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Хирургический метод на сегодняшний день является основным в лечении первичных и метастати-
ческих опухолей печени. На момент установления диагноза у многих пациентов имеются множе-
ственные билобарные метастатические узлы в печени, что ограничивает возможность выполнения 
радикальной операции. Наиболее тяжелым осложнением после обширных резекций печени явля-
ется печеночная недостаточность, обусловленная малым объемом остающейся паренхимы рем-
нанта. В настоящей статье схематично описана хирургическая техника, тактика ведения пациентов 
и предварительные результаты нового двухэтапного подхода, позволяющего расширить контин-
гент потенциально резектабельных пациентов. 
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В 2000 г. Rene Adam [1] опубликовал со-
общение об успешном применении двухэтапных 
резекций печени у 13 больных. На первом этапе 
выполнялось лигирование долевой ветви ворот-
ной вены наиболее пораженной стороны, на вто-
ром – резекция доли. Adam отмечал выражен-
ную гипертрофию ремнанта после первого этапа 
операции, что позволяло выполнить второй, из-
бежав развития пострезекционной печеночной 
недостаточности. Средний интервал между эта-
пами составлял 4 месяца. В 2012 г. Fernando A. 
Alvarez [2] предложил усовершенствованный 
двухэтапный подход: на первом этапе, помимо 
лигирования ветви воротной вены, выполнялась 
диссекция паренхимы печени и, в случае необ-
ходимости, удаление всех опухолевых узлов из 
ремнанта. Это новшество позволило сократить 
интервал между этапами операции до 7 суток. В 
своей статье Alvarez приводит опыт лечения 
пятнадцати больных, причем среднее увеличе-
ние объема ремнанта между двумя этапами опе-
рации составило 78,4%. Такие многообещающие 
результаты не могли оставить хирургов-гепа-
тологов по всему миру равнодушными к новому 
методу. 
________________________________________________ 
Воздвиженский Михаил Олегович, доктор медицинских 
наук, заместитель  главного врача по лечебной работе. 
E-mail: mihail.vozdvizhenskiy@mail.ru 
Соловов Вячеслав Александрович, доктор медицинских 
наук, заведующий отделением интервенционных мето-
дов диагностики и лечения. E-mail 
samarasdc@yahoo.com 
Дудко Сергей Михайлович, кандидат медицинских наук, 
заведующий  отделением абдоминальной онкологии 
Тюрин Александр Александрович, врач отделения абдо-
минальной онкологии 
Князев Рустем Андреевичв, врач отделения колопрок-
тологии 

Материалы и методы. В 2014 г. в отделе-
нии абдоминальной онкологии амарского обла-
стного клинического онкологического диспансе-
ра (СОКОД) было выполнено 10 резекций пече-
ни split in situ. Показанием к выполнению опера-
ции было наличие множественного билобарного 
поражения печен, и невозможность выполнить 
одномоментную обширную резекцию печени из-
за недостаточного объема и/или «качества» бу-
дущего ремнанта. Мужчин было 4, женщин 6. 
Средний возраст пациентов составил 47,2 года. 
Предоперационную неоадъювантную химиоте-
рапию 3-4 курса (FOLFOX, FOLFIRI) получали 
трое, а чрезкожная радиочастотная абляция 
(РЧА) единичных метастазов была выполнена 
четверым больным.  

Первый этап операции выполнялся после 
выполнения всех необходимых клинико-лабора-
торных исследований, а также компьютерной 
томографии (КТ) печени с вычислением объема 
будущего ремнанта. Мы придерживались лите-
ратурных рекомендаций F. Alvarez касательно 
объема ремнанта: увеличение последнего не ме-
нее, чем на 40% у пациентов с холестазом, стеа-
тогепатозом, фиброзом, или патологическими 
изменениями, обусловленными химиотерапией, 
и не менее, чем на 30% у остальных больных. 
Доступ осуществлялся верхнесрединной лапаро-
томией с углообразным расширением разреза 
вправо до 12 ребра. Производилась систематиче-
ская лимфодиссекция гепатодуоденальной связ-
ки, причем ее элементы маркировались цветны-
ми сосудистыми турникетами для облегчения их 
дифференцировки на втором этапе. Печень мо-
билизовалась по диафрагмальной поверхности 
до нижней полой вены с пересечением круглой, 
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серповидной и правой венечной связок. В ка-
вальных воротах выделялись правые печеноч-
ные вены и так же брались на турникеты. Затем 
на границе II-III и IV сегментов выполнялась 
диссекция паренхимы до уровня передней по-
верхности ретропеченочного отдела нижней по-
лой вены. Для этого этапа использовался водо-
струйный диссектор марки «Erbejet», совмещен-
ный с электроаспиратором. Трубчатые структу-
ры по ходу диссекции лигировались или клипи-
ровались на обе стороны. Гемо- и холестаз дос-
тигались перцизионным прошиванием, аргон-
плазменной коагуляцией и аппликацией пластин 
«Тахокомб». После снятия зажима с печеночной 
ножки подлежащая удалению часть печени по-
мещалась в стерильный пластиковый контейнер 
вместе с турникетами. Брюшная полость дрени-
ровалась 4 силиконовыми трубками, подведен-
ными через отдельные контрапертуры: два – в 
правое поддиафрагмальное пространство, один – 
в подпеченочное пространство, один – к линии 
резекции печени. Среднее время первого этапа 
операции составило 220±30 минут. На 3 сутки 
больные переводились из отделения реанимации 
и интенсивной терапии. 

Второй этап операции осуществляется по-
сле выполнения КТ, по результатам которой 
оценивалась гипертрофия ремнанта. Средний 
уровень увеличения остающейся паренхимы со-
ставил 88%. Необходимый уровень гипертрофии 
ремнанта в нашем исследовании регистрировал-
ся на 7-10 сутки после первого этапа. Выполня-
лась релапаротомия. После разделения рыхлых 
сращений, полиэтиленовый пакет удалялся. Ги-
пертрофия ремнанта, особенно хвостатой доли, 
часто изменяло локальную анатомию со смеще-
нием сосудов, но благодаря цветным турнике-
там, они легко идентифицировались. Затем пе-
ревязывались и пересекались артерия удаляемой 
части печени и ее желчевыводящий проток, пра-
вая и медианная печеночные вены, после чего 
она удалялась. Среднее время выполнения вто-
рого этапа составило 180±20 минут. 

Послеоперационная курация этих пациен-
тов мало чем отличается от таковой при других 
обширных резекциях печени. Проводилась ком-
плексная инфузионно-трансфузионная терапия, 
коррекция гипопротеинемии, электролинтного 
баланса. Использование антибиотикопрофилак-
тики после первого этапа обусловлено наличием 
инородного тела в брюшной полости, а так же 
ишемией подлежащих удалению VI, VII, VIII, V, 
IV сегментов. В раннем послеоперационном пе-
риоде зарегистрированы следующие осложне-
ния: правосторонний экссудативный плеврит, 
желчеистечение, кровотечение из общей         
печеночной артерии. В удовлетворительном со-
стоянии все пациенты выписаны на диспансер-
ное наблюдение онколога.  

Результаты. Методика in situ split резек-
ции печени была успешно применена у 10 паци-
ентов с первично нерезектабельными метастаза-
ми колоректального рака (ККР) в печень в пери-
од с февраля 2014 г. по ноябрь 2014 г. Предопе-
рационный средний объем ремнанта составил 
403 см3 и среднее отношение объема ремнанта к 
объму печени составляло 27%. Средний после-
операционный объем ремнанта через 6 дней был 
706 см3, и среднее отношение объема ремнанта к 
объему печени составило 46,9%. Средняя разни-
ца между пред- и послеоперационным объемом 
ремнанта был 303 см3, что представляет собой 
рост среднего объема на 78,4%. Все пациенты 
успешно перенесли оба этапа операции. Опухо-
левого роста по линиям резекции не было. По-
слеоперационные осложнения были зарегистри-
рованы у 5 (50%) больных. Средняя продолжи-
тельность пребывания в стационаре составила 
26±8 дней. Общая выживаемость составляет 
100% при сроке наблюдения от 2 до 12 месяцев. 

Обсуждение. В течение долгого времени 
безопасность обширных резекций печени пред-
ставляла собой серьезную проблему в гепатоби-
лиарной хирургии. Основной причиной леталь-
ности больных, перенесших обширные резекции 
печени, является пострезекционная печеночная 
недостаточность. Частота развития данного ос-
ложнения напрямую зависит от объема и «каче-
ства» ремнанта. Во многих случаях возможность 
выполнения операции определяется не резекта-
бельностью, а объемом остающейся печеночной 
ткани. Решающее значение приобретают мето-
дики, позволяющие уменьшить объем опухоли 
(неоадъювантная химиотерапия, местные абля-
ции и, в меньшей степени, эндоваскулярное ле-
чение) и увеличить объем «здоровой» паренхи-
мы (двухступенчатые операции и предопераци-
онная окклюзия воротной вены).  

В начале 1980-х годов Makuuchi et al. [3] 
предложил эмболизацию воротной вены в каче-
стве метода, позволяющего вызвать гипертро-
фию предполагаемого ремнанта. 10 лет спустя, 
Adam et al. ввели понятие последовательных 
двухступенчатых резекций печени. Вскоре после 
этого, Jaeck и др. разработали другой подход 
двухэтапного лечения билобарного опухолевого 
процесса, сочетающий эмболизацию правой вет-
ви воротной вены и удаление опухолей, распо-
ложенных в левой доли печени. Было доказано 
то, что перевязка воротной вены вызывает такой 
же регенеративный ответ, и, что немаловажно, бо-
лее стабильный, как при эмболизации. Этот под-
ход позволил выполнять клиновидные резекции 
всех опухолей в левой доле на первом этапе. Не-
достаток заключался в длительных интервалах 
между этапами (до 8 недель), в течение которых 
возможна значительная прогрессия опухоли. 
Другой недостаток – недостаточная гипертрофия 

 
 

Конференция «Современные проблемы онкологии и гематологии», 22-24.04. 2015 г.

496



ремнанта, что может привести к развитию по-
стрезеционной печеночной недостаточности. 
Важное значение имеет «качество» ремнанта. 
При наличии стеатогепатита, цирроза печени, 
изменений паренхимы печени, обусловленными 
химиотерапией, и т.д., для сохранения функции 
печени требуется больший объем ремнанта. Ме-
тод, описанный в этой статье, предложен Hans 
Schlitt [4], дает хорошие результаты при услови-
ях гипертрофии ремнанта 40-160% и интервалом 
между этапами операции 7 дней. Патофизиоло-
гический механизм гипертрофии печени пока 
изучен мало. Есть несколько возможных причин 
этого явления: во-первых, перевязка ветви во-
ротной вены пораженной доли приводит к уси-
лению перфузии в другой части паренхимы, ко-
торая способствует поступлению большего ко-
личества факторов роста в ремнант. Во-вторых, 
хирургическая травма, связанная с разделением 
паренхимы печени, может стимулировать реге-
нерацию. В-третьих, разобщение коллатерально-
го портального кровообращения  вызывает уси-
ление притока воротной крови к ремнанту. Кро-
ме того, паренхима пораженной доли временно 
сохраняет свои свойства, помогая растущему 
ремнанту в метаболической, синтетической и 
детоксикационной функциях в первую критиче-
скую неделю после резекции. Двухэтапный под-
ход имеет много преимуществ: быстрая и мас-
сивная гипертрофия ремнанта, радикальная ре-
зекция печени с коротким интервалом, низкая 
вероятность прогрессии опухоли, и возможность 
быстрого восстановления для пациента. Кроме 
того, этот метод позволяет выполнять одновре-
менную резекцию других органов в течение пер-
вого этапа процедуры, в том числе «очистку» 
ремнанта, что сводит к минимуму риск вмеша-
тельства. Преимущество перевязки долевой во-
ротной вены в том, что она выполняется интра-

операционно и позволяет избежать ошибок, воз-
можных при выполнении эмболизации, а так же 
менять границы резекции в зависимости от ин-
траоперационных находок. 

Выводы: несмотря на небольшой клини-
ческий опыт, вышеописанная эффективная двух-
этапная хирургическая техника привлекает вни-
мание многих хирургов-гепатологов и онкологов 
по всему миру. Она дает возможность избежать 
развития пострезекционной печеночной недос-
таточности и выполнить полное удаление опу-
холей, которые ранее считались нерезектабель-
ными в течение одной госпитализации. Несмот-
ря на обнадеживающие результаты, этот новый 
метод все еще находится в зачаточном состоя-
нии. Учитывая отсутствие отдаленных результа-
тов, дальнейшие исследования определят судьбу 
этого нового хирургического подхода.  
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The surgical method is the basic in treatment of primary and metastatic liver tumors today. At the time of 
establishment the diagnosis many patients have multiple bilobar metastatic knots in liver that limits pos-
sibility of radical operation performance. The heaviest complication after extensive liver resections is the 
liver failure caused by the small volume of remaining parenchyma of remnant. In the present article the 
surgical equipment, tactics of patients treatment and preliminary results of new two-stage approach allow-
ing to expand the contingent potentially the resectable patients is schematically described. 
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