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Герасименко А.Ю. 
Донецкий областной противоопухолевый центр 

В настоящее время одной из актуальных про-
блем современной онкологии является лечение 
злокачественных новообразований печени. Хирур-
гическая гепатология – быстроразвивающееся на-
правление в онкологии. Еще в 70-80-е годы ХХ 
века резекции печени по поводу злокачественных 
опухолей производились крайне редко, а после-
операционная летальность приближалась к 50% [6, 
8, 10]. Операции сопровождались большой крово-
потерей. На рубеже веков представления о воз-
можностях лечения первичных и метастатических 
опухолей печени коренным образом изменились.  

Среди злокачественных новообразований 
печени, метастатическое поражение ее встречается 
в клинической практике достаточно часто. Уста-
новлено, что примерно у каждого третьего онколо-
гического больного, независимо от локализации 
первичной опухоли встречаются метастазы в пече-
ни, а при локализации опухоли в зонах, дренируе-
мых воротной веной, частота метастазирования 
возрастает до 50% [1, 5, 12]. Гепатоцеллюлярный 
рак занимает пятое место у мужчин и восьмое ме-
сто у женщин среди всех злокачественных новооб-
разований в мире [2, 10].  

Первые работы о резекциях печени при хирур-
гическом лечении метастазов колоректального ра-
ка появились в 80-х годах прошлого века [14]. К 
1993 году в мировой литературе опубликованы 
данные всего о 62 повторных резекциях печени 
[11]. К настоящему времени количество работ по 
этой проблеме свыше 50. Интерес к данной про-
блеме связан с тем, что частота рецидивов после 
резекции печени по поводу метастазов колорек-
тального рака довольно высокая. По сводным дан-
ным H.Wanebo et al., 1996, примерно у 65-85% 
больных после резекции печени возникает рецидив 
заболевания, причем у 50% пациентов имеет место 
повторное поражение печени, а у 20-30% это по-
ражение ограничено только печенью, 10-25% мо-
гут являться кандидатами для повторных резекций 
печени. Подобную распространенность повторного 
поражения печени подтверждают и работы по-
следних лет [12, 17]. Учитывая высокую и все воз-
растающую частоту рака толстой кишки во всем 
мире, количество больных, нуждающихся как в 
первичной, так и повторной резекции печени до-
вольно велико. 

Не все перечисленные способы профилактики 
кровотечения равноценны, некоторые из них пред-
ставляют лишь исторический интерес (наложение 
блоковидных кетгутовых швов), некоторые слож-
ны и требуют дополнительного оборудования 
(шунтирование НПВ). Наиболее простым, эффек-
тивным, а поэтому и наиболее часто употребляе-
мым методом является Pringle-маневр. Его широко 
пропагандируют ведущие хирурги-гепатологи 

(В.А.Вишневский, Э.И.Гальперин, В.А.Журавлев и 
др.) [3,4,12,58]. 

Xирургическое лечение является «золотым 
стандартом» у больных, как с первичным, так и с 
метастатическим поражением печени, но резекция 
возможна менее чем у 40% пациентов [В.Д.Фе-
доров и соавт., 2003].  

Наилучшие показатели выживаемости у боль-
ных с изолированным метастатическим поражени-
ем печени, подвергшимся резекциям различного 
объема, были получены при выполнении сегмен-
тэктомий и экономных атипичных резекций - по 
данным хирургического отделения опухолей пече-
ни и поджелудочной железы Российского Онколо-
гического Научного Центра им. Н.Н.Блохина Рос-
сийской Академии Медицинских Наук (РАМН) за 
2003 г [Ю.И.Патютко, И.В.Сагайдак, 2003]. Со-
вершенствование методов лечения злокачествен-
ных опухолей печени является одной из наиболее 
актуальных проблем современной клинической 
медицины, что обусловлено, с одной стороны, вы-
сокой частотой этой патологии, с другой - трудно-
стями терапии развившихся или поздних стадий 
заболевания [Бордуновский В.Н. с соавт., 1994; 
Журавлев В.А., Агалаков В.И., 1996; Комов Д.В. с 
соавт., 1986; Хазанов А.И., 1999 ]. 

Продолжительность жизни больных после ус-
тановления диагноза метастатического поражения 
печени при отсутствии лечения составляет, как 
правило, не более 6 месяцев. Поэтому исследова-
ния, направленные на улучшение выживаемости 
этой группы пациентов, представляются весьма 
актуальными. 

Целью наших исследований стало улучше-
ние оперативной техники для снижения интраопе-
рационной кровопотери при резекции печени по 
поводу метастазов коло-ректального рака. 

Материалы и методы. В хирургическом от-
делении Донецкого областного противоопухолево-
го центра произведено 33 резекции печени и 26 
краевых биопсий печени с использованием генера-
тора электросварки мягких тканей ЭК-300М1, раз-
работанного сотрудниками Института Электросва-
рки им. Е.О.Патона. Из них правосторонніх геми-
гепатэктомий выполнено 15, левосторонних геми-
гепатэктомий – 6, трисегментэктомий – 8, бисег-
ментэктомий – 4. 

Настоящее исследование проведено на основе 
сведений из историй болезни, амбулаторных карт, 
контрольных карт диспансерного наблюдения о 59 
больных с первично-операбельным Т1-4 N0-2 М1, 
колоректальным раком, комплексное лечение ко-
торым было проведено в Донецком областном 
противоопухолевом центре за период с 2007 по 
2009 годы. 

Отбор больных в исследование осуществлялся 
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с соблюдением принципов рандомизированной 
выборочной совокупности. Все отобранные паци-
ентки были детально ознакомлены с задачами ис-
следования, программой лечебно-диагностических 
мероприятий и дали свое письменное информиро-
ванное согласие на лечение.  

В зависимости от объема поражения и произ-
веденных оперативных вмешательств все больные, 
включенные в протокол настоящего исследования, 
были распределены на две группы.  

В исследуемую группу включены 33 больных 
метастатическое поражение печени которых огра-
ничивалось одной долей, в связи с чем выполнены 
обширные резекции печени.  

Контрольную группу составили 26 пациентов с 
билобарным поражением у которых производилась 
широкая биопсия, сопоставимых по категориям 
TNM с исследуемой группой. Больные контроль-
ной группы получали комплексное лечение в усло-
виях ДОПЦ, включающее одномоментную катете-
ризацию печеночной артерии и последующей по-
лихимиотерапию в паллиативном режиме.  

Анализ возрастного состава пациентов иссле-
дуемой группы выявил, что средний возраст соста-
вил 54,4±1,3 года, при этом наибольшее количест-
во больных было представлено в возрастных груп-
пах 40-49 лет - (61,02%±3,79%) и 50-59 лет - 
(37,28%±3,22%), в то время как наименьшее коли-
чество больных было представлено в возрастной 
группе 20-29 лет - (1,7%±1,58%).  

Несмотря на диспансеризацию по поводу зло-
качественных опухолей кишечника у пациентов 
обеих групп в настоящем исследовании, подав-
ляющее их большинство (71,9%±2,8%) было взято 
под наблюдение после 12 месяцев с момента обна-
ружения первых симптомов заболевания. Давность 
заболевания более года отмечена у 24,7%±2,1% 
больных. В сроки развития заболевания до одного 
месяца за оказанием специализированной меди-
цинской помощи обратились лишь 3,4%±1,1 % 
больных. 

У 37 пациентов исследуемой группы (62,7%± 
3,81%%) наблюдалось поражение правой доли пе-
чени, у 22 больных (37,3%±3,81%%) выявлено по-
ражение левой доли печени. Изучение особенностей 
локализации первичной опухоли у пациенток дан-
ной группы выявило, что наиболее часто процесс 
локализовался в 5 сегменте – 18 наблюдений 
(30,5%± 3,81%), а также на границе верхних квад-
рантов – 7 и 8 сегментов по 14 случаев (23,7%± 
2,73%). Наименее часто встречалась локализация 
опухоли в 3 сегменте – у одной пациентки (1,7%± 
0,58%) и 2 сегменте – 2 больных (3,4%±1,51%). 

Размеры опухоли печени на момент первично-
го осмотра в исследуемой группе до 3 см. в наи-
большем размере обнаружена у 6 (10,2%+1,4%) 
пациентов, от 3 до 5 см. – у 15 (25,4%+1,58%) 
больных и свыше 5 см. – в 38 (64,4%+5,8%) на-
блюдениях.  

Наблюдавшиеся пациенты не имели принци-
пиальных различий по возрастно-половому соста-
ву, общему состоянию, качеству жизни, локализа-
ции и распространенности первичного и метаста-
тического процесса, характеру лечения первичного 
очага, концентрации онкомаркеров СА-19-9 и РЭА 
в крови и т.д. 

Способ заключался в предварительной сосуди-
стой изоляции удаляемой части печени путем по-
следовательной перевязки воротних структур и 
печеночных вен, после чего производилась диссе-
кция паренхимы генератором электросварки мяг-
ких тканей ЭК-300М1. 

Из особенностей следует отметить, что при об-
работке значительных участков паренхимы имею-
щимися инструментами электросварочного ком-
плекса, происходит обработка относительно боль-
шой толщи ткани органа, вследствие чего наблю-
дается неравномерное «проваривание» паренхимы 
и сосудистых структур, что при обширных резек-
циях печени приводит к капиллярной кровоточи-
вости и требует дополнительных мер профилакти-
ки кровотечения (швы паренхимы печени, исполь-
зование фибриновых пластин и др).  

При краевых биопсиях печени в зону обработ-
ки попадает небольшая толща тканей и обработка 
паренхимы происходит адекватно, из чего следует 
что рабочая поверхность инструментов для обра-
ботки паренхимы печени должна быть не более 3 
см в длину. 

 
Рис. 1. Краевая биопсия печени с использованием 

генератора электросварки мягких тканей ЭК-300М1 

 
Рис. 2. Краевая биопсия печени с использованием 

генератора электросварки мягких тканей ЭК-300М1 
(окончательный вид) 

Результаты: Использование данной методики 
позволило сократить интраоперационную крово-
потерю в среднем на 320+55 мл. Время диссекции 
паренхимы сократилось на 21+4 минуты.  

Применение электросварочной технологии по-
зволяет обеспечить надежный первичный гемостаз 
с первой аппликации инструмента на сосуд или на 
прядь тканей. Данная манипуляция практически 
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невозможна при использовании монополярной 
электрокоагуляции. В этом случае чрезмерный 
нагрев тканей приводит к их карбонизации, что в 
свою очередь объясняет потерю эластичности и 
разрушению целостности оболочек обрабатывае-
мых сосудов. Клинически это проявляется несо-
стоятельностью гемостаза, кровопотерей, необхо-
димостью повторных аппликаций, и как следствие 
пролонгацией времени операции, обугливанию 
тканей. Наши клинические наблюдения, в ходе 
проводимых оперативных вмешательств, нашли 
логическое подтверждение в морфологической 
части работы при изучении патогистологических 
изменений стенки сосудов различного диаметра. 

Исследования применения электросварки по-
казали уменьшение кровопотери во время опера-
ции более чем в 2 раза. Так при использовании 
электросварочного комплекса кровопотеря в тече-
ние операции составила 524±98 мл, в отличие от 
биполярной коагуляции она была ощутимо больше 
844±79 мл. Различия статистически значимы 
(p<0,001). 

Осложнений, связанных с использованием ге-
нератора электросварки не наблюдали. 

Средний период ремиссии после резекций по 
описанной методике составил – 1,3 года (15,6 ме-
сяцев), следует особо отметить, что при солитар-
ных метастазах длительность периода составила 
2,41 года (28,92 месяцев).  

Средняя продолжительность жизни больных 
после резекций печени составила 1,47 + 0,17 года 
(17,64 месяцев), что значительно превосходит ста-
тистические данные отечественных и зарубежных 
авторов у данной категории больных. При этом 
одногодичная выживаемость составила 60,7 + 4,27 
%, трехлетняя выживаемость – 17,3+2,1%, пяти-
летняя – 12,5 + 2,3 % соответственно. 

Выводы: использование генератора электрос-
варки мягких тканей является надежной и безопас-
ной процедурой для резекции печени по поводу 
метастазов колоректального рака. Разработанный 
способ упрощает технику операции, сокращает кро-
вопотерю и позволяет отказаться от применения 
гемостатической губки и гемостатических пластин. 
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крововтрату в середньому на 320+55 мл., і знизити час дисекції паренхіми на 21+4 хвилини. Використання генератора 
електрозварювання м'яких тканин є надійною й безпечною процедурою для резекції печінки 
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For the purpose of improvement of operative technics and decrease интраоперационной кровопотери at liver resections, 
we had been introduced in practice the generator of electric welding of soft fabrics ЭК-300М1 developed by employees of 
Institute of Electric welding of E.O.Patona. Use of the given technique has allowed to reduce интраоперационную кровопо-
терю on the average to 320+55 ml., and to lower time диссекции parenchyma for 21+4 minutes. Use of the generator of 
electric welding of soft fabrics is reliable and safe procedure for a liver resection 
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