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Лапароскопические резекции печени все чаще исполь-
зуются хирургами-гепатологами [2, 10]. Минимально 
инвазивное вмешательство на печени сопровождается 

меньшей кровопотерей, а также способствует благоприятно-
му течению послеоперационного периода [2]. В последние 
годы показания к лапароскопическим резекциям печени рас-
ширяются, их рекомендуют, в частности, при гепатоцеллюляр-
ном раке [2]. В то же время гепатоцеллюлярный рак часто 
развивается в исходе цирроза печени (ЦП) вирусной, алко-
гольной или другой этиологии. Операция на цирротически 
измененной печени может сопровождаться значительным 
интраоперационным кровотечением как в результате ригид-
ных изменений паренхимы печени, так и вследствие сниже-
ния факторов свертывания, тромбоцитопении [2, 4, 6, 7, 10]. 
Другое грозное осложнение послеоперационного периода 
у пациентов с ЦП — стойкий, трудно поддающийся терапии 
асцит, который может закончиться тяжелой пострезекцион-
ной печеночной недостаточностью. Несмотря на существу-

ющий риск, хирургическое вмешательство часто является 
единственным способом радикального лечения пациентов 
с гепатоцеллюлярным раком. Лапароскопические резекции 
печени в целом ряде случаев могут служить альтернативой 
открытому вмешательству, снижающей число осложнений  
в раннем послеоперационном периоде [1, 2, 4–10].

В данной работе проанализирован опыт проведения 
лапароскопических сегментэктомий при очаговых опухоле-
вых образованиях в печени на фоне ЦП.

Цель исследования: оценка безопасности и возможно-
сти лапароскопических сегментэктомий у пациентов с ЦП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С января 2010 г. по сентябрь 2014 г. на базе Московского 
клинического научного центра были выполнены 40 лапаро-
скопических резекций печени по поводу очаговых опухо-
левых образований в ней. Операции при гепатоцеллюляр-
ном раке на фоне ЦП выполняли при тяжести цирро-

Алиханов Руслан Богданович — к. м. н., заведующий отделением хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы ГБУЗ МКНЦ 
ДЗМ; доцент кафедры хирургии факультета фундаментальной медицины ФГБОУ ВО «МГУ им. М. В. Ломоносова». 111123, г. Москва,  
ш. Энтузиастов, д. 86. E-mail: doctor.ru@rusmg.ru
Ванькович Андрей Николаевич — научный сотрудник отделения хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы ГБУЗ МКНЦ 
ДЗМ. 111123, г. Москва, ш. Энтузиастов, д. 86. E-mail: doctor.ru@rusmg.ru
Ефанов Михаил Германович — д. м. н., руководитель отдела гепатопанкреатобилиарной хирургии ГБУЗ МКНЦ ДЗМ. 111123, г. Москва,  
ш. Энтузиастов, д. 86. E-mail: doctor.ru@rusmg.ru
Казаков Иван Вячеславович — к. м. н., старший научный сотрудник отделения хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы 
ГБУЗ МКНЦ ДЗМ. 111123, г. Москва, ш. Энтузиастов, д. 86. E-mail: doctor.ru@rusmg.ru
Ким Павел Петрович — научный сотрудник отделения хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы ГБУЗ МКНЦ ДЗМ. 111123, 
г. Москва, ш. Энтузиастов, д. 86. E-mail: doctor.ru@rusmg.ru
Мелехина Ольга Вячеславовна — к. м. н., старший научный сотрудник отделения хирургии печени, желчных путей и поджелудочной 
железы ГБУЗ МКНЦ ДЗМ. 111123, г. Москва, ш. Энтузиастов, д. 86. E-mail: doctor.ru@rusmg.ru

Цель исследования: оценка безопасности и возможности лапароскопических сегментэктомий у пациентов с циррозом печени (ЦП).
Материалы и методы. С 2010 по 2014 г. на базе Московского клинического научного центра по поводу различных очаговых опухолевых 
заболеваний печени выполнено 40 лапароскопических резекций печени. Операции при гепатоцеллюлярном раке на фоне ЦП проводили 
при циррозе класса А по классификации Чайлд — Пью. Применяли различные техники операции в зависимости от объема вмешатель-
ства, характера и локализации патологического процесса. 
Результаты. Среднее время операции составило 120 минут (минимальное — 80, максимальное — 410 минут). Средняя кровопотеря —  
250 мл (минимальная — 100, максимальная — 600 мл). Конверсия была выполнена в одном случае — у пациентки с патологическим 
образованием в V–VI сегментах печени на последнем этапе операции — для адекватного гемостаза на поверхности среза печени 
из субсегментарных ветвей печеночных вен. У одной пациентки после резекции VI сегмента печени сохранялся длительный асцит  
(в течение 3 недель), который был купирован введением диуретиков и альбумина. У одного больного развился абсцесс подпеченоч-
ного пространства, симптомы удалось купировать к 12-м суткам после операции после дренирования и промываний антисептическими 
растворами. Летальных исходов не было.
Заключение. Лапароскопические сегментэктомии печени на фоне ЦП класса А по классификации Чайлд — Пью позволяют провести 
оперативное вмешательство с минимальной кровопотерей, эффективно и безопасно для пациента.
Ключевые слова: сегментэктомия, лапароскопическая сегментэктомия,цирроз печени.
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за класса А по классификации Чайлд — Пью. Возраст 
пациентов варьировал от 32 до 76 лет, средний возраст 
составил 52,7 года; мужчин было 14, женщин — 26. Среди 
больных 7 пациентов были оперированы по поводу гепа-
тоцеллюлярного рака: 2 больным делали анатомическую 
резекцию VI сегмента печени, одному — атипичную резек-
цию V–VI сегментов, двоим — бисегментэктомию VI–
VII сегментов, 2 — бисегментэктомию II–III сегментов  
печени.

Техника операции 
При локализации опухоли во II и III, а также в V и VI сег-

ментах печени больной во время операции лежал на спине, 
однако при локализации патологического очага в VI–VII 
сегментах печени пациента укладывали с поворотом в три 
четверти налево. В большинстве случаев хирург находился 
между разведенных ног больного, а ассистенты — справа и/
или слева от пациента, однако при повороте пациента поло-
жение участников бригады могло изменяться.

Важным аспектом формирования пневмоперитонеума  
у пациентов с ЦП и портальной гипертензией является вве-
дение первого троакара, поскольку высок риск повреждения 
реканализированной пупочной вены. В связи с этим всем 
больным первый троакар (10 мм) устанавливали открытым 
способом по Хассону. 

Камеру ставили в параумбиликальной области, но в про-
цессе операции ее позиция могла быть изменена в зави-
симости от локализации патологического очага в печени. 
Предпочтение отдавали 30-градусной оптике. Второй порт 
(12 мм) помещали ниже реберной дуги по среднеключичной 
линии. Через него выполняли интраоперационное УЗИ. Под 
контролем УЗИ маркировали предполагаемую границу резек-
ции. Два рабочих инструмента устанавливали через 10-мил-
лиметровые троакары с двух сторон от камеры и с отступом от 
реберной дуги вниз в зависимости от конституции пациента. 
Дополнительный троакар (5 мм) устанавливали для ретрак-
ции печени, что требовалось лишь в отдельных случаях. 

Мобилизацию печени начинали с рассечения ее круглой 
связки. Следует отметить, что у пациентов с ЦП необходимо с 
осторожностью пересекать круглую связку печени, посколь-
ку при этом может возникнуть интенсивное кровотечение из 
пупочной вены, которая при портальной гипертензии река-
нализируется и достигает значительного диаметра. В этих 
случаях целесообразно ее предварительно клипировать.

Далее последовательно рассекали серповидную связку и 
треугольные связки печени. При резекции VI и VII сегментов 
печени рекомендуется разделять гепаторенальную связку 
на данном этапе операции для формирования канала вдоль 
правого края нижней полой вены, что значительно упрощает 
выполнение хирургического вмешательства.

Затем вокруг гепатодуоденальной связки проводили тур-
никет для выполнения приема Прингла, однако пережимать 
гепатодуоденальную связку ни разу не пришлось.

При сегментарных резекциях печени во всех случаях 
доступ к сегментарной сосудисто-секреторной ножке был 
осуществлен транспаренхиматозно. 

Разделение паренхимы печени выполняли с помощью 
сочетанного использования биполярной коагуляции (аппа-
рат LigaSure фирмы Covidien, аппараты АВ150 или ЕА142М 
фирмы «Фотек») и ультразвуковой диссекции (Harmonic, 
Ethicon Endo-Surgery), сегментарные печеночные вены про-
шивали и пересекали с помощью сосудистых степлеров. 
Разделение паренхимы делали мелкими порциями.
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Препарат укладывали в пластиковый контейнер и затем 
извлекали через разрез по Пфанненштилю или через неболь-
шой разрез в подвздошной области.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время операции составило 120 минут (минималь- 
ное — 80, максимальное — 410 минут). Средняя кровопоте-
ря — 250 мл (минимальная — 100, максимальная — 600 мл).

Конверсия была выполнена в одном случае — у пациент-
ки с патологическим образованием в V–VI сегментах печени 
на последнем этапе операции — для адекватного гемостаза 
на поверхности среза печени из субсегментарных ветвей 
печеночных вен. Летальных исходов не было. 

Осложнения наблюдались у двух пациентов. У одной 
пациентки после резекции VI сегмента печени сохранялся 
длительный асцит (в течение 3 недель), который был купиро-
ван введением диуретиков и альбумина. У одного больного 
развился абсцесс подпеченочного пространства, симптомы 
удалось купировать к 12-м суткам после операции после 
дренирования и промываний антисептическими растворами.

Двум больным потребовалась трансфузия одной дозы 
эритроцитарной массы. После проведенного оперативного 
вмешательства ни в одном случае не был зафиксирован опу-
холевый рост в крае резекции.

ОБСУЖДЕНИЕ
Объем резекции печени при гепатоцеллюлярном раке на 
фоне ЦП должен быть максимально ограничен, учитывая 
высокий риск развития послеоперационной печеночной 
недостаточности [3, 9]. Однако именно резекция печени 
в настоящее время является единственным радикальным 
вмешательством, позволяющим добиться пятилетней выжи-
ваемости в 30–40% случаев, при невозможности выполне-
ния трансплантации печени. Резекция печени также может 
служить переходным этапом перед трансплантацией [8].

Основное преимущество лапароскопической резекции 
печени при гепатоцеллюлярном раке на фоне ЦП — мень-

шая интраоперационная травма и, соответственно, меньший 
риск развития асцита, водно-электролитных расстройств и 
гипонатриемии. Меньшая травма передней брюшной стен-
ки позволяет сохранить коллатеральный кровоток, а также 
способствует профилактике послеоперационных грыж  
и нагноений. Пневмоперитонеум оказывает гемостатическое 
действие во время операции за счет повышения внутри-
брюшного давления.

Важной особенностью лапароскопических резекций 
печени при гепатоцеллюлярном раке на фоне ЦП является 
использование интраоперационного УЗИ, поскольку даже 
после перевязки воротных сосудисто-секреторных структур 
в ряде случаев не удается точно визуализировать демар-
кационную линию. Маркировка линии резекции печени 
под ультразвуковым контролем позволяет четко обозна-
чить край опухоли, а также сосуды, которые необходимо  
пересечь. 

Залог успеха лапароскопических резекций печени — 
выполнение вмешательств хирургами-гепатологами с 
большим опытом лапароскопических операций. Поэтому 
подобные операции лучше проводить в специализиру- 
ющихся по хирургии печени отделениях многопрофильных  
стационаров.

Бескровное разделение паренхимы печени обеспечи-
вается скрупулезным выполнением всех этапов операции,  
а также использованием современной гемостатической 
аппаратуры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопические сегментэктомии печени на фоне цирроза 
печени класса А по классификации Чайлд — Пью позволяют 
провести оперативное вмешательство с минимальной крово-
потерей, эффективно и безопасно для пациента. 

Безопасность операции обеспечивается получением исчер-
пывающих до- и интраоперационных диагностических дан-
ных, использованием высокотехнологичного оборудования  
и минимально инвазивных лапароскопических технологий.
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