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мативна целиакография, технически более сложный, но 
более безопасный и комплексный метод исследования, 
дающий возможность последовательно получить рент-
геноконтрастное изображение артериальной, парен-
химатозной и венозной фаз кровообращения печени и 
селезенки.

 Костоазигография отражает изменения кровообраще-
ния в системе непарной вены, обусловленные коллате-
ральным сбросом крови в нее из портальной системы 
через вены желудка и пищевода. Важным диагностиче-
ским и лечебным методом является лапароскопия. Этот 

метод позволяет не только осмотреть органы брюшной 
полости и произвести под контролем биопсию печени и 
решать лечебно-тактические задачи.

Заключение
Таким образом, при осложненном течении цирроза 

печени определяются нарушения реологии крови, жел-
чи, обусловленные структурно-морфологическими из-
менениями клеток крови, гепатоцитов. В диагностике 
портальной гипертензии наиболее оптимальными и ин-
формативными являются неинвазивные, инвазивные и 
ангиографические методы исследования. 
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Авторами проанализирован результат 188 резекций 
печени. Размеры очагов печени варьировали от 4 до 30 см 
в диаметре. Основной целью совершенствования техни­
ки исполнения резекции печени являлось снижение интра­
операционной кровопотери. Были изучены результаты 
выполнения анатомических резекций печени с пережатием 
гепатодуоденальной связки турникетом (прием Прингла) и 
без такового. Отработка техники выполнения обширных 
резекций печени с накоплением опыта резекционных вме­
шательств на печени позволяет осуществлять объемные 
операции на печени без пережатия сосудистых элементов 
ворот печени с гарантией снижения интраоперационной 
кровопотери.

ключевые слова: очаговые заболевания печени, обшир­
ные резекции печени, интраоперационная кровопотеря, 
прием Прингла, гемостаз.
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Researchers analyzed the results of 188 liver resections. The 
size of focal lesions of the liver was varied from 4 to 30 centimeters 
in its diameters. The main technical target during operation was 
to reduce the intra­operative blood loss. It was analyzed results 
of anatomical liver resections with encircling the hepatoduodenal 
ligament with a tourniquet (Pringle’s maneuver) or without it. 
Improvement of technical implementation of liver resections allows 
make large liver operations without vascular clamping of elements 
of porta hepatis, with a guarantee to reduce intraoperative blood 
loss.

Key words: focal liver disease, extended liver resections, 
intraoperative blood loss, Pringle’s maneuver, hemostasis.

Многочисленные дискуссии по различным вопросам 
тактики хирургического лечения очаговых заболеваний 
печени свидетельствуют об устойчивой актуальности 
этой проблемы. Начало этого тысячелетия характери-
зуется объективным прогрессом в лечении доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний печени. На-
копление большого хирургического опыта в специализи-
рованных гепатологических центрах позволило сократить 
послеоперационную летальность у пациентов, перенес-
ших большие анатомические резекции печени, и умень-
шить частоту послеоперационных осложнений у этой ка-
тегории больных [1-3].

Совершенствование технологии этого оперативного 
вмешательства базировалось на разработке нескольких 
фундаментальных вопросов. Это прежде всего глубокое 
изучение топографической анатомии печени, позволив-
шее определить строение и соотношение артериальной, 
венозной и билиарной систем печени [4-6]. В течение 
последних десятилетий у хирургов-гепатологов утверди-
лась твердая позиция, что единственным радикальным 
методом лечения больных с очаговыми заболеваниями 
печени (ОЗП), позволяющим добиться значительного 
продления и улучшения качества жизни, является резек-
ция печени (РП) вместе с патологическим очагом в преде-
лах здоровых тканей. При этом позиция анатомических 
резекций подхвачена практически во всех ведущих гепа-
тологических клиниках мира и стала «золотым стандар-
том» в выборе метода резекции. Частота послеопера-
ционных осложнений, по данным различных авторов из 
ведущих клиник, достигает 15-50%, а летальность после 
РП по поводу различных ОЗП составляет 4-30% [7, 8].

До настояшего времени в хирургии ОЗП во многих гепа-
тологических клиниках широко применяется пережатие 
гепатодуоденальной связки, внедренное еще в 1908 году 
ирландским хирургом Принглом (рис. 1). 

Эффект данного подхода в кровосбережении несом-
ненный, особенно при непредвиденных, неконтролируе-
мых кровотечениях. Однако общеизвестно, что ишеми-
ческое состояние печени не отражается бесследно на 
функциональном состоянии паренхимы органа.

Накопление опыта хирургических вмешательств на пе-
чени в настоящее время предполагает наличие серьез-
ной материально-технической базы, которая включает 
эффективный диагностический блок, высокую хирургиче-
скую оснащенность и возможности мониторирования па-
циентов как в раннем послеоперационном периоде, так и 
в отдаленные сроки лечения. 

Материал и методы
В период с 2004 по 2012 г. в ННЦХ им. А.Н. Сызганова 

выполнено 188 (100%) резекционных вмешательств на 
печени по поводу различных ОЗП. Возраст пациентов — 
от 2 до 75 лет. Размеры очагов печени варьировали от 4 
до 30 см в диаметре. 

Выполнены следующие виды анатомических ре-
зекционных вмешательств: расширенная правосто-

ронняя гемигепатэктомия (РПГГЭ) — 113 (60,1%) па-
циентам, правосторонняя гемигепатэктомия (ПГГЭ) 
— 49 (26,1%) больным, расширенная левосторонняя 
гемигепатэктомия (РЛГГЭ) — в 2 (1,1%) случаях, лево-
сторонняя гемигепатэктомия (ЛГГЭ) — еще 11 (5,9%) 
больным. Комбинированные обширные резекции вы-
полнены 13 (6,9%) пациентам: РПГГЭ + атипичная 
сегментэктомия (II Sg) + гепатикоеюностомия на Ру 
петле 1 (0,5%) больному, кавальная лобэктомия + 
атипичная бисегментэктомия — 4 (2,1%) пациентам, 
ПГГЭ + эхинококкэктомия из левой доли печени — 3 
(1,6%) больным, бисегментэктомия (IV-V Sg) + стан-
дартная гастропанкреатодуоденальная резекция — 1 
(0,5%) пациенту, атипичные комбинированные резек-
ции — еще в 4 (2,1%) случаях.

Таким образом, среди всех резекционных вмеша-
тельств на печени основную массу составили анато-
мические резекции — 175 (93,1%) операций. Объем и 
способ РП зависел от нозологических форм, распро-
страненности очагового поражения и вовлечения ма-
гистральных сосудисто-протоковых структур.

результаты и их обсуждение
Основной целью совершенствования техники испол-

нения резекции печени являлось снижение интраопе-
рационной кровопотери. Массивные, трудноконтроли-
руемые интраоперационные кровотечения, нередко 
возникающие при выполнении обширных РП, ведут в 
послеоперационном периоде к полиорганной недоста-
точности, коагулопатии, являясь причиной, впослед-
ствии уже прогнозируемого, неблагоприятного исхода. 

Для сравнительной оценки интраоперационной кро-
вопотери из числа оперированных в объеме обшир-
ных РП нами выделены 2 группы больных  — с при-
менением приема Прингла — 58 (30,9%) случаев, и 
без применения такового — 117 (69,1%) случаев. Со-
отношение нозологических единиц, по поводу которых 
выполнены различные варианты анатомических РП в 
обеих исследуемых группах было практически равно-
значным (табл. 1). 

Необходимо отметить, что процесс разделения па-
ренхимы без применения Прингл-маневра в нашей 
клинике стали применять в течение последних 9 лет, 
по мере накопления опыта выполнения операций с 
прецизионным выделением сосудистых структур в во-
ротах и по линии рассечения паренхимы печени. При 
этом превентивное наложение турникета на гепато-
дуоденальную связку проводилось всегда без исклю-
чения, на случай возникновения неконтролируемого 
кровотечения. 

С применением современных специфических тех-
нологий, благодаря отработанной технике выделения 
элементов глиссоновых и кавальных структур в груп-
пе больных с анатомическими обширными резекциями 
без применения приема Прингла, удалось достоверно 
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снизить общую операционную кровопотерю до 300 мл. 
Тогда как в группе больных с приемом Прингла общая 
интраоперационная кровопотеря составила в среднем 
800 мл. По категориям обширности резекций также на-
блюдалось достоверное снижение интраоперационной 
кровопотери: при выполнении правосторонних и расши-
ренных гемигепатэктомий p 0,01, при выполнении лево-
сторонних — p<0,05.

Среди всех оперированных больных после обширных 
резекционных вмешательств послеоперационные спе-
цифические осложнения развились у 17 (9,0%) больных: 
6 в I группе и 11 — во II группе пациентов. В результате 
проведенного анализа выявлено, что при выполнении 
анатомических резекций, специфических осложнений 
было достоверно ниже: острая печеночная недостаточ-
ность в 1 (0,6%) случае (I группа); формирование на-
ружного желчного свища — еще в 1 (0,6%) случае (II 
группа); внутрибрюшное кровотечение наблюдалось у 3 
(1,7%) больных (1 пациент из первой группы, еще 2 — из 
второй). 

Таблица 1.
распределение больных, перенесших анатомическую резекцию печени, по характеру очагового заболевания

Очаговые заболевания печени (ОЗП) I группа
(с пережатием ГДС)

II группа
(без пережатия ГДС)

Гемангиома 12 29

Аденома 7 22

Альвеококкоз 6 14

Эхинококкоз 24 37

Первичный рак 6 10

Метастатический рак 3 5

Итого: 58 117

рисунок 1. 
Прием Прингла: наложение турникета на гепатодуо-

денальную связку

Послеоперационная летальность после анатомиче-
ских резекционных вмешательств составила 8 (4,6%) 
больных. При этом 3 (1,7%) пациентов принадлежа-
ли первой группе, еще 5 (2,9%) — второй. Причинами 
послеоперационной летальности явились: острая пе-
ченочная недостаточность (1 случай), инфекционно-
воспалительное осложнение с развитием сепсиса (1 
случай), острая печеночная недостаточность (2 боль-
ных), аррозивное кровотечение из резецированной куль-
ти печени с развитием ДВС-синдрома (4 пациента). 

Несмотря на то, что в группе больных без пережатия 
гепатодуоденальной связки общая кровопотеря почти в 
2 раза снижена, кровопотеря на этапе диссекции парен-
химы была почти одинаковой и достоверно не отлича-
лась друг от друга. Однако кровопотеря на этом этапе 
относительно общей интраоперационной кровопотери 
среди больных с наложением приема Прингла в сред-
нем составила 1/6 часть, а без приема Прингла — 1/3,5 
части. Применение пережатия связки позволило мини-
мизировать кровопотерю в период рассечения парен-
химы. После разжатия связки — в периоде реперфузии 
печени начиналось кровотечение различной интенсив-
ности со всей резекционной поверхности оставшейся 
печени. И средняя кровопотеря на этом этапе составила 
у больных 300 мл, достоверно отличаясь от кровопотери 
в объеме 50 мл после рассечения паренхимы в случаях 
без применения афферентной блокады кровотока пече-
ни (p<0,01).

Пережатие связки позволяло избежать значительных 
кровотечений в момент рассечения паренхимы, однако 
далее после разжатия связки в процессе достижения 
окончательного гемостаза отмечалась дополнительная 
и относительно значительная кровопотеря с резециро-
ванной поверхности печени.

Из вышеописанного считаем необходимым отметить, 
что пережатие сосудистых структур в периоде репер-
фузии печени последующем приводит к значительному 
по времени периоду достижения окончательного гемо-
стаза. В подгруппе больных без пережатия связки про-
должительный по времени этап рассечения паренхимы 
печени значительно облегчает процесс гемостаза после 
удаления макропрепарата. Из этого следует, что время, 
выигранное при наложении приема Прингла на этапе 
рассечения паренхимы, тратится на достижение окон-
чательного гемостаза после снятия турникета. 

В подгруппе, где этап диссекции паренхимы протекал 
несколько дольше, этап достижения окончательного ге-
мостаза по резецированной поверхности органа ввиду 
отсутствия факта пережатия ГДС был достигнут почти в 
4 раза быстрее.
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Заключение
Таким образом, отработка техники выполнения об-

ширных резекций печени с накоплением опыта резекци-
онных вмешательств на печени позволяет осуществлять 
объемные операции на печени в анатомическом вариан-
те без пережатия сосудистых элементов ворот печени. 

Типичное выполнение обширных резекций воротным 
способом и без пережатия связки при условии имеюще-
гося опыта резекции печени может гарантировать сни-
жение интраоперационной кровопотери. Данные опера-
ции должны протекать в операционной с наличием со-
временного технического оснащения и гемостатических 
средств.
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Проведена сравнительная оценка геморроидэктомии 
и латексного лигирования в лечении пациентов с гемор­
роидальной болезнью. В первую группу вошли 106 больных 
с геморроем II­IV стадии, которым в стационаре выпол­
нена закрытая геморроидэктомия по Миллигану ­­ Морга­
ну. Во вторую — 112 пациентов с геморроем II­III стадии, 
которым в амбулаторных условиях выполняли латексное 
лигирование. Показаны преимущества и недостатки двух 
доминирующих в России методов лечения хронического ге­
морроя. Раннее обращение больных за медицинской помо­
щью, широкое внедрение малоинвазивных вмешательств в 
амбулаторную и клиническую практику, выбор метода ле­
чения с учетом стадии заболевания позволят изменить со­
отношение между геморроидэктомией и малоинвазивными 
вмешательствами в пользу последних.

 ключевые слова: хронический геморрой, латексное ли­
гирование геморроидальных узлов, геморроидэктомия.
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To the question of the assessment of effectiveness of 
treatment methods of chronic hemorrhoids


