2/мин), удельная кровопотеря — от$

ношение объема кровопотери на этапе резекции к

площади резекционной поверхности (мл/см2).

Показанием для выполнения трансфузии эрит$

роцитарной массы считали снижение уровня ге$

моглобина менее 70 г/л.

Оценивали количество и характер осложнений,

которые развились в послеоперационный период.

Сроки наблюдения за больными составили от 6 мес

до 4 лет.

Статистическую обработку полученных резуль$

татов проводили методами вариационной статис$

тики с помощью программы StatPlus 2009. Досто$

верными считали данные при уровне достовер$

ности не ниже 0,95.

Рис. 3. Резекция печени с использованием 
трехигольчатого электрода для радиочастотной 
абляции паренхимы. Интраоперационное фото 

Рис. 4. Резекция печени с использованием биполярного
зажима для радиочастотной абляции паренхимы.
Интраоперационное фото 

Рис. 5. Диссекция печеночной паренхимы с помощью
мягкого зажима (clamp crushing). Интраоперационное
фото 

Рис. 6. Вид резекционной поверхности печени после 
резекции с предварительным наложением блоковидных
швов. Интраоперационное фото 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Группы были сопоставимы по объему проведен$

ных операций на печени, лишь в группе, где при$

меняли РЧ$коагуляцию, выполнено большее ко$

личество обширных резекций печени (табл. 1).

Основные показатели эффективности разных

методов диссекции представлены в табл. 2. Наи$

большей скоростью выполнения (рис. 7) характе$

ризовалась методика рассечения паренхимы

скальпелем с предварительным наложением бло$

ковидных швов — (4,20 ± 0,54) см2/мин. Ультраз$

вуковая и струйные методики обладают наимень$

шей скоростью (р > 0,05).

Удельная кровопотеря на этапе диссекции (рис. 8)

была максимальной при применении метода рас$

сечения паренхимы печени скальпелем с предва$

рительным наложением блоковидных швов. Уль$

тразвуковая и струйные методики сопряжены с

наименьшей удельной кровопотерей.

Бoльшую долю пациентов, которым не прово$

дили трансфузию эритроцитарной массы в интра$

и послеоперационный период, выявили в под$

группах, где применяли методики ультразвуковой

и струйной диссекции.

В группе пациентов, которым выполняли рассе$

чение паренхимы скальпелем с предварительным

наложением блоковидных швов, данный показа$

тель составил 31,8 %. При максимальных показа$

телях удельной и средней кровопотери на этапе

диссекции в данной группе, это объясняется наи$

большим количеством пациентов, которым вы$

полняли атипичные (краевые) резекции печени.

Доля пациентов, которым не проводили транс$

фузию эритроцитарной массы в интра$ и после$

операционный период, для методик clamp crush$

ing и РЧ$коагуляции была низкой, что согласуется

с показателями удельной и средней кровопотери в

данных подгруппах.

Рис. 7. Медиана скорости диссекции для разных 
методов диссекции печеночной паренхимы

Рис. 8. Медиана удельной кровопотери для разных 
методов диссекции печеночной паренхимы

Т а б л и ц а  2

Сравнительная оценка эффективности применения разных способов диссекции печеночной паренхимы

Показатель Шов печени РЧ4коагуляция Clamp crushing Ультразвук Струя воды

Средняя скорость диссекции, см2/мин 4,20 ± 0,54 4,00 ± 0,16 3,60 ± 0,26 2,20 ± 0,37 2,30 ± 0,29

Удельная кровопотеря, мл/см2 7,50 ± 2,05 5,90 ± 0,84 6,80 ± 0,83 3,40 ± 0,63 3,60 ± 0,96

Средний объем кровопотери на этапе
диссекции, мл

605,6 
(332—950)

510,8 
(338—738)

575,3 
(242—982)

237,1 
(103—438)

303,9
(152—543)

Доля пациентов, которым не проводили
трансфузию эритроцитарной массы 31,8 6,3 17,6 35,3 44,4

Т а б л и ц а  1

Объем резекций печени в исследуемых группах

Объем резекции Шов печени РЧ4коагуляция Clamp crushing Ультразвук Струя воды

Экономная (3 сегмента и менее) 17 (77,3 %) 10 (62,5 %) 12 (70,6 %) 12 (70,6) 13 (72,2 %)

Обширная (4 сегмента и более) 5 (22,7 %) 6 (37,5 %) 5 (29,4 %) 5 (29,4 %) 5 (27,8 %)

Итого 22 16 17 17 18
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Наибольшая доля пациентов, у которых возник$

ли осложнения в послеоперационный период, вы$

явлена в группе, где применяли рассечение парен$

химы скальпелем с предварительным наложением

блоковидных швов. Несколько меньше осложне$

ний возникло в группе, где использовали радио$

частотную коагуляцию. Наименьшее количество

осложнений возникло в группах ультразвуковой и

струйной диссекции. В табл. 3 приведена структу$

ра послеоперационных осложнений в исследуе$

мых группах.

Среди всех осложнений мы выделили специфи$

ческие, характерные для резекции печени, и не$

специфические. Желчеистечение имело место

лишь в группах пациентов, в которых применяли

блоковидный шов печени и РЧ$коагуляцию. В от$

личие от остальных методик, они не предусматри$

вают селективное выделение и обработку трубча$

тых структур (артериальные, портальные, веноз$

ные сосуды и желчные протоки), а герметизация

достигается сдавлением паренхимы швами или

«завариванием» их просвета с помощью РЧ$коа$

гулятора. Как показали наши морфологические

исследования, применение этих методов диссек$

ции неминуемо сопровождается ишемическими

изменениями в зоне резекционной поверхности,

что становится пусковым механизмом для после$

дующей разгерметизации билиарного дерева или

сосудистой системы печени. Единственное крово$

течение из резекционной поверхности имело мес$

то в группе, где были применены блоковидные

швы на печень.

Поддиафрагмальный абсцесс имел место лишь у

одного пациента, которому применяли наложе$

ние блоковидных швов. Причиной данного ос$

ложнения также стало желчеистечение, в резуль$

тате которого сформировалась билома с последу$

ющим инфицированием.

Реактивный плеврит, хотя и является специфи$

ческим осложнением для резекции печени, но

ассоциирован скорее с травматичностью опера$

тивного пособия в целом и как его этапа — моби$

лизации печени, которая имеет место в большин$

стве резекций. В нашем случае частота подобного

осложнения была большей в подгруппе clamp

crushing.

Наиболее грозное осложнение после резекции

печени — острая печеночная недостаточность, ко$

торая остается одной из основных причин после$

операционной летальности. Бoльшая частота дан$

ного осложнения выявлена в подгруппе РЧ$коагу$

ляции. В двух случаях были выполнены гемиге$

патэктомии на фоне цирроза печени класса А (по

классификации Child—Pugh) по поводу фиброно$

Т а б л и ц а  3

Структура послеоперационных осложнений в исследуемых подгруппах, %

Осложнения Шов 
печени

РЧ4
коагуляция

Clamp 
crushing Ультразвук Струя 

воды

Специфические

Желчеистечение 22,7 31,3 — — —

Кровотечение из резекционной поверхности 4,5 — — — —

Поддиафрагмальный абсцесс 4,5 — — — —

Реактивный плеврит 18,2 18,8 23,5 11,8 11,1

Печеночная недостаточность 9,1 25 — — 11,1

Острый тромбоз воротной вены — — — 5,9 —

Острая сердечно5сосудистая недостаточность 9,1 — — — —

Неспецифические

Пневмония 9,1 — 5,9 — —

Острый тромбофлебит большой подкожной вены 4,5 — — — —

Острый тромбоз глубоких вен нижней конечности — — — 5,9 —

Пневмоторакс 4,5 6,3 — 5,9 5,5

Несостоятельность билиодигестивного анастомоза 4,5 — — — —

Динамическая кишечная непроходимость 4,5 — — — —

Эвентрация — — 5,9 — —

Полиорганная недостаточность — 6,3 5,9 — 5,5

Доля пациентов с осложнениями 54,5 50 29,4 23,5 22,2
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дулярной гиперплазии и гепатоцеллюлярного ра$

ка. Причем в первом случае на фоне медикамен$

тозных мероприятий явления печеночной недос$

таточности были купированы, а во втором — по$

служили причиной смерти. Учитывая близкое

расположение одного из патологических очагов к

срединной печеночной вене, работа РЧ$коагуля$

тора в этой зоне могла привести к ее тромбозу с

последующим формированием участка паренхи$

мы с венозным застоем, что и послужило причи$

ной прогрессирующей печеночной недостаточ$

ности на фоне имеющегося цирроза печени. Двум

пациентам были выполнены: резекция трех сег$

ментов печени по поводу гепатоцеллюлярной кар$

циномы на фоне хронического гепатита и гемиге$

патэктомия по поводу формирующейся холангио$

карциномы левой доли печени. Явления печеноч$

ной недостаточности были купированы медика$

ментозно.

В группе пациентов, которым накладывали бло$

ковидные швы, печеночная недостаточность воз$

никла у 2 пациентов. В одном случае резекция

трех сегментов была выполнена на фоне цирроза

печени класса А, послеоперационная прогресси$

рующая печеночная недостаточность явилась

причиной смерти. В другом — гемигепатэктомия

выполнена по поводу гемангиомы, причем приз$

наков диффузной патологии оставшейся паренхи$

мы не выявлено. Выраженные признаки ишемии

культи печени за счет формирования зон венозно$

го застоя привели к печеночной недостаточности,

которая была медикаментозно купирована.

В подгруппах пациентов с применением мето$

дики clamp crushing и ультразвуковой диссекции

данное осложнение не встречалось.

При струйной диссекции печеночной паренхи$

мы у 2 пациентов возникла печеночная недоста$

точность. В одном случае гемигепатэктомия про$

ведена на фоне ранее выполненной РЧ$абляции

метастаза и трех курсов химиоэмболизации с вве$

дением препаратов и микроэмболов в печеночную

артерию. Функциональные показатели были мар$

гинальными для гемигепатэктомии, а признаки

венозного застоя в послеоперационный период

отсутствовали. В другом случае операция выпол$

нена по жизненным показаниям в ургентном по$

рядке на высоте кровотечения по поводу травма$

тического размозжения правой доли печени [3].

Предварительно выполненное ушивание множес$

твенных разрывов печени (операция выполнена в

другом хирургическом стационаре города), эмбо$

лизация правой печеночной артерии эффекта не

дали. В связи с этим выполнена правосторонняя

гемигепатэктомия. Во время оперативного вме$

шательства выявлена миграция спиралей в основ$

ной ствол печеночной артерии. Артериальная

ишемия, по нашему мнению, явилась причиной

печеночной недостаточности в послеоперацион$

ный период. Признаков формирования зон веноз$

ного застоя не отмечено. В обоих случаях на фоне

медикаментозной терапии данные осложнения

были купированы.

Острый тромбоз воротной вены возник у одного

больного в группе, где применяли ультразвуковую

диссекцию. По нашему мнению, данное осложне$

ние не сопряжено с техникой диссекции, пос$

кольку пациент был оперирован по поводу мас$

сивной гепатоцеллюлярной карциномы левой до$

ли печени на фоне цирроза класса А, осложнен$

ной тромбозом воротной и правой печеночной ве$

ны. Выполнена правосторонняя гемигепатэкто$

мия, прямая тромбэктомия из основного ствола

воротной вены. На 15$е послеоперационные сут$

ки на фоне полного благополучия состояние

больного резко ухудшилось. Был диагностирован

ретромбоз воротной вены, который на фоне прог$

рессирующей полиорганной недостаточности

привел к смерти больного.

Острая сердечно$сосудистая недостаточность

имела место в группе пациентов, где была приме$

нена методика рассечения паренхимы скальпелем

с предварительным наложением блоковидных

швов. Одному пациенту была выполнена расши$

ренная правосторонняя гемигепатэктомия по по$

воду гепатоцеллюлярной карциномы. Большой

объем интраоперационной кровопотери (3280 мл)

и развившийся на этом фоне синдром диссемини$

рованного внутрисосудистого свертывания при$

вели к прогрессирующей сердечно$сосудистой

недостаточности. Во втором случае выполнено

удаление левой латеральной секции печени в со$

четании с тотальной каудальной лобэктомией по

поводу фибронодулярной гиперплазии с компрес$

сией нижней полой и воротной вены, синдрома

Бадда — Киари, портальной гипертензии. Опера$

тивное вмешательство сопровождалось объемом

интраоперационной кровопотери 1500 мл, однако

в ранний послеоперационный период на фоне

резкой сердечной слабости прогрессировали яв$

ления сердечно$сосудистой недостаточности. В

обоих случаях данные осложнения послужили

причиной летальных исходов.

ВЫВОДЫ

При выполнении плановой резекции печени

приоритет следует отдавать ультразвуковой или

струйной диссекции печеночной паренхимы, ко$

торые, несмотря на низкую скорость диссекции

((2,20 ± 0,37) и (2,30 ± 0,29) см2/мин соответствен$

но), сопряжены с минимальной кровопотерей

((3,40 ± 0,63) и (3,60 ± 0,96) мл/см2) и меньшей часто$

той послеоперационных осложнений (23,5 и 22,2 %).

Основным недостатком методики clamp crushing

является большая кровопотеря в ходе диссекции

((6,80 ± 0,83) мл/см2), а характер и частота после$

операционных осложнений (29,4 %) достоверно не

отличаются от таковых при использовании мето$

дик струйной и ультразвуковой диссекции. Это
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В.В. Бойко, О.М. Тищенко, Д.І. Скорий, Т.В. Козлова

ДИСЕКЕЦІЯ ПАРЕНХІМИ В РЕЗЕКЦІЙНІЙ ХІРУРГІЇ ПЕЧІНКИ. 

ОЦІНКА П’ЯТИ МЕТОДІВ У ПРОСПЕКТИВНОМУ 

РАНДОМІЗОВАНОМУ ДОСЛІДЖЕННІ

Мета роботи — порівняльна оцінка методів дисекції печінкової паренхіми.

Матеріали і методи. Рандомізоване дослідження проведено у 90 хворих, яким виконали резекцію печінки скальпелем з по$

переднім прошиванням її паренхіми ниткою Вікрил, з використанням радіочастотного коагулятора, методики clamp crushing,

ультразвукового (Sonoca 300) та водоструминного (Hydrojet) дисекторів. У жодному випадку дисекцію не виконували в по$

єднанні з методами васкулярної ексклюзії печінки. Первинно оцінювали інтраопераційну крововтрату на етапі дисекції,

тривалість дисекції, в післяопераційний період — частоту ускладнень та їхній характер.

Результати та обговорення. Техніка розсічення паренхіми скальпелем з попереднім її прошиванням блокоподібними

швами характеризувалася максимальною швидкістю дисекції ((4,20 ± 0,54) см2/хв) і максимальною крововтратою

((7,50 ± 2,05) мл/см2) порівняно з радіочастотною дисекцією ((4,00 ± 0,16) см2/хв та (5,90 ± 0,84) мл/см2), методикою clamp

crushing ((3,60 ± 0,26) см2/хв та (6,80 ± 0,83) мл/см2), ультразвуковою дисекцією ((2,20 ± 0,37) см2/хв та (3,40 ± 0,63) мл/см2)

і водоструминною дисекцією ((2,30 ± 0,29) см2/хв та (3,60 ± 0,96) мл/см2). При застосуванні методик ультразвукової та во$

доструминної дисекції виявлено найменшу кількість пацієнтів, яким потрібна була трансфузія еритроцитарної маси. Рівень

післяопераційних ускладнень був максимальним у групах, де було використано прошивання печінкової паренхіми (54,5 %)

та радіочастотну дисекцію (50 %), порівняно з методикою clamp crushing (29,4 %), ультразвуковою (23,5 %) і водострумин$

ною (22,2 %) дисекцією.

Висновки. При виконанні планової резекції печінки пріоритет слід віддавати ультразвуковій або струменевій дисекції, які

супроводжуються мінімальною крововтратою і кількістю післяопераційних ускладнень. Застосування методики сlamp crush$

ing доцільне лише в поєднанні з одним із методів васкулярної ексклюзії печінки. Методики розділення паренхіми скальпе$

лем з попереднім накладанням блокоподібних швів і радіочастотної коагуляції можна застосовувати при виконанні крайо$

вих резекцій печінки, а також за певними показаннями в ургентній хірургії печінки.

Ключові слова: резекція печінки, дисекція печінки, ультразвукова дисекція, водоструминна дисекція, радіочастотна ди$

секція, шов печінки.

обуславливает необходимость применения данной

методики лишь в сочетании с одним из методов

афферентной васкулярной эксклюзии печени [1].

Методики рассечения паренхимы скальпелем с

предварительным наложением блоковидных швов

и радиочастотной коагуляции имеют ограничен$

ные показания из$за высокой частоты послеопе$

рационных осложнений (54,5 и 50 % соответ$

ственно) и большой травматичности. Их следует

применять при выполнении краевых резекций пе$

чени, а также по определенным показаниям в ур$

гентной печеночной хирургии.
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V.V. Boiko, A.M. Tyshchenko, D.I. Skoryi, T.V. Kozlova

LIVER PARENCHYMA TRANSECTION IN THE LIVER RESECTION SURGERY.

EVALUATION OF FIVE METHODS IN A PROSPECTIVE RANDOMIZED TRIAL

The aim – comparative evaluation of hepatic parenchyma dissection methods.

Materials and methods. A randomized study was conducted in 90 patients who underwent liver resection with a scalpel prior suturing

its parenchyma by Vicryl, using radiofrequency coagulator, techniques clamp crushing, ultrasonic (Sonoca 300) and water$jet

(Hydrojet) dissector. In no event the dissection was performed in combination with the methods of liver vascular exclusion. Initially

intraoperative blood loss at the stage of dissection, duration of dissection, the incidence of complications and their character in the post$

operative period were estimated.

Results and discussion. Parenchymal dissection technology by scalpel with previous stitching by block$shaped suture was character$

ized by a maximum speed of dissection ((4.20 ± 0.54) sm2/min) and maximum blood loss ((7.50 ± 2.05) ml/sm2) compared with radio$

frequency dissection ((4.00 ± 0.16) sm2/min and (5.90 ± 0.84) ml/sm2) methodology clamp crushing ((3.60 ± 0.26) sm2/min and

(6.80 ± 0, 83) ml/sm2), ultrasonic dissection ((2.20 ± 0.37) sm2/min and (3.40 ± 0.63) ml/sm2) and waterjet dissection ((2.30 ± 0.29)

sm2/min and (3.60 ± 0.96) ml/sm2). When using ultrasonic techniques and water$jet dissection the lowest number of patients who need$

ed a transfusion of packed red blood cells was revealed. The level of postoperative complications was highest in groups where hepatic

parenchyma suturing (54.5 %) and radio frequency dissection (50 %) were used compared with the methodology of clamp crushing

(29.4 %), ultrasound (23.5 %) and water$jet (22.2 %) dissection.

Conclusions. When performing a planned hepatic resection the priority should be given to ultrasonic or jet dissection accompanied

by minimal blood loss and the number of postoperative complications. Application methods of slamp crushing appropriate only in

conjunction with one of the liver vascular exclusion method. Methods of scalpel parenchyma separation with previous block$shaped

suturing and radio$frequency coagulation can be used when performing marginal liver resections, and for certain indications in

emergency liver surgery.

Key words: liver resection, liver dissection, ultrasonic dissection, water$jet dissection, radio$frequency dissection, liver suturing.
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