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1. ВВЕДЕНИЕ 

 

В настоящее время лапароскопическая хирургия печени считается безопасным и 

эффективным методом лечения доброкачественных и злокачественных новообразова-
ний печени и считается достойной альтернативой традиционному открытому доступу у 

ряда пациентов [1,2]. Подобно развитию технологии лапароскопического доступа в дру-
гих отраслях абдоминальной хирургии, методика лапароскопической резекции печени 

претерпела серьезную эволюцию, что потребовало большего времени в связи с особен-
ностями хирургической анатомии печени и связанной с этой сложностью резекционной 

хирургии независимо от варианта доступа. Изначально лапароскопический доступ ис-
пользовался при атипичных резекциях легкодоступных сегментов (передний и латераль-
ные). С течением времени специализированные высокопотоковые центры гепатобили-
арной хирургии аккумулировали опыт более сложных резекций, в настоящее время мало 

уступающих аналогичным открытым вмешательствам, но имеющих все традиционные 

преимущества минимально инвазивных операций [3,4]. Фактически, на сегодняшний 

день лапароскопические технологии рутинно применяются для выполнения всего объ-
ема резекционной хирургии печени, не требующей реконструктивных операций на 

желчных протоках и сосудах. Справедливости ради необходимо заметить, что так ситу-
ация выглядит только в специализированных центрах. 

В открытой хирургии резекция 1-го сегмента печени считается сложным хирур-
гическим вмешательством из-за его близости к магистральным сосудам печени и ниж-
ней полой вене, а также по причине глубокого анатомического расположения этого 

фрагмента печени в брюшной полости и относительно других сегментов печени (заднее 

расположение). Согласно нескольким прогностическим шкалам, разработанным для ла-
пароскопических резекций печени, локализация опухолевых очагов в первом сегменте 

является одним из ключевых факторов, повышающих сложность резекции. 

Согласно рекомендациям 1-го международного консенсуса по лапароскопиче-
ским резекциям печени (г. Луисвилль, США, 2008 г.) очаговые образования 1-го сег-
мента считались противопоказанием для лапароскопического доступа [5Следующий 

международный консенсус (г. Мариока, Япония, 2014) впервые определил роль лапаро-
скопического доступа к резекции 1-го сегмента, которая была признана технически 

сложной и не рекомендовалась к рутинному применению [6]. Только в 2017 году в кон-
сенсусных рекомендациях Саутгемптона было указано, что лапароскопические резек-
ции при очаговых образованиях первого сегмента, несмотря на их признанную слож-
ность, дают сопоставимые результаты с открытой резекцией [7]. В последующим по ре-
зультатам резолюций международных конгрессов (International Laparoscopic Liver 

Society, Париж, 2017, Токио, 2019), показания к лапароскопическому доступу были рас-
ширены не менее сложными вмешательствами такими как резекции в задневерхних сег-
ментах, комбинированные резекции с радикальной лимфаденэктомией гепатодуоде-
нальной связки, повторные лапароскопические резекции печени и лапароскопические 

извлечения печени для трансплантации печени от живого донора [1,8]. 

В мировой литературе накоплен ограниченный опыт лапароскопических резек-
ций первого сегмента печени. Насколько нам известно, с момента первой, изолирован-
ной лапароскопической резекции первого сегмента печени в 2006 году было опублико-
вано около 30 исследований с описанием около 140 случаев. Следует отметить, что раз-
мер выборки в этих исследованиях очень мал, и редко превышает 20 пациентов, при 
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этом большинство исследований являются описательными без сравнения результатов с 

открытой резекцией первого сегмента печени.  

Однако исследования, опубликованные в последние 5 лет, показали, что паци-
енты, перенёсшие лапароскопическую операцию по поводу очаговых образований пер-
вого сегмента печени, демонстрируют лучшие периоперационные результаты по срав-
нению с открытыми вмешательствами [9-12]. При открытой резекции первого сегмента 

печени требуются обширные травматичные лапаротомные доступы, что приводит к дли-
тельному пребыванию в стационаре и сказывается на числе осложнений [12], это же ка-
сается и величины интраоперационной кровопотери, частоты переливания компонентов 

крови, а также времени необходимого для восстановления и выписки пациента из ста-
ционара. 

Согласно данным наиболее крупного в настоящий момент систематического об-
зора Hajibandeh S и соавт. в который было включено 12 исследований и 196 пациентов, 
группа лапароскопических резекций первого сегмента печени имела объем интраопера-
ционной кровопотери 134 мл., продолжительность пребывания в стационаре 7 дней. Ча-
стота конверсии доступа составила 3%. Частота послеоперационных осложнений 13%, 

а частота госпитальной летальности не превышала 1% [13].  

По результатам мета-анализа Ding Z и соавт. с включением 237 пациентов группа 

лапароскопических резекций первого сегмента печени имела меньшую интраопераци-
онную кровопотерю (р <0,0001), меньшее время пребывания в стационаре (р = 0,001), 

более короткое время операции (р = 0,0005) и меньшую частоту интраоперационного 

переливания крови (р = 0,01). Авторами не было выявлено разницы в частоте послеопе-
рационных осложнений (р = 0,15) [14]. 

Несмотря на перспективные результаты лапароскопических резекций первого 

сегмента печени, опыт выполнения данных вмешательств ограничен небольшим числом 

специализированных центров. Продолжают обсуждаться многие методологические и 

технические вопросы, для решения которых необходимо дальнейшее накопление опыта 

и проведение многоцентровых рандомизированных исследований. 

В настоящих методических рекомендациях изложены вопросы диагностики но-
вообразований первого сегмента печени, показания к оперативному лечению, в том 

числе с использованием минимально инвазивного доступа. Освещены технические ас-
пекты выполнения лапароскопической резекции первого сегмента печени. Рекоменда-
ции разработаны на основе выводов международных и отечественных согласительных 

конференций, а также суммируют практический опыт одного из ведущих российских 

специализированных центров в направлении минимально инвазивной хирургии печени. 

Методические рекомендации выполнены в рамках НИР отдела гепатопанкреато-
билиарной хирургии ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова “Современное специализирован-
ное лечение хирургических и онкологических заболеваний печени, желчных протоков и 

поджелудочной железы” 

 

2. ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

 

2.1. Особенности анатомии первого сегмента печени 

 

Первый сегмент печени (хвостатая доля) представляет собой дорсальную часть 

печени, которая расположена в непосредственной близости с ретропеченочным сегмен-
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том нижней полой вены и охватывает ее с трех сторон. Первый сегмент печени представ-
ляет собой автономную, уникальную с точки зрения анатомии сосудисто-секреторных 

элементов долю печени, которая имеет собственное кровоснабжение, венозный дренаж 

и отток желчи.  
Анатомическое расположение первого сегмента глубоко в паренхиме печени и 

его близкое расположение к крупным сосудам, в том числе к средней и правой печёноч-
ным венам, воротной вене и венозной связке, затрудняют хирургический доступ во время 

оперативного вмешательства.  
В первом сегменте печени выделяют три части: Спигелеву долю, паракавальную 

порцию и хвостатый отросток. Однако изначально по описанию Couinaud от 1966 г. в 

первом сегменте печени Спигелевая доля выделялась как самостоятельный сегмент пе-
чени, названный дорсальным сектором, хвостатой долей или сегментом Couinaud I. Ле-
вая часть паракавальной порции и хвостатый отросток изначально рассматривались как 

IX самостоятельный сегмент печени. Однако дальнейший анализ коррозионных препа-
ратов печени показал, что предполагаемая граница между паракавальной частью сег-
мента I и предполагаемым сегментом IX пересекается поперек сосудисто-секреторными 

элементами, что позволило развеять “миф” о существовании IX сегмента печени и при-
знать три части первого сегмента единой самостоятельной единицей печени, что в по-
следующем также признал Couinaud.  

Спигелева доля составляет основную часть первого сегмента печени и располо-
жена слева от нижней полой вены выступая из борозды Аранциуса в сальниковую сумку 

позади малого сальника. В литературе Спигелева доля также иногда называется сосоч-
ковым отростком. Паракавальная порция первого сегмента расположена позади IV сег-
мента печени границами, между которыми является дорсальная фиссура печени. Непо-
средственно под паракавальной порцией расположена нижняя полая вена, краями кото-
рой и ограничена паракавальная порция первого сегмента печени. Хвостатый отросток 

является продолжением Спигелеваой доли и паракавальной порции справа между левой 

ветвью воротной вены и нижней полой веной и без явных границ переходит в паренхиму 

правой доли печени. Хвостатый отросток расположен позади и несколько ниже ворот 

печени и очень близко прилежит к конфлюэнсу желчных протоков и к другим элементам 

ворот печени. 
Первый сегмент имеет в среднем три (от одной до шести) портальных ветвей ко-

торые снабжают кровью всю хвостатую долю и могут отходить от левой, правой ветвей 

воротной вены, а также от бифуркации воротной вены, при этом как правило имеется 

крупная ветвь кровоснабжающая Спигелеву долю. Артерии первого сегмента представ-
лены несколькими мелкими ветвями, которые могут формироваться как из левой, так и 

из правой печеночных артерий. В 50% случаев артерии отходят одновременно от двух 

основных печеночных артерий, а в 50% от одной из основных печеночных артерий. Ве-
нозный отток от первого сегмента осуществляется посредством коротких печеночны 

вен. Как правило имеются 2-3 более крупные вены (2-3 мм.) которые впадают непосред-
ственно в нижнюю полую вену и несколько вен меньшего диаметра которые также могут 

дренироваться в систему средней и правых печеночных вен. Таким образом внутри пер-
вого сегмента образуется анастомотическая венозная дуга между правой и средней пе-
ченочными венами, и нижней полой веной, которая играет роль в оттоке крови от дор-
сальной части печени даже при развитии тромбоза (синдром Бада-Киари). Желчные про-
токи первого сегмента печени представлены как правило 2-4 протоками, часть из кото-
рых впадает в левый долевой проток или области конфлюэнса, а часть в желчные про-
токи заднего сектора печени. 
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Рисунок 1. Части первого сегмента печени. А – красным цветом Спигелева доля, 
зеленым цветом – паракавальная порция, желтым цветом – хвостатый отросток. P1,2…. 
– сосудистые ветви на соответствующие сегменты печени, IVC – нижняя полая вена, PV 

– воротная вена, R(M,L)HV – соответствующие печеночные вены. 
 

Важной анатомической проблемой является определение границы между первым 

сегментом и правой долей печени, поскольку разделение паренхимы печени в данной 

плоскости при резекциях первого сегмента печени позволила бы избежать повреждения 

крупных Глиссоновых элементов. Точное расположение границы между задним сегмен-
том и хвостатой долей обсуждалось в нескольких исследованиях [15, 16, 17, 18,19]. Так 

Kitagawa S. и соавт. в анатомическом исследовании с использованием трупных образцов 

печени установили, что правая паракавальная плоскость в 91% случаев обозначала пра-
вую границу первого сегмента печени [20]. Данная плоскость определялась при помощи 

линии соединяющей основание правой печеночной вены и бифуркацию правой ветви 

воротной вены на секторальные вены.  
Ряд авторов предлагают ориентироваться на вены хвостатого отростка как на пра-

вую границу первого сегмента. В 2008 году Kogure K. И соавт. описали печёночные вены 

хвостатого отростка как кандидатов на роль правой границы хвостатой доли [21]. Ав-
торы разделили вены на четыре типа, и небольшой приток у основания правой печеноч-
ной вены был описан как печёночная вена хвостатого отростка. В 2018 году Maki H. и 
соавт. описали данную вену (паракавальную вену) у основания правой печеночно вены 

и обозначили ее как надежный ориентир правой границы первого сегмента печени [22]. 

Паракавальную вену можно обнаружить на двухмерных изображениях компьютерной 

томографии (рисунок 2). Однако авторами исследования отмечено, что без метода трёх-
мерной реконструкции очень сложно подтвердить, что правая граница первого сегмента 

совпадает с паракавальной веной. Несмотря на то, что паракавальная вена была выявлена 

у всех пациентов лишь у 48% из них она проходила вдоль границы между первым сег-
ментом печени и правой долей печени, у остальных пациентов данная вена проходила в 

пределах 7 и 8 сегментов печени. 
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Рисунок 2. Паракавальная вена и правая граница первого сегмента печени. 
МСКТ: А-аксиальная плоскость, Б-фронтальная плоскость. Белая стрелка – паракаваль-
ная вена. 

По данным Benkö T. и соавт. на основании построения виртуальных изображений 

печени не выявлено достоверных анатомических ориентиров между первым сегментом 

и правой долей печени [23]. Авторы предлагают ориентироваться на так называемую 

«зону разделения гемодинамики» — зона, расположенная слева от нижней полой вены 

между основанием правой печеночной вены и правой ветвью воротной вены. авторы ис-
следования отмечают, что эта нестабильная граница может меняться из-за наличия опу-
холей, которые за счет дополнительного объема могут смещать данную плоскость.  

Таким образом не существует абсолютных анатомических ориентиров правой 

границы первого сегмента печени. При хирургическом вмешательстве следует опираться 

на условную плоскость справа от нижней полой вены соединяющую основание правой 

печеночной вены и местом бифуркации правой ветви воротной вены, верхней же грани-
цей первого сегмента печени является основание средней печеночной вены. 

 

 

 

2.2. Общие принципы диагностики новообразований первого сегмента пе-
чени 

 

Принципы диагностики очаговых образований первого сегмента печени суще-
ственно не отличаются от диагностики очаговых образований других сегментов. Диагно-
стика направлена на уточнения характера опухоли, ее локализации и распространенно-
сти, наличия и степени контакта опухоли с крупными сосудисто-секреторными структу-
рами печени и расположенными рядом органами, а также на выявление инвазии опухоли 

в описанные структуры. Важным моментом является выявление фоновых заболеваний 

печени, уточнение их специфики и степени выраженности, а также дифференциальная 

диагностика доброкачественных и злокачественных новообразований печени. Выявле-
ние и оценка сопутствующей патологии с целью определения операбельности пациента. 
На основании комплекса данных обследования определяется необходимость хирургиче-
ского лечения, а также объем вмешательства и хирургический доступ. В настоящее 

время, безусловно, решающую роль в обследовании пациентов с очаговыми новообра-
зованиями печени играют лучевые методы диагностики (МСКТ, МРТ). Несмотря на ка-
жущуюся малую информативность, классические методы обследования могут допол-
нить, а иногда и максимально приблизить к постановке правильного диагноза и могут 

быть решающими в выборе оптимальной тактики лечения. 
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2.3. Методы обследования. 
 

Лабораторная диагностика. Кинический и биохимический анализы крови, коагу-
лограмма, общий анализ мочи и панель вирусных гепатитов являются стандартным ми-
нимумом необходимым для оценки состояния здоровья пациента. Дынные анализы поз-
воляют выявить отклонения в гомеостазе организма, что может быть вызвано как основ-
ным заболеванием, так и сопутствующей патологией. Кроме того, возможна оценка фо-
нового состояния печени, что имеет важное значение в плане рисков развития злокаче-
ственных новообразований печени. Доброкачественные новообразования крайне редко 
сопровождаются значимыми изменениями в лабораторных анализах, а если таковые при-
сутствуют это редко бывает патогномонично. Исключение может составлять наличие 
тромбоцитопении в сочетании с тромбоцитопенической пурпурой при синдроме Каза-
баха-Меррита. Для аденом и гепатоцеллюлярной карциномы может быть характерно 
наличие фоновой патологии печени в виде вирусных гепатитов, цирроза печени, а также 
неалкогольной жировой болезни печени, что может найти отражение в лабораторных 
анализах. Наличие цирроза печени требует его оценки по шкале Child-Pugh. У пациентов 
с метастатическим поражением печени и проведением химиотерапии возможны явления 
цитолиза и лекарственно индуцированного поражения печени. В случае выявления ки-
стозного новообразования в печени необходимо проведение анализов на наличие титров 
антител к эхинококку. Всем пациентам с очаговыми образованиями в печени необхо-
димо определение уровня онкомаркеров СА19-9, АФП, РЭА, что играет важную роль в 
дифференциальной диагностике, а также может судить о степени распространенности 
заболевания. 

УЗИ органов брюшной полости. Данный метод при большинстве патологий пе-
чени является скрининговым и позволяет определиться и запланировать дальнейшее об-
следование. В специализированных центрах гепатобилиарной хирургии УЗИ может 
быть экспертным методом оценки ситуации и не уступать по информативности лучевым 
методам обследования. При эхинококкозе печени УЗИ приобретает главенствующее зна-
чение в плане диагностики и установке стадии эхинококкоза по ВОЗ. 

МСКТ, МРТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием. Лу-
чевые методы диагностики в большинстве случаев позволяют установить диагноз и оце-
нить распространенность заболевания. При описании опухолей первого сегмента печени 
принципиальна оценка взаимоотношений опухоли с окружающими сосудисто-секретор-
ными структурами, а также нозологическая принадлежность новообразования. Плотное 
прилежание и сдавление магистральных сосудов и желчных протоков доброкачествен-
ным новообразованием не является противопоказанием к изолированной резекции пер-
вого сегмента печени и как правило не требует комбинированных вмешательств. Для 
установки диагноза и определения метода лечения достаточно выполнения МСКТ 
брюшной полости с внутривенным контрастированием, однако при нетипичном контра-
стировании опухоли и в сложных случаях дифференциальной диагностики могут быть 
применены оба метода МСКТ и МРТ. Неотъемлемой часть исследования является запись 
всех фаз (нативная, артериальная, венозная и отсроченная венозная). В ряде случаев для 
дифференциальной диагностики новообразований печени гепатоцеллюлярной этиоло-
гии, а также выявление трудно визуализируемых очагов (менее 1 см.) необходимо вы-
полнение МРТ с Примавистом. При наличии у пациента цирроза печени для дифферен-
циальной диагностики с гепатоцеллюлярным раком целесообразно использовать шкалу 
Li-RADS. Также следует отметить, что точность исследования существенно возрастает 
при его интерпретации специалистом, который имеет длительный опыт диагностики 
очаговых образований печени. При подозрении на злокачественный генез новообразова-
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ния печени необходимо комплексное обследование пациента с выполнением МСКТ ор-
ганов малого таза и органов грудной клетки для исключения метастатического пораже-
ния и наличия первичной опухоли другой локализации. 

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ/КТ) не является рутинной методикой 
для диагностики новообразований печени и рассматривается как дополнительный метод 
обследования при дифференциальной диагностике в сложных случаях, а также при ис-
ключении поражения других органов и систем. 

Биопсия образований печени оправдана только в диагностически неясных ситуа-
циях, когда исчерпаны возможности неинвазивных методов диагностики. Биопсия 
оправдана при метахронном раке для верификации диагноза, а также при нерезектабель-
ном процессе с целью морфологической верификации опухоли и проведения лекарствен-
ного лечения. В ряде случаев биопсия образований первого сегмента печени невозможна 
учитывая сложное расположение опухоли и ее взаимоотношение с магистральными со-
судами. 

Эндоскопическое исследование верхних отделов желудочного тракта является 
обязательным методом обследования всех пациентов перед оперативным вмешатель-
ством, а также у пациентов с очаговым образованием печени. Выполнение ЭГДС у па-
циентов с циррозом печени позволяет оценить наличие и степень варикозного расшире-
ния вен пищевода. 

Колоноскопия также является обязательным методом обследования и выполня-
ется с целью онкопоиска при дифференциальной диагностике очаговых образований пе-
чени, подозрительных на вторичное поражение, а также с целью скрининга рака толстой 
кишки пациентам старше 50 лет при планировании хирургического лечения. 

Дополнительные методы обследования. Объем и характер дополнительных мето-
дов обследования определяется исходя из конкретной клинической задачи и планируе-
мого объема лечения. Дополнительные методы обследования чаще всего необходимы 
при наличии других сопутствующих заболеваний, которые прямо или косвенно могут 
влиять на тактику лечения, а также на течение периоперационного периода. Принимая 
решение о назначении дополнительного обследования необходимо руководствоваться 
принципом о необходимости обследования и о том, как оно повлияет на тактику лечения, 
а также насколько может быть увеличено время обследования и затраты на него.  

 

2.4. Показания к оперативному лечению новообразований первого сег-
мента печени. 

Принципиальные различия в показаниях к оперативному лечению новообразова-
ний печени в зависимости от их локализации отсутствуют.  

Основным принципом оперативного лечения метастатического колоректального 
рака печени является возможность выполнения резекции всех метастатических очагов 
печени в объеме R0 с сохранением достаточного объема функционирующей ткани пе-
чени. Резекция печени показана при наличии резектабельных очагов. В случае выявле-
ния потенциально резектабельных/нерезектабельных, а также множественных метаста-
зов колоректального рака первым этапом показано проведение системной химиотерапии 
с целью достижения объективного ответа по системе RECIST (Response Evalution Criteria 
In Solid Tumors) и перевода метастазов в резектабельную форму.  
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Первичный рак печени также может встречаться в виде изолированного пораже-
ния первого сегмента печени. При условии резектабельности опухолевого очага, отсут-
ствии признаков диссеминации, а также при сохранной функции печени (отсутствие цир-
роза печени класса B и C, портальной гипертензии) показано выполнение резекции пер-
вого сегмента печени с достаточным отступом с целью достижения R0. 

Основными противопоказаниями к изолированной резекции первого сегмента пе-
чени при локальном опухолевом поражении может являться инвазия опухоли в нижнюю 
полую вену и основные печеночные вены, что требует выполнения более обширных вме-
шательств при условии стабилизации онкологического процесса. 

Методика радиочастотной термоабляции опухолевых очагов и другие методы ло-
кальной деструкции хорошо себя зарекомендовали при наличии интрапаренхиматозных 
улов небольшого диаметра. Однако учитывая сложный доступ к первому сегменту пе-
чени с риском повреждения сосудисто-секреторных элементов, а также анатомическая 
близость опухоли первого сегмента к нижней полой вене и устьям печеночных вен огра-
ничивают возможность и эффективность методов локальной деструкции. 

Холангиоцеллюлярный рак с изолированным поражением первого сегмента 
встречается крайне редкою Данный тип опухоли, учитывая происхождение из желчных 
протоков, характеризуется агрессивным инвазивным ростом и как правило сопряжен с 
вовлечением в опухолевый процесс соседних структур, что требует выполнения более 
обширного вмешательства чем изолированная резекция первого сегмента печени. В ряде 
случаев холангиоцеллюлярный рак центральной или другой локализации способен рас-
пространяться на первый сегмент печени, что, однако, также требует выполнения об-
ширных резекций печени, не ограничивающихся только первым сегментом. 

Хирургическое лечение доброкачественных опухолей первого сегмента печени 
имеет более ограниченные показания. Так бессимптомные опухоли такие как геман-
гиома, фокальная нодулярная гиперплазия могут рассматриваться к хирургическому ле-
чению только при наличии клинической симптоматики заболеваний. Симптоматика 
крупных доброкачественных опухолей печени, как правило, вызвана компрессией опу-
холью окружающих тканей и органов. Крупный размер опухоли не является самостоя-
тельным показанием к операции при отсутствии клинических проявлений. Показаниям 
к хирургическому лечению ФНГ также может быть невозможность точно дифференци-
ровать последнюю от злокачественной опухоли печени. 

Важной особенностью доброкачественных опухолей печени является близкое 
расположение последних к крупным сосудам со значительной их компрессией ввиду как 
правило крупных размеров доброкачественных новообразований, подлежащих хирурги-
ческому лечению. Данный факт повышает риски интраоперационного кровотечения. 

Не вызывает сомнений необходимость хирургического лечения гепатоцеллюляр-
ных аденом у мужчин (любых размеров), а также у женщин с опухолью размерами 5 см. 
и более. Также не вызывает сомнений необходимость хирургического лечения кистоз-
ных муцинозных неоплазий первого сегмента печени, что связано с высоким риском ма-
лигнизации последних. Особенностями хирургического лечения данных кистозных но-
вообразований является плотное прилежание капсулы опухоли, а в ряде случаев и руб-
цовое срастание с сосудисто-секреторными элементами и крупными венами, что значи-
тельно усложняет хирургическое вмешательство, а также повышает риски интраопера-
ционного кровотечения и желчеистечения в послеоперационном периоде. 

 

2.5. Принципы выполнения резекций 1 сегмента печени 

 

Резекции печения являются золотым стандартом лечения множества очаговых об-
разований печени различной нозологии. Если при ряде доброкачественных опухолей до-
пустимо резекция в объеме R1 при рисках повреждения магистральных сосудисто-сек-
реторных элементов, то при злокачественных новообразованиях резекция печени должна 



15 

выполняться в объеме R0. Предпочтительными являются органосохраняющие операции, 
которые заключаются в изолированной резекции первого сегмента печени. Объем резек-
ции первого сегмента зависит от характера и распространенности очагового поражения. 
Так при расположении опухоли в Спигелевой доле возможно выполнение анатомической 
резекции Спигелевой доли и нередко левой части паракавальной порции, что также за-
висит от размера очагового образования. При центральном расположении опухоли, ее 
крупных размерах, а также расположении в близости к кавальным воротам печени как 
правило требуется тотальная каудальная лобэктомия, котороя является технически зна-
чительно более сложным вмешательством чем резекция Спигелевой доли ввиду особен-
ностей анатомии первого сегмента, о чем было сказано выше. 

Принципиальным моментом при выполнении тотальной каудальной лобэктомии 
является доступ к первому сегменту печени. В литературе описаны три различных под-
хода к изолированному удалению первого сегмента: левосторонний, правосторонний и 
передний доступ [24]. Решение о выборе доступа принимается в зависимости от локали-
зации и размера опухоли. Правосторонний подход обычно используется для удаления 
опухолей, расположенных в хвостатом отростке и на границе первого сегмента и заднего 
сектора печени. Правосторонний подход как правило требует полной мобилизации пра-
вой доли печени и ротации последней влево для обнажения коротких печеночных вен, 
данный доступ является технически трудновыполнимым в лапапоскопическом варианте. 
Левосторонний доступ предпочтителен при опухолях, расположенных в Спигелевой 
доле, а также в паракавальной части первого сегмента. Хотя в литературе данный доступ 
описывают как предпочтительный при опухолях малого размера, мы считаем, что пока-
зания к левостороннему доступу могут быть шире и данным доступ является оптималь-
ным для лапароскопического варианта. Наконец, передний транспаренхиматозный до-
ступ предполагает рассечение паренхимы печени с выходом на плоскость дорсальной 
фиссуры печени. Несмотря на то, что данный доступ упоминался на ранних историче-
ских этапах хирургии печени в настоящее время ряд авторов, рекомендуют его в качестве 
предпочтительной альтернативы при крупных опухолях (более 8см), а также при пора-
жениях, затрагивающих критические сосудистые структуры, такие как нижняя полая 
вена и основные печеночные вены. С технической точки зрения данный доступ предот-
вращает ротацию печени и обеспечивает выход плоскости резекции на переднюю полу-
кружность нижней полой вены [25]. Тем не менее передний доступ остается наиболее 
травматичным. 

  

Рисунок 3. Доступы к первому сегменту печени. 
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2.6. Противопоказания к лапароскопической резекции печени 

Рассматривая лапароскопические резекции печени как альтернативу традицион-
ным открытым вмешательствам следует отметить, что отсутствуют отличия в показа-
ниях при условии, что лапароскопический доступ не приводит к ухудшению результатов 

лечения. В связи с этим целесообразно обсудить противопоказания к лапароскопиче-
скому доступу с точки зрения технологически обусловленных ограничений. 

С точки зрения соматического статуса пациента общим противопоказанием к ми-
нимально-инвазивному вмешательству является декомпенсация сердечно-легочных за-
болевания, либо другие тяжелые сопутствующие заболевания и состояния, которые по-
вышают риск минимально-инвазивного доступа до необоснованно высокой степени; бе-
ременность на поздней стадии.  

Относительным противопоказанием к минимально-инвазивному доступу явля-
ются ранее перенесенные вмешательства на брюшной полости. Возможности выполне-
ния минимально-инвазивных вмешательств уменьшаются с увеличением кратности 

предыдущих операций, а также при осложненном течении перенесенных ранее вмеша-
тельств. 

С одной стороны, лапароскопическая резекция первого сегмента может улучшить 

результаты лечения пациентов за счёт минимизации кровопотери, уменьшения после-
операционной боли и сокращения времени пребывания в больнице, о чем было сказано 

ранее. С другой стороны, она может подвергнуть пациента риску массивного интраопе-
рационного кровотечения и резекции с положительным хирургическим краем. 

Хорошо известно, что размер опухоли является фактором риска конверсии до-
ступа, а также связан с увеличением величины интраоперационной кровопотери при ла-
пароскопической резекции первого сегмента печени. Кроме того, из-за ограниченного 

операционного пространства при каудальной лобэктомии имеются риски выполнения не 

радикальной резекции. В заявлении, опубликованном в Луисвилле в 2008 году авторами, 
было рекомендовано, чтобы опухоли первого сегмента диаметром более 5 см не подвер-
гались лапароскопической резекции [26]. Несмотря на эту рекомендацию, в нескольких 

исследованиях за последние годы были представлены данные о лапароскопическом под-
ходе к более обширным поражениям, порой достигающим 10 см. В настоящее время в 

литературе нет единого мнения о максимальном размере опухоли, подходящем для ла-
пароскопической резекции первого сегмента. В большинстве исследований размер опу-
холи варьировал от 1 до 6 см. [27]. Учитывая особенности анатомии первого сегмента 

расположение опухоли вблизи кавальных ворот печени сопряжено с повышенным 

риском их повреждения и для ряда авторов является ограничением к использованию ла-
пароскопического доступа, что, однако, не является ограничением для экспертных цен-
тров [28]. 

Противопоказанием к минимально-инвазивному доступу можно считать инвазию 

опухоли в магистральные сосуды, что требует выполнения сосудистой резекции и рекон-
струкции. Путем преодоления данного ограничения видится накопление опыта лапаро-
скопических сосудистых резекций, что может позволить “уровнять” возможности от-
крытого и лапароскопического доступа. 

Следует принимать во внимание факт, что лапароскопическая хирургия предпо-
лагает прохождение определенных этапов освоения методики (кривой обучения). По-
скольку резекции первого сегмента печени в зависимости от объема резекции и размеров 

очага являются операциями высокого и экспертного уровней сложности по шкале 

IWATE необходим достаточный опыт выполнения лапароскопических резекций печени 

у хирургической бригады и последовательность прохождения этапов кривой обучения. 
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2.7. Технические особенности выполнения лапароскопических резекций первого 

сегмента печени 

 

Сложности анатомии первого сегмента печени и его глубокое расположение поз-
воляют реализовать преимущества лапароскопического доступа над открытым. Так ка-
удально-краниальное направление обзора операционного поля вдоль нижней полой вены 

создаёт уникальную возможность контроля во фронтальной плоскости, а не в горизон-
тальной как при открытом доступе что позволяет визуализировать пространство над 

нижней полой веной с контролем коротких печеночных вен. При смещении портов влево 

увеличение изображения наряду с каудально-краниальным доступом позволяет не 

только получить обзор задней поверхности Глиссоновых ворот печени, но и достаточно 

свободно манипулировать в этой области в условиях узкого рабочего пространства на 

начальных этапах резекции. Уникальность обзора кавальных ворот печени со стороны 

задней поверхности печеночных вен также является преимуществом лапароскопиче-
ского доступа и позволяет контролировать как зону резекции позади левой доли печени, 
так и кровотечения из задней поверхности печеночных вен, что крайне затруднительно 

при открытом доступе, когда операция происходит в горизонтальной плоскости. Лапа-
роскопическая техника при корректной расстановке троакаров, верной экспозиции и по-
ложении пациента на операционном столе имеет значительные преимущества, обеспе-
чивая доступ к пространству, расположенному позади печени, ряд авторов считают это 

одной из причин меньшей кровопотери во время лапароскопической операции [29]. 

Важно отметить, что мы при выполнении лапароскопической резекции первого 

сегмента печени всегда использовали левый доступ. Соответственно все технические ас-
пекты описанные ниже применимы именно для левостороннего доступа. 

 

2.7.1 Техническое оснащение операционной. 
 

Для выполнения лапароскопической резекции печени необходимо наличие в опе-
рационной современного эндовидеохирургического оборудования с наличием мобиль-
ной консоли и освещения, которые должны быть фиксированы к потолку для увеличения 

пространства в операционной и повышения эргономики работы. Желательно наличие у 

консоли компьютерного управления приборами стойки и освещения. Необходимо нали-
чие минимум двух мобильных мониторов (для хирурга и ассистентов, учитывая положе-
ния по разные стороны операционного стола) диагональю не менее 21 дюйма и с разре-
шением экрана FullHD. Необходимо наличие инсуфлятора с возможность подачи газа 

высоким потоком и возможностью одновременной эвакуации газа с поддержанием за-
данного давления учитывая высокую степень задымленности при резекциях печени, оп-
тимальным для данных задач считаем систему AirSeal.  

С целью максимальной визуализации операционного поля при резекции печени и 

достижения адекватного гемостаза биполярной коагуляцией необходима система спо-
собная осуществлять как аспирацию, так и ирригацию жидкости через общую канюлю 

путем переключения режимов. Роликовая или кнопочная система переключения не 

имеет принципиальных различий, а выбор осуществляется исходя из предпочтений хи-
рургической бригады. 

Неотъемлемой частью в операционной при резекциях печени является наличие 

базы данных пациента с возможностью визуализации всех видов обследований, осо-
бенно лучевых методов (МСКТ/МРТ) с возможностью выведения сканов на мониторы 

операционной во время хирургического вмешательства. 
Особое значение в оценке выполненных вмешательств и наборе опыта имеет тех-

ническая возможность записи оперативного вмешательства с возможностью переноса на 

цифровой носитель. Интеграция роботической консоли с архивирующей системой AIDA 
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является оптимальным решением. Видеозапись минимально-инвазивных вмешательств 

на печени должна быть правилом. 
Оптимальным инструментальным набором является: троакары 12 мм. – 2 шт., тро-

акар для системы AirSeal. – 1 шт., троакары 10 мм. – 2 шт., троакары 5 мм. – 3шт. Пред-
почтительно использовать троакары одноразовой конструкции, при использовании мно-
горазовых троакаров необходимо наличие переходников с 12 на 10 мм. и с 10 на 5 мм. 
Из базового инструментария необходимо наличие клипапликатора с титановыми клип-
сами 7 – 10 мм., клипапликатора типа Hem-o-lok (размера L, XL), лапароскопических 

ножниц, лапароскопического зажима окончатого – 2шт., лапароскопического зажима 

жесткого – 1шт., лапароскопического диссектора (прямой, Г-образный), иглы Берси для 

ушивания троакарных ран, пластикового контейнера. 
 

2.7.2 Положение больного на операционном столе 

 

Расположению пациента на операционном столе стоит уделять особое внимание, 
так как от этого зависит успешность выполнения операции и состояние пациента в по-
слеоперационном периоде. Некорректное положение пациента на операционном столе 

может повлечь технические трудности выполнения операции из-за неэргономичной рас-
становки инструментов, накопления усталости операционной бригады, а также вызвать 

позиционные осложнения со стороны пациента. Важную роль в укладке пациента иг-
рают противопролежневые матрасы, подушки и держатели. 

Пациента располагают на операционном столе с разведенными ногами. Пациент 

фиксируется ремнями дважды – в области пояса, а также на уровне коленей. Оптималь-
ный угол наклона операционного стола – положение Фовлера с наклоном ножного конца 

кровати около 25-30 градусов, наклон на правый бок пациента на 15-20 градусов (степень 

наклона зависит от точки установки оптического троакара, которая может варьировать 

от параумбиликальной зоны до 3-5 см. влево от пупочного кольца что зависит от консти-
туции пациента и в первую очередь от величины реберного ушла и положения реберных 

дуг. Следует стремиться к положению, при котором оптический троакар находится в 

наивысшей точке). Мы признаём важную роль гравитации как помощника, который поз-
воляет дополнительно отвести предварительно мобилизованный левый латеральный 

сектор печени.  
Хирург как правило расположен между ног больного, ассистенты располагаются 

слева и справа от пациента, а операционная медицинская сестра у правой ноги пациента. 
Мониторы располагаются у головы и слева от пациента. В редких случаях при широком 

реберном угле и гиперстенической конституции пациента необходимо смещение троака-
ров влево, что также требует изменения расстановки операционной бригады. В таких 

случаях хирург расположен слева от пациента, а ассистенты между ног и справа от па-
циента. Мониторы в данном случае также ротируются в положение напротив оперирую-
щего хирурга и к голове пациента. 

 

2.7.3 Расстановка троакаров 

 

Особенностью расстановки троакаров при лапароскопических резекциях первого 

сегмента является смещение оптического и рабочих троакаров оперирующего хирурга 

влево. Оптический троакар устанавливался левее и выше пупочного кольца в мезога-
стральной области, рабочие и ассистентские троакары устанавливались веерообразно от-
носительно оптического. Данная расстановка используется наиболее часто, однако у па-
циентов с долихоморфным телосложением и острых реберным углом смещение троака-
ров может быть затруднительно ввиду низкого расположения реберных дуг. У таких па-
циентов оптический троакар как правило устанавливается параумбиликально, что при 

этом не вызывает значимых ограничений обзора при использовании 30 градусной оптики 
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с возможностью изменения угла обзора. Мобилизация левой кавальной доли и ротация 

печени также позволяют обеспечить дополнительный обзор. 
Как правило мы используем 5 троакаров, расположенных веером вокруг опухоли. 

Оптический и левый рабочий троакары хирурга 10 мм., правый рабочий троакар хирурга 

12 мм., ассистентские троакары 5 мм. Подобная расстановка не только обеспечивает оп-
тимальный комфорт для плечевого сустава хирурга, но и позволяет полноценно манипу-
лировать инструментами на всех этапах резекции первого сегмента. Важно, чтобы рас-
стояние между соседними троакарами составляло более 5 см для сохранения эргономич-
ности движений. Столь тщательное отношение к положению пациента на операционном 

столе и расстановке имеют решающее значение для работы в ограниченном поле в непо-
средственной близости к нижней полой вене и устьям печеночных вен. 

 

2.7.4 Достижение адекватного временного гемостаза при лапароскопиче-
ских резекциях первого сегмента печени. 

 

Важным аспектом возможности выполнения резекции печени является достаточ-
ная визуализация плоскости резекции, что достигается не только правильной экспози-
цией, но и бескровным операционным полем, что позволяет визуализировать сосудисто-

секреторные элементы в плоскости резекции даже небольшого диаметра. Оптимальным 

методом контроля кровотечения при резекции печени является использование Pringle 

приема. Мы отдаем предпочтение экстракорпоральной установке турникета и контролем 

пережатия вне брюшной полости. Как правило турникет устанавливается через допол-
нительный доступ в левом мезогастрии. Мы используем прерывистое пережатие гепато-
дуоденальной связки до 15 мин. с перерывами 5 мин. 

Важным аспектом резекции печени является сложная взаимосвязь внутрибрюш-
ного давления, давления в нижней полой вене и давления в дыхательных путях, что дик-
тует определенные требования и особенности анестезиологического обеспечения опера-
тивного вмешательства. Этап резекции печени требует рестриктивного типа ведения па-
циента с контролем ВПД, ПДКВ с заданных параметрах, что возможно при высокой ква-
лификации и специализации анестезиологической бригады. Внутрибрюшной давление 

устанавливается на уровне 12-13 мм.рт.ст., ряд авторов рекомендуют повышать внутри-
брюшное давление до 15 мм. рт.ст. с целью снижения кровотечения из печеночных вен. 
Однако при длительном оперативном вмешательстве длительное высокое внутрибрюш-
ное давление может способствовать гиперкапнии, нарушению висцерального кровотока 

и снижению венозного возврата. Мы считаем более эффективными мероприятия по 

направленные на снижения давления газовой смеси в дыхательном контуре в том числе 

за счет снижения ПДКВ, а также достижения должного уровня рестрикции пациента. 
 

2.7.5 Техника выполнения лапароскопической резекции первого сегмента 

печени левым доступом. 
 

После выполнения доступа в брюшную полость с целью лучшей экспозиции ле-
вая доля печени отводится ретрактором Натансона. После пересечения малого сальника 

и взятия гепатодуоденальной связки на турникет выполняется выделение сосудов Спи-
гелевой доли. Спигелева ветка воротной вены клипируется и пересекается. Далее отсла-
ивается воротная пластинка первого сегмента, выделяется Глиссонова ветка к Спигеле-
вой доле, проходящие в ней элементы клипируются и пересекаются в составе Глиссоно-
вой капсулы. Воротная пластинка освобождается от прилежащей к ней паренхимы пер-
вого сегмента, включая поперечный отросток, до XI сегмента позади Глиссоновых ворот 

печени. Для резекции, как правило, используется гармонический скальпель, биполярный 

пинцет и водоструйный диссектор. Резекция начинается с пересечения поперечного от-
ростка по его границе с XI сегментом. Разделение ткани печени вдоль правой границы 
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первого сегмента (рисунок 4 А,Б) чередуется с мобилизацией первого сегмента от ниж-
ней полой вены с выделением, клипированием и пересечением коротких печеночных вен 

(рисунок 4 В). Увеличивающаяся мобильность первого сегмента позволяет осуществ-
лять его тракцию влево, раскрывая таким образом фиссуру между первым сегментом и 

правой долей печени, что позволяет перевести плоскость разделения печени в дорзаль-
ную фиссуру (рисунок 4 Г). Растущая мобильность первого сегмента обеспечивает до-
статочный обзор операционного поля на этапе манипуляций в кавальных воротах пе-
чени, когда плоскость резекции проходит по медиальной стенке правой печеночной вены 

вплоть до ее устья справа и по задней стенке средней печеночной вены спереди от уда-
ляемого сегмента (рисунок 4 Д). Далее плоскости плоскостей резекции объединяются за 

счет экспозиции передней стенки нижней полой вены и устий средней и правой печеноч-
ных вен (рисунок 4 Е). Удаляемый препарат отсекается за счет пересечения Аранциева 

протока и ветки левой печёночной вены, дренирующей верхний полюс Спигелевой доли. 
Препарат, финальный вид сегментэктомии 1-го сегмента печени представлен на рисунке 

5.  
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Рисунок 4. Этапы лапароскопической сегментэктомии 1-го сегмента печени. А – 

вид на первый сегмент до начала резекции. Б – начало резекции, левая плоскость резек-
ции. В – направление нижней плоскости резекции. Г – объединение левой и нижней 

плоскостей резекции. Д – верхняя плоскость резекции. Е – сведение трех плоскостей 

резекции к основаниям печеночных вен.  
1 – воротная вена, 2 – гепатодуоденальная связка, 3 – сосудисто-секреторная 

ножка 1-го сегмента печени, 4 – нижняя полая вена, 5 – короткие печеночные вены, 6 – 

средняя печеночная вена, 7 – правая печеночная вена. 
 

Представленная в нашем исследовании техника выполнения сегментэктомии пер-
вого сегмента печени предполагает выход на правую границу паракавальной порции по-
средством обнажения проксимальной трети правой печеночной вены. Передней грани-
цей паракавальной порции традиционно считается дорзальная плоскость, совпадающая 
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с задней стенкой средней печеночной вены, обнажение которой в ране печени подтвер-
ждает анатомический характер резекции. 

 

 
Рисунок 5. Вид операционного поля после удаления 1-го сегмента. А – общий 

вид. Б – вид на устья печеночных вен.  
1 – сосудисто-секреторная ножка 1-го сегмента, 2 – короткие печеночные вены, 

3 – нижняя полая вена, 4 – средняя печеночная вена, 5 – правая печеночная вена. 
 

2.7.6 Профилактика осложнений. 

 

Адекватный интраоперационный гемостаз и профилактика кровопотери являются 

важными составляющими резекции печени, которые определяют успех оперативного 

вмешательства. При резекциях первого сегмента печени как правило не требуется пред-
варительная перевязка Глиссоновых структур в воротах печени, однако резекция начи-
нается с выделения и клипирования крупных Глиссоновых элементов Спигелевой доли, 
что позволяет редуцировать афферентный кровоток с начальных этапов резекции. Кро-
вотечение из плоскости резекции останавливается при помощи биполярной коагуляции 

с добавлением воды по типу “заваривания”. Несмотря на то, что данная методика при 

достижении целевых параметров анестезиологического обеспечения позволяет осуще-
ствить гемостаз из сосудов различного диаметра, желательно производить выделение и 

клипирование структур заранее. Как правило сосудисто-секреторные элементы до 5 мм. 
в диаметре достаточно клипировать титановой клипсой, в свою очередь структуры более 

5 мм. в диаметре лучше клипировать при помощи пластиковых клипс типа Hem-o-lok 

или прошивать и пересекать. Лигирования сосудисто-секреторных элементов является 

менее надежным способом гемостаза по сравнению с клипированием. При повреждении 

мелких притоков печеночных вен временный гемостаз может осуществляться прижа-
тием с окончательным гемостазом методом биполярной коагуляции, использованием ге-
мостатических материалов или комбинацией данных методов. При резекциях первого 

сегмента как правило не требуется использование сшивающих аппаратов поскольку не 

производится пересечения Глиссоновых структур в воротах печени и оснований пече-
ночных вен.  

Мелкие желчные протоки желательно клипировать в структуре сосудисто-секре-
торной ножки, возможно использовать предварительное лигирование или тракцию за ли-
гатуру для полноценного и надежного клипирования. По возможности мы стараемся из-
бежать ушивания дефектов желчных протоков, добиваясь окончательного холестаза за 

счет клипирования. При невозможности этой манипуляции в случае тангенсального по-
вреждения крупных желчных протоков ушивание дефекта должно быть дополнено 

наружным дренированием холедоха. Надежным методом обнаружения источника жел-
чеистечения может быть использование методики white test. 
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Все операции на печени мы заканчиваем дренированием области резекции сили-
коновым дренажем. При резекции первого сегмента печени как правило достаточного 

одного дренажа, установленного вдоль зоны резекции с области правого мезогастрия под 

гепатодуоденальной связкой. При использовании дренажей крайне важно предотвра-
щать инфицирование брюшной полости для чего дренажи соединяются с герметичными 

пластиковыми резервуарами. При благоприятном течении послеоперационного периода 

дренаж как правило может быть удален на 2-3 сутки, а при развитии желчеистечения 

наличие дренажа предотвращает формирование инфицированной биломы зоны резек-
ции. 
 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
 

1. Изолированная лапароскопическая резекция первого сегмента печени является 

крайне сложной и редкой операцией, вместе с тем результаты ее выполнения в высоко-
потоковом специализированном отделении, демонстрируют преимущества, характерные 

для лапароскопического доступа (низкая частота и тяжесть осложнений, короткие сроки 

стационарного лечения). Однако для выполнения подобных операций необходимы глу-
бокие знания анатомии печени, а также высокий уровень владения лапароскопическими 

инструментами и большой опыт резекций печени как у хирурга, так и у всей операцион-
ной бригады что диктует необходимость выполнения подобных вмешательств в специа-
лизированных центрах после прохождения кривой обучения. 

2. В отличие от традиционного открытого доступа, лапароскопический подход поз-
воляет использовать кранио-каудальный доступ и работать в горизонтальной плоскости 

и выполнять диссекцию и рассечение паренхимы печени под оптическим контролем 

вдоль нижней полой вены в направлении кавальных ворот печени при этом контролируя 

плоскость дорсальной фиссуры печени и визуализируя заднюю поверхность правой и 

средней печеночных вен в их проксимальной трети. Подобная визуализация является 

уникальной для левостороннего лапароскопического доступа к первому сегменту и поз-
воляет выполнять удаление всех трех частей первого сегмента с хорошей визуализацией 

и контролем операционного поля. Подобный доступ требует правильной укладки паци-
ента на операционном столе и расстановке троакаров, что позволяет увеличить рабочее 

пространство.  

3. В настоящее время можно утверждать, что лапароскопический доступ к первому 

сегменту печени больше не является перспективой ближайшего будущего, а представ-
ляет собой текущую реальность, если рассматривать данные оперативные вмешатель-
ства с точки зрения высококвалифицированных хирургов, работающих в специализиро-
ванных гепатобилиарных центрах. Однако следует упомянуть, что из-за малого количе-
ства случаев для стандартизации методики лапароскопических резекций первого сег-
мента печени необходимы проспективные клинические исследования, а также многоцен-
тровые рандомизированные контролируемые исследования.  
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