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В статье анализируются данные литературы по проблеме закрытия раневой поверхности печени после вы-
полнения ее резекции. Описываются способы с применением биологических материалов различного происхожде-
ния, синтетических и комбинированных материалов. Определяются условия их применения, оцениваются поло-
жительные и отрицательные стороны с точки зрения  техники выполнения, послеоперационного течения, реак-
ции паренхимы печени. Указывается перспектива и целесообразность использования на современном уровне
развития хирургии печени.
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В нашей стране травматизм занимает третье место в
структуре смертности (после патологии сердечно-сосу-
дистой системы и онкозаболеваний) [30]. Каждый год на
дорогах мира погибают более 300 тыс. человек, из них в
Беларуси около 1 тыс., при этом более 7,5 тыс. получают
ранения различной степени тяжести [22]. При проника-
ющих ранениях живота повреждения печени наблюдают
в 35% случаев, а при закрытой травме живота  у более
15% пострадавших [10]. Они характеризуются высоким
риском развития интра- и послеоперационных осложне-
ний: кровотечение, геморрагический шок, перитонит и
др.

Опухоли являются второй по частоте причиной вы-
полнения оперативного вмешательства на печени. Ме-
тастазы в печень обнаруживаются у 20-70% онкологи-
ческих больных [44]. Синхронные или метахронные ме-
тастазы в печень выявляются у 50% больных, перенес-
ших резекцию толстой кишки по поводу рака, и у поло-
вины из них служат причиной смерти [16].

Наиболее распространенным методом лечения при
ранениях и опухолях печени является резекция поражен-
ной доли или ее части [1, 19, 31]. Одним из нерешенных
вопросов является укрытие раневой поверхности (пери-
тонизация). Актуальность проблемы закрытия раны пе-
чени обусловлена постоянно высоким процентом экс-
судативных осложнений при резекциях, несмотря на со-
временное технологическое обеспечение операций. Пе-
ритонизация позволяет избежать образования спаек в
брюшной полости, способствует достижению оконча-
тельного гемостаза, препятствует инфицированию ране-
вой поверхности [26].

 За более чем столетнюю историю развития хирур-
гии печени предлагалось и использовалось большое ко-
личество способов укрытия ее раневой поверхности. Эти
способы условно можно разделить на несколько групп  с
использованием:

1)  местных тканей;
2)  ауто- и аллотрансплантатов;
3)  ксенотрансплантатов;
4)  синтетических материалов;
5)  комбинированных материалов.
Рассмотрим каждую группу подробнее.

1. Укрытие раневой поверхности печени с
использованием местных тканей

Одним из первых способов стали применять наложе-
ние провизорных швов [18]. По мнению ряда авторов [2,
37], применение обычных узловых швов для закрытия
раны печени нецелесообразно, так как паренхима пече-

ни легко прорезывается и рвется. При небольших ранах,
когда ее края легко сближаются, могут быть применены
П- образные швы. В таком случае  для предотвращения
прорезывания швов используются нити кетгута, которые
проводятся с обеих сторон параллельно ране на расстоя-
нии 1,5-2 см от края. После этого накладываются обыч-
ные узловые кетгутовые швы (но не завязывают их), с
захватом проведенных продольно кетгутовых нитей.

При некоторых операциях, когда рана печени приоб-
ретает корытообразную форму, края раны легко сбли-
жаются и также зашиваются блоковидными или обыч-
ными узловыми кетгутовыми швами (гепатизация раны
печени) [3].

По данным Б.И. Альперовича, при небольших коло-
тых и колото-резаных ранах печени возможно их ушива-
ние с помощью простых узловых или блоковидных швов,
не прибегая к более сложным модификациям печеноч-
ного шва [3]. При этом рана обязательно должна быть
ушита на всю её  глубину  во избежание образования
внутрипеченочных гематом. К минусам данного вари-
анта можно отнести ограничение его применения по
размерам раны, сдавление паренхимы печени в петле
узла и, как следствие, нарушение микроциркуляции, что
в дальнейшем может привести к нарушению заживле-
ния раны, некрозу и нагноению.

Вместо применения ручного шва для закрытия глу-
боких узких ран печени С.А. Тарабарин (1995) рекомен-
дует применять конструкцию с термомеханической па-
мятью. Она выглядит в виде скобки с прямыми ножками,
скрещенными в средней части, и плечом в форме петли.
Скобку, длина ножек которой соответствует длине раны,
охлаждают, ножки раздвигают и вводят в ткань печени на
глубину раны, отступя 5 мм от края. При температуре
тела человека ножки вновь приобретают первоначаль-
ное положение, в результате чего достигается плотное
соприкосновение раневых поверхностей. Исследования
автора показали, что при использовании скобок достига-
ется надежный гемостаз на всю глубину раны, минималь-
ная травматичность, равномерная дозированная комп-
рессия без прорезывания ткани, что обеспечивает ран-
ний репаративный процесс [32].

Более полувека с целью укрытия раневой поверхнос-
ти  используют сальник на питающей сосудистой ножке
[37]. Его распластывают на раневой поверхности и под-
шивают узловыми кетгутовыми швами. Кроме класси-
ческого варианта, В.В. Ивановым (1962), А.С. Тутовым
(2003) предложены модифицированные способы фикса-
ции сальника к раневой поверхности, направленные на
его более плотное прилегание к ткани печени [20]. Во
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всех случаях отмечается, что применение сальника на
питающей ножке дает хорошие результаты, т.к. он жизне-
способен, обладает бактерицидными свойствами, а кро-
ме того, такое использование сальника соответствует его
физиологической роли в брюшной полости. Однако от-
мечается высокий риск образования остаточных полос-
тей между раневой поверхностью и сальником, исполь-
зуемым для пластики. В этих полостях после операции
может скапливаться раневой детрит и кровь, приводя-
щие к нагноению и развитию тяжелых послеоперацион-
ных осложнений.

В тех случаях, когда линии резекции проходят вблизи
желчного пузыря, он может быть мобилизован и исполь-
зован вместе с сальником для закрытия раневой поверх-
ности [15]. Сложная ситуация возникает тогда, когда саль-
ник трудно мобилизовать или его недостаточно для зак-
рытия всей раневой поверхности. Это может быть при
повторных операциях на органах брюшной полости, ког-
да сальник прочно спаян с петлями кишечника, органа-
ми малого таза и др. Для решения этой проблемы неко-
торые хирурги прибегали к закрытию раны изолирован-
ным лоскутом сальника, однако в большинстве наблюде-
ний он подвергался некрозу и нагноению [15]. Стоит осо-
бо подчеркнуть невозможность использования данного
способа закрытия раны печени у людей, которым ранее
произвели резекцию сальника по различным причинам
(рак желудка, яичника, ущемление пряди сальника в гры-
жевых воротах) [33, 40, 42].

Оригинальную методику закрытия раневой поверх-
ности при правосторонней гемирезекции печени пред-
ложил В.С. Шапкин (1959). Рану печени начинают закры-
вать от дальнего края участка. В шов захватывают парие-
тальную брюшину задней стенки живота, а с другой сто-
роны брюшину с поверхности диафрагмы. Остаток пе-
реднего края печени подшивают к париетальной брю-
шине реберной дуги [38].

При резекции левой доли печени раневая поверхность
может быть закрыта предварительно мобилизованной
серповидной связкой печени. Подшивают ее к нижнему
краю печени блоковидными или восьмиобразнымишва-
ми. Вблизи серповидной связки глиссонова капсула утол-
щена и может быть использована для закрытия раневой
поверхности при расширенных правосторонних гемиге-
патэктомиях [18].

2. Укрытие раневой поверхности печени с
использованием ауто- и аллотрансплантатов

В 1913 году Г.А. Валяшко применил с целью укрытия
раны печени лоскут фасции. Такой эксперимент повто-
рил Б.П. Левитский (1944), который рекомендовал исполь-
зовать фасцию при множественных разрывах печени.
Medding G.F., Peniston W.N. (1957) в эксперименте на
собаках укрывали рану печени париетальной брюшиной,
которая иссекалась с передней брюшной стенки. Islami
A.N., Pack G. (1956) также получили положительный ре-
зультат при закрытии раны печени свободным лоскутом
париетальной брюшины. Авторы отмечали, что под брю-
шиной происходил репаративный процесс и раневая
поверхность покрывалась тонкой, нежной капсулой. Од-
нако использование свободно пересаженной фасции и
лоскута париетальной брюшины при операциях на пече-
ни не получило широкого распространения в связи с тем,
что нельзя было рассчитывать на надежный гемостати-
ческий эффект при укрытии раны печени, т.к. лоскуты
фасции и париетальной брюшины лишены кровоснаб-
жения, в связи с чем имеется склонность к некрозу и
дальнейшему нагноению. Пользоваться ими следует

лишь в случаях, когда другие методы применить невоз-
можно [18].

Herton. P. с соавт. (1954) впервые применил кожный
лоскут для закрытия раны печени и получил положитель-
ный результат. Ю.К. Норкайтис и Р.Ф. Слухай (1961) по-
вторили опыт в эксперименте. Авторы отмечали, что без
надлежащей обработки кожного аутотрансплантата воз-
никали абсцессы, под пересаженным лоскутом форми-
ровались кровоизлияния, так как он препятствовал отто-
ку крови от раневой поверхности. В более отдаленные
сроки формировался выраженный соединительно-ткан-
ный рубец, сдавливающий отдельные дольки органа. В.Г.
Харченко и И.П. Коренев (1964), М.Д. Игнатьев (1965)
использовали кожный аутотрансплантат, предваритель-
но лишенный подкожной жировой клетчатки и эпидер-
миса. Впоследствии в краевой зоне обнаруживались  слой
дегенерирующих клеток и признаки реактивного воспа-
ления, а сам трансплантат через месяц превращался в
плотную волокнистую пластинку.

В ряде исследований [13, 24, 25] показана эффектив-
ность применения серозно-мышечного лоскута из боль-
шой кривизны желудка на сосудистой ножке. В экспери-
менте из большой кривизны желудка выкраивался сероз-
но-мышечный лоскут (СМЛЖ) на сосудистой ножке.
Донорская рана ушивалась. Производилось моделиро-
вание рвано-ушибленной раны на передней поверхнос-
ти печени и она  укрывалась вышеназванным аутотранс-
плантатом с двойным восьмиобразным швом. Было по-
казано, что применение СМЛЖ для пластического зак-
рытия ран паренхиматозных органов изменяет течение
воспалительно-репаративного процесса в продуктивную
сторону. Кроме того, отмечено снижение в ране интен-
сивности пролиферации гистиоцитов и повышение уров-
ня лизоцима на всем протяжении послеоперационного
периода по сравнению с гепаторафией и оментопласти-
кой. Ткани области донорской раны желудка не претер-
певали серьезных морфологических нарушений после
взятия аутотрансплантата, к.т. воспалительно-репаратив-
ный процесс в них завершался в ранний послеопераци-
онный период.

3. Укрытие раневой поверхности печени с
использованием ксенотрансплантатов

Для закрытия раневой поверхности печени было пред-
ложено использовать ксеногенную брюшину [42], одна-
ко из-за высокой частоты развития гематом и последую-
щих абсцессов он не получил широкого распростране-
ния. В последние годы производились исследования по
укрытию раневой поверхности печени ксеногенной брю-
шиной с последующей лазерной «сваркой». На диффуз-
но кровоточащую паренхиматозную рану накладывали
пластину ксеногенной брюшины необходимой формы
и размеров. С помощью диодного лазера, установленно-
го перпендикулярно к ране печени, последовательно об-
рабатывали всю поверхность ксенобрюшины. Во время
этой манипуляции происходило расплавление волокон
коллагена и «приваривание» ксенобрюшины к раневой
поверхности, что обеспечивало одновременно гемостаз
и герметизацию раны печени. В ходе эксперимента было
установлено, что термического повреждения ткани пе-
чени на границе с очагом лазерного воздействия не про-
исходит. Заживление раны не зависело от вида применя-
емого лазерного излучения и характеризовалось слабо
выраженной экссудативной и активной пролифератив-
ной фазами [8]. Экссудативные изменения в зоне лазер-
ного воздействия и прилежащей паренхиме печени на-
блюдались в ближайшие 3 суток после операции. К 21-м
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суткам участок лазерного воздействия приобретал вид
сформированного рубца, а к 60-м суткам уменьшался в
размерах.

4. Укрытие раневой поверхности печени с
использованием синтетических материалов

Еще в прошлом веке, благодаря развитию химичес-
кой промышленности, стали появляться новые синтети-
ческие материалы, практическое применение которых
рассматривалось и в гепатохирургии.

В 1956 г. Islami и Pack в эксперименте на животных
применили нейлоновую ткань для герметизации ране-
вой поверхности печени. Проведя сравнительные иссле-
дования свойств париетальной брюшины и нейлона, они
отметили, что нейлон дает более выраженный гемоста-
тический эффект, но  вызывает развитие бурного спаеч-
ного процесса. Е.И. Прокопенко (1961) показал возмож-
ность использования нейлоновой ткани для укрытия по-
стрезекционной поверхности печени в клинических ус-
ловиях.

И.Я. Дейнека и А.А Бабур (1964) провели сравнитель-
ную оценку применения неизолированного сальника и
другого синтетического полиамида - капрона. На осно-
вании полученных результатов были сделаны выводы о
том, что капроновая ткань, благодаря сетчатому строе-
нию, не препятствует прорастанию соединительной тка-
ни и становится каркасом для вновь образующейся кап-
сулы печени. Кроме того, воспалительная реакция при
применении капрона выражена значительно меньше, чем
в опытах с другими синтетическими материалами и схо-
жа с реакцией при пластике раны сальником.  В ряде
других исследований также были получены хорошие ре-
зультаты при использовании материалов из синтетичес-
ких полиамидов для закрытия раневой поверхности пе-
чени [7, 23].

Jones T., Nihus L., Harkins H. (1957) исследовали воз-
можность применения полихлорвинилалкогольной губ-
ки (ивалон) для укрытия дефекта печени в эксперименте
на собаках.  При этом не отмечалось развития послеопе-
рационного кровотечения, инфицирования или желчеи-
стечения. Е.И. Прокопенко (1961) в эксперименте, а за-
тем и в клинике применил ивалон и пришел к выводу, что
данный материал вызывает быструю остановку крово-
течения, длительное время не подвергается видимым из-
менениям, не вызывая воспалительной реакции и не
влияя на скорость заживления раневой поверхности. Кро-
ме того, он показал, что вживление нейлона и полихлор-
винилалкогольной губки сопровождается инкапсуляци-
ей каждого отдельного волокна.

Для обработки раневой поверхности печени приме-
нялись пористые тканевые синтетические материалы на
основе полиэфира   летилан и терилен [23]. Их гемостати-
ческий эффект В.Л. Москвичев объяснял тем, что сма-
чиваясь кровью, материалы приобретали новые свой-
ства, поскольку начинали действовать законы поверхно-
стного натяжения. Их поры заполнялись клетками крови
и фибрином, образовывался кровяной сгусток, тесно со-
единяющий ткань печени и синтетический материал.

 У всех вышеперечисленных синтетических материа-
лов имеется основной недостаток:  в организм поступает
синтетический полимер, который не подвергается резор-
бции и, следовательно, может длительно поддерживать
хроническое воспаление. Кроме того, описанные синте-
тические материалы обладают невысокой адгезивной
способностью и малоэффективны при диффузном кро-
вотечении [7,36].

5. Укрытие раневой поверхности печени с
использованием комбинированных материалов

К препаратам комбинированного типа для гермети-
зации раневой поверхности печени относится фибрино-
вый клей [4, 9, 17]. В настоящее время успешно применя-
ются несколько видов фибринового клея: Tissel, Tissucol,
Beriplast. Основными компонентами клея являются фиб-
риноген, фактор свертывания XIII и тромбин. Они выде-
ляются из плазмы доноров. Нанесенный на раневую по-
верхность фибриновый клей полимеризуется с образо-
ванием эластичной пленки белого цвета.  Это соответ-
ствует физиологическим процессам свертывания крови
и образования фибринового полимера на поверхности
раны паренхиматозного органа, ускоряя ее заживление.
Однако применение фибринового клея для герметизации
раневой поверхности печени может приводить к разви-
тию спаечного процесса в зоне его аппликации, кроме
того, при введении препаратов на основе плазмы всегда
существует опасность заражения инфекционными забо-
леваниями из-за переноса возбудителей от доноров кро-
ви.

В 1945 году Corel S.T. и Wise E.C. разработали желати-
новую пленку и показали в эксперименте ее гемостати-
ческую активность. В ряде стран был освоен ее промыш-
ленный выпуск под названиями «Steripson»,
«Spongostan», «Gelofoam». В СССР технологию изготов-
ления желатиновой губки разработал С.А. Миханов (1967).
Вслед за этим экспериментальные и клинические иссле-
дования (С.А. Миханов, 1967; Г.А. Тимофеев, 1967; А.Н.
Филатов, 1974) подтвердили высокую эффективность
желатиновых губок для закрытия раневой поверхности
паренхиматозных органов, но при обязательном сочета-
нии с тромбином. У препаратов из желатина были выяв-
лены ряд недостатков: 1) слабая адгезивная способность,
что приводило к смыванию губки с раневой поверхнос-
ти; 2) низкая механическая прочность; 3) возможность
инфицирования; 4) сенсибилизация  и развитие аллерги-
ческой реакции; 5) развитие воспалительной реакции в
брюшной полости и обширного спаечного процесса [6,
7, 11].

Peacock и сотр. (1965) впервые сообщили об исполь-
зовании коллагеновой губки для гемостаза и герметиза-
ции печени. А.М. Хилькин (1967) впервые в СССР иссле-
довал возможность применения коллагеновой губки для
закрытия раневой поверхности печени. На данный мо-
мент на рынке представлено несколько фибрин-коллаге-
новых пленок и губок ( «Колластат», «ТиссуФлайс», «Ди-
гиспон», «Комбутек-2», «Тахотоп», «Коллаг-ресорб»),
одобренных к применению в абдоминальной хирургии.
Однако показано, что они хрупкие и трудно моделируют-
ся, их сложно зафиксировать на раневой поверхности.
Кроме того, они медленно подвергаются биодеградации
(не менее 3 месяцев), могут инкапсулироваться и вызы-
вать аллергическую реакцию [35, 36].

Существует ряд препаратов, сочетающих в себе свой-
ства компонентов крови и коллагена. Наиболее извест-
ным среди них является «ТахоКомб» - коллагеновая пла-
стина с лиофилизированными компонентами фибрино-
вого клея (фибриногена, тромбина, апротинина и рибоф-
лавина). При контакте с раневой поверхностью происхо-
дит высвобождение факторов свертывания крови и тром-
бин превращает фибриноген в фибрин. Апротинин пре-
пятствует преждевременному фибринолизу. В экспери-
менте «ТахоКомб» показал наибольшую гемостатичес-
кую активность при аппликации на плоскостную рану
печени по сравнению с аналогами. Подобные результа-
ты были получены и при резекции печени [21, 43]. Воспа-
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лительная реакция в ранах, укрытых препаратом «Тахо-
Комб», носила асептический характер и стихала к 7-м сут-
кам после операции. Препарат не вызывал в тканях ост-
рого воспаления и местной токсической реакции, сти-
мулировал раннюю активацию фибробластической ре-
акции и ангиогенез. Мезотелиальный покров восстанав-
ливался на поверхности препарата к 714-м суткам. Био-
деградация материала наступала после 30 суток нанесе-
ния препарата на раны печени и происходила путем за-
мещения коллагена нежной рубцовой тканью с дальней-
шим поглощением макрофагами. К недостаткам «Тахо-
Комба» относится его высокая стоимость, присутствие
компонентов крови в составе препарата, а также невоз-
можность произвести герметизацию желчных путей [21,
41].

Таким образом, на основании проанализированной
литературы можно сделать вывод о том, что проблема
закрытия раневой поверхности печени остается актуаль-
ной  в связи с наличием у большинства способов огра-
ничений для повсеместного применения. По этой при-
чине  хирургу необходимо знать и уметь пользоваться
основными из них, так как в различных ситуациях необ-
ходимо применять наиболее целесообразный для данно-
го случая метод.
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This article analyzes the literature data on closing the wound surface after liver resection. The methods of using
biological materials of different origin, both synthetic and composite materials are described. The terms of materials use
are determined, positive and negative aspects in terms of technology implementation, postoperative course and reaction
of the liver parenchyma are evaluated. The prospects and feasibility of application at the present level of liver surgery
development are outlined.
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