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Клиническая медицина 

ՀՏԴ 616.36-006-089  

Լյարդի մասնահատումների բարդությունները և նրանց 

կանխարգելումը 

Հ. Ա. Բարսեղյան1,2, Ա. Ա. Ոսկանյան2, Հ. Վ. Հարությունյան1,2, 

Ռ.Մ. Կուրղինյան1,2, Ա.Մ. Վարժապետյան1,2  

1Մ.Հերացու անվան ԵՊԲՀ, ընդհանուր վիրաբուժության ամբիոն 
0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 

2«Նատալի Ֆարմ» ՍՊԸ «Աստղիկ» բժշկական կենտրոն 
0032, Երևան, Դ.Վարուժան, 28/1 

Բանալի բառեր. լյարդի և լեղուղիների չարորակ ուռուցքներ, լյարդի մաս-

նահատում, արյունահոսություն, լյարդային անբավարա-

րություն, դռներակի նախավիրահատական էմբոլիզացիա  

Ներածություն 
Լյարդի և լեղուղիների չարորակ ուռուցքների, ծավալուն բարո-

րակ գոյացությունների, պարազիտային հիվանդությունների վիրահա-

տական բուժումը դեռևս արդի վիրաբուժության կարևոր խնդիրներից 

մեկն է, այն էլ ավելի է կարևորվում, քանի որ վերջին տարիներին 

նշված հիվանդությունները թռիչքաձև աճում են [6,9,14,19]։ Լյարդի 

առաջնային քաղցկեղի արդիականության մասին է վկայում դրա  տա-

րածվածությունն աշխարհում, բոլոր չարորակ ուռուցքների շարքում 

այն զբաղեցնում է 6-րդ տեղը, իսկ մահացության ցուցանիշով 3-րդ 

տեղում է ուռուցքաբանական հիվանդությունների շարքում։ Լյարդա-

յին քաղցկեղով հիվանդների մահացության  մակարդակը հասնում է 

90%-ի լյարդի էպիթելային և մեզոդերմային չարորակ բոլոր նորա-

գոյացությունների շրջանում [5,10,15]: Ռուսաստանի Դաշնությունում 

լյարդի առաջնային քաղցկեղ հանդիպում է չարորակ ուռուցքների 

մինչև 5%-ի շրջանում: 2006 թվականից մինչև 2016 թվականն ընկած 

ժամանակահատվածում ՌԴ-ում լյարդի առաջնային քաղցկեղի աճ է 

նկատվել. գրանցված նոր դեպքերը 6183-ից հասել են 8320-ի [22]: 1980-

2015 թթ. լյարդի քաղցկեղի դեպքերը եռապատկվել են, թեև վերջին 

շրջանում ցուցանիշը կայունացել է։ 2013-2017 թթ. կանանց շրջանում 

հիվանդացության մակարդակն աճել է տարեկան մոտավորապես 2%-

ով, մինչդեռ տղամարդկանց շրջանում մնացել է կայուն: Այնուամե-

նայնիվ, հիվանդությունը տղամարդկանց մոտ 3 անգամ ավելի հաճախ 
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է ախտորոշվում, քան կանանց: 2020 թ. աշխարհում 905 677 մարդու 

մոտ ախտորոշվել է լյարդի քաղցկեղ [3,4]: 

Լյարդի քաղցկեղը տղամարդկանց շրջանում քաղցկեղից մահա-

ցության հինգերորդ, իսկ կանանց շրջանում յոթերորդ ամենատարած-

ված պատճառն է: Հիվանդությունից մահացության ընդհանուր մա-

կարդակն ավելի քան կրկնապատկվել է 1980-2013 թթ., սակայն այն 

կայունացել է մինչև 2019 թվականը [11,12,16]: Լյարդի մասնահատումն 

այն հիմնական մեթոդն է, որը թույլ է տալիս չարորակ ուռուցքի 

դեպքում զգալիորեն երկարացնել կյանքի տևողությունը, որոշ դեպ-

քերում՝ նաև առողջացնել։ Միաժամանակ լյարդի մասնահատումը շա-

րունակում է համարվել բարձր ռիսկի վիրահատություն, որը պայմա-

նավորված է ինչպես ներվիրահատական զանգվածային արյունա-

հոսությամբ, այնպես էլ հետվիրահատական լեղահոսությամբ՝ թարա-

խաբորբոքային բարդություններով և ծանր լյարդային անբավարա-

րության զարգացմամբ [9,16-18]։ Նորագույն սարքավորումների կիրա-

ռումը զգալիորեն նվազեցրել է արյան կորստի թվերը, սակայն այն 

շարունակում է մտահոգիչ մնալ և լայնածավալ մասնահատումների 

ժամանակ կարող է գերազանցել 2000 մլ-ը [2,7,8,20]:  

Լյարդային անբավարարությունը ևս պահպանում է իր արդիա-

կանությունը, քանի որ հաճախ կարիք է լինում վիրահատելու լյարդի 

պարենքիմայի ոչ բավարար ծավալով պացիենտի, ավելացել է նաև 

ցիռոզով, քրոնիկ հեպատիտով, պարենքիմայի ճարպային դիստրոֆիկ  

փոփոխություններով վիրահատվող պացիենտների քանակը, որոնք 

նույնիսկ բավարար ծավալի պարենքիմայի դեպքում ունեն 

գործունեության նվազում, ինչի արդյունքում բարդությունների թիվը 

հասնում է 14-32%-ի [1,13,21]: 

Նյութը և մեթոդները 

«Աստղիկ» բժշկական կենտրոնի վիրաբուժական բաժանմուն-

քում 2011-2021 թթ. կատարվել է   լյարդի անատոմիական և ատիպիկ 

185 մասնահատում։ Վիրահատվածների 53%-ը կին է (n=98), 47%-ը՝ 

տղամարդ (n=87)։ Պացիենտները եղել են 18-75 տարեկան։ 

Վիրահատված պացիենտների 61,1%-ն ունեցել է չարորակ 

ուռուցք (այդ թվում՝ լեղապարկի), 38,9%-ը վիրահատվել է բարորակ 

ուռուցքների, ալվեոկոկկոզի, սնկային ախտահարման, ինչպես նաև 

տրավմատիկ սեկվեստրացիայի պատճառով։ Պացիենտների 20%-ը 

վիրահատվել է ուղեկցող պաթոլոգիաների (ցիռոզ, մեխանիկական 

դեղնուկ, քրոնիկ թարախային ինտոքսիկացիա, անեմիա) և որոշ 

իրավիճակների (ուռուցքի կամ բշտի սպոնտան պատռվածք) պատ-
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ճառով։ 16 հիվանդի լյարդի մասնահատումը կատարվել է ուղեկցող 

շնչառական և սիրտ-անոթային պաթոլոգիաների պայմաններում։ Պա-

ցիենտների ընտրության հարցում հիմք են ընդունվել ինչպես ար-

մատական վիրահատություն կատարելու հնարավորությունը, այնպես 

էլ օրգանիզմի կողմից նման ծավալի միջամտության տանելիությունը։ 

Արմատական վիրահատության համար կարևորվել են ուռուց-

քային պրոցեսի տարածվածությունը, ներ- և արտալյարդային մետաս-

տազների առկայությունը, ինչպես նաև ուռուցքի կոնտակտայնու-

թյունը մագիստրալ անոթների և լյարդի դրունքի տարրերի հետ, որը 

որոշվել է անգիոգրաֆիկ և ՄՌՏ հետազոտությամբ և համակարգչային 

շերտագրմամբ։ Վիրահատական ծավալի տանելիությունը գնահատվել 

է՝ հաշվի առնելով պացիենտի ընդհանուր վիճակը, լյարդի ֆունկցիո-

նալ ցուցանիշները, լյարդի պարենքիմայի մնացորդային ծավալը, որը 

չպետք է լինի ավելի քիչ, քան ամբողջ ծավալի 20-25%-ը, իսկ դիստրո-

ֆիկ փոփոխությունների դեպքում՝ 35-40%-ը, որը պարտադիր է նաև 

ուղեկցող պաթոլոգիաների դեպքում՝ շաքարային դիաբետ, սրտի իշե-

միկ հիվանդություն, շնչառական համակարգի հիվանդություններ։ 

Լյարդի ֆունկցիոնալ ռեզերվը գնահատվել է լյարդի՝ սպիտակուց 

սինթեզելու հնարավորությամբ՝ արտահայտված բիոքիմիական ցու-

ցանիշներով, կոագուլոգրամմայով  և արյան պլազմայում С սպիտա-

կուցի գնահատմամբ։ Համակարգչային շերտագրման միջոցով հաշ-

վարկվել են մասնահատումից հետո մնացորդային ծավալը և նրա 

տոկոսային հարաբերակցությունը լյարդի սկզբնական ծավալին։ Ծա-

վալային անբավարարության պարագայում կատարվել է դռներակի 

ճյուղի նախավիրահատական էմբոլիզացիա, և միայն կրկնակի հե-

տազոտմամբ հավաստիանալով, որ մնացորդային ծավալը մեծացել է, 

կատարվել է լյարդի մասնահատում։ 

Վիրահատությունների ճնշող մեծամասնությունը եղել է պլա-

նային բնույթի, բայց և այնպես 5 պացիենտ վիրահատվել է անհե-

տաձգելի՝ ուռուցքային և տրավմատիկ պատռվածքի ու ներորովայ-

նային արյունահոսության պատճառով։ 8 պացիենտ շտապ վիրա-

հատվել է՝ թարախաբորբոքային պրոցեսի հարաճուն խորացման 

պատճառով։ 

Լյարդի ցանկացած մասնահատում կատարելիս հաշվի են 

առնվել հետևյալ մոտեցումները. 

 վիրահատական համարժեք մուտք՝ անհրաժեշտության դեպ-

քում թրաձև ելունի հատումով,

 Սեգալի լայնիչների պարտադիր կիրառում՝ լայն վիրահատա-

կան դաշտ ստանալու նպատակով,

 լյարդի լիարժեք մոբիլիզացիա,
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 լյարդի պարենքիմայի պրեցիզիոն հատում հարմոնիկ նշտարի 

կամ պղնձապատ բիպոլյար ունելիի կիրառումով, 

 ներվիրահատական սոնոգրաֆիայի կիրառում՝ լյարդի կա-

ռուցվածքի իդենտիֆիկացիայի և հատման սահմանը որոշելու 

նպատակով, 

 արգոնային կոագուլյատորի և հեմոստատիկ բամբակի կիրա-

ռում՝ լիարժեք հեմոստազի ստացման նպատակով, 

 ներվիրահատական արյունահոսության բարձր ռիսկով պա-

ցիենտների համար կիրառել «Cell Saver» ապարատը՝ ռեին-

ֆուզիա կատարելու նպատակով։ 

Լյարդի  հյուսվածքի հատումը հիմնականում սկսվել է դրունքի 

տարրերի և լյարդային երակների մերկացումից հետո, այնուամենայ-

նիվ ուռուցքի չափսերի հետ կապված՝ 17 դեպքում կատարվել են պա-

րենքիմայի հատում, բաժանում, հետո միայն անոթների մերկացում, 

կարում և հատում։ 
 

Արդյունքները  և քննարկումը 

 
Լյարդի մասնահատման պարագայում արյունահոսության ծա-

վալի վրա ազդող պատճառների վերլուծությունն ընդգրկել է 2 փուլ՝ 

2011-2016 թթ. և 2016-2021 թթ․ընկած ժամանակաշրջանը, վերջինիս 

ընթացքում կիրառվել է լյարդի մասնահատման արդի  մոտեցումների 

ամբողջ արսենալը։ Արյան առավելագույն կորուստ արձանագրվել է 

աջակողմյան և աջակողմյան լայնածավալ հեմիհեպատէկտոմիաների 

ժամանակ, միջին կորուստը կազմել է 1870±240 մլ։ Ձախակողմյան 

հեմիհեպատէկտոմիայի պարագայում արյան կորուստը, ըստ վիճա-

կագրության, տարբերվում է աջակողմյան հեմիհեպատէկտոմիայից և 

զգալիորեն պակաս է՝ 1100±150 մլ։  

 

 
 

Նկար 1.Արյան կորստի ծավալի կախվածությունը լյարդի  

մասնահատման մեթոդից 
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Արյան կորստի ծավալի վրա էական ազդեցություն ունի վիրա-

հատական մեթոդը (նկար 1)։ Առավելագույն կորուստ դիտվում է ֆի-

սուրալ հատման ժամանակ՝ 2850±350 մլ, իսկ դրունքային մոտեցումով 

մեթոդի դեպքում այն զգալիորեն պակաս է՝ 1750±160 մլ (p<0,05)։ Արյան 

նվազագույն կորուստ (1180±130 մլ) դիտվել է գլիսոնյան ոտիկի և 

լյարդային երակների պարենքիմայից դուրս կապման, դրանից հետո 

միայն հյուսվածքի հատման պարագայում։ 

Լյարդի օջախային գոյացության չափսերը նույնպես անմիջական 

ազդեցություն են ունեցել արյան կորստի ծավալի վրա (նկար 2)։ Արյան 

նվազագույն կորուստ (1200±220 մլ) դիտվել է մինչև 5 սմ, իսկ առա-

վելագույնը՝ 15 սմ և ավելի չափսերի դեպքում (2100±430 մլ)։ 
 

 
Նկար 2. Արյան կորստի ծավալի կախվածությունը լյարդի օջախային 

գոյացության չափսերից 
 

Լյարդի պարենքիմայի ֆունկցիոնալ վիճակից ներվիրահատա-

կան արյան կորստի կախվածության հետազոտման ժամանակ պարզ-

վել է, որ առավելագույն կորուստ ունեցել են լյարդի հետնեկրոտիկ 

ցիռոզով պացիենտները (3800±1240 մլ)։ Բիլիար ցիռոզով պացիենտ-

ների խմբում, նորմալ պարենքիմայով պացիենտների հետ համեմա-

տած, էական շեղումներ չեն արձանագրվել (նկար 3): 
 

 
Նկար 3. Արյան կորստի ծավալի կապը լյարդի պարենքիմայի վիճակի հետ 
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Ընդհանուր առմամբ արյան կորուստը 2011-2016 թթ., 2016-2021 

թվականների համեմատ, նվազել է երկու անգամ՝ կազմելով հատվա-

ծային մասնահատումների համար 100 մլ-ից մինչև առավելագույնը 

500 մլ, իսկ լայնածավալ մասնահատումների պարագայում՝ նվազա-

գույնը 500 մլ, առավելագույնը՝ 4200 մլ (p<0,05)։ 

 Բոլոր պացիենտները, որոնք ենթարկվել են լյարդի մասնահատ-

ման, հետվիրահատական շրջանում ունեցել են տարբեր աստիճանի 

լյարդային անբավարարության երևույթներ, սակայն 51,4%-ի մոտ 

դրանք եղել են տրանզիտոր բնույթի՝ արտահայտվելով միայն ֆեր-

մենտների բարձրացմամբ։ 26%-ի մոտ գրանցվել է բիլիռուբինի կար-

ճաժամկետ բարձրացում առանց լյարդային անբավարարության կլի-

նիկական նշանների։ Պացիենտների 12,4%-ն ունեցել է լյարդային ան-

բավարարության կլինիկական արտահայտվածություն՝ ասցիտ, կա-

յուն բիլիռուբինէմիա, էնցեֆալոպաթիա, դրանցից 4,3%-ի մոտ արձա-

նագրվել է մահ։ Հետնեկրոտիկ ցիռոզով պացիենտների խմբում գերա-

կշռել են լյարդային անբավարարության ծանր ձևերը, արձանագրված 

մահերի 71,4%-ը պայմանավորված է եղել դրանով։ Բիլիար ցիռոզով 

պացիենտների խմբում մահվան դեպք չի արձանագրվել։ Լյարդային 

անբավարարությամբ պայմանավորված՝ հետվիրահատական մահա-

ցությունը վերջին տարիներին կազմել է 5,4%։ 

Լյարդի մասնահատման ժամանակ այնպիսի ծանր բարդություն-

ների կանխարգելումը, ինչպիսիք են ներվիրահատական արյունա-

հոսությունը և հետվիրահատական լյարդային անբավարարությունը, 

չի կորցրել իր արդիականությունը։ Ելնելով մեր փորձից և հետազոտ-

ման արդյունքներից՝ կարծում ենք, որ արյան նվազագույն կորուստ 

ապահովում է անատոմիական մասնահատումը։ Հաշվի առնելով 

գրականության վերլուծությունն ու մեր փորձը՝ առավել նախընտրելի է 

մասնահատման դրունքային մոտեցումը։ Այս դեպքում դրունքի 

տարրերը կարելի է կապել առանձին-առանձին, ինչը դյուրին է լյարդի 

«բաց» դրունքի պարագայում։ Ստանդարտ մասնահատումների ժամա-

նակ լավագույն մեթոդը հեռացվող հատվածի անոթային լիարժեք մե-

կուսացումն է, այսինքն՝ դռներակի ճյուղի և լյարդային երակի կա-

պումը, ապա պարենքիմայի հատումը։ Մեր հետազոտությունների ար-

դյունքում նմանօրինակ մոտեցման դեպքում արյան միջին կորուստը 

կազմել է 1500 մլ։ 

Համադրելով գրականությունն ու կլինիկական տարիների մեր 

փորձը՝ ներվիրահատական զանգվածային արյունահոսության առա-

ջացման ռիսկի գործոններն են. 

 լյարդի լայնածավալ ախտահարումը՝ 15 սմ-ից մեծ գոյացու-

թյունները, 
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 լյարդի ցիռոտիկ (դիստրոֆիկ) ախտահարումը, 

 մեխանիկական դեղնուկը, 

 լիգավորման նպատակով անոթային կառուցվածքներին նա-

խապես մոտեցման անհնարինությունը։ 

Պրոֆուզ արյունահոսության առաջացման հիմնական պատճա-

ռը լյարդի պարենքիմայի մագիստրալ անոթների վնասումն է։ Մեծ գո-

յացությունների պարագայում արյունահոսության կանխարգելման 

նպատակով անհրաժեշտ է. 

 լյարդի լայնածավալ հեմանգիոմայի դեպքում կատարել սնու-

ցող անոթների նախավիրահատական էմբոլիզացիա, ար-

դյունքում գոյացությունը որոշ չափով  կփոքրանա, և արյան 

կորուստն ավելի քիչ կլինի, 

 կիրառել վիրահատական համարժեք մուտք՝ ընդհուպ թորա-

կոաբդոմինալ կտրվածք, կատարել լյարդի լիարժեք մոբիլի-

զացիա, 

 լյարդն ամբողջությամբ անջատել արյան շրջանառությունից, 

անհնարինության դեպքում դրա ներքևում սեղմել լյարդ-տաս-

ներկումատնյա կապանը և ստորին սիներակը, 

 «Cell Sever»-ի օգտագործում, 

 լյարդային երակների լիգավորում ոչ թե արտապարենքի-

մատոզ, այլ հյուսվածքի անջատման ընթացքում։ 

Ցիռոզով պացիենտների արյան կորստի վրա ազդում են առաջին 

հերթին պորտալ հիպերտենզիան և կոագուլյացիոն համակարգի 

խախտումները, ինչպես նաև պարենքիմայի պնդությունը, որը թույլ չի 

տալիս անվնաս մերկացնել խողովակավոր կառուցվածքները։ Այս 

պարագայում առավել նախընտրելի է հատվածային մասնահատումը, 

քան լայնածավալ հեմիհեպատէկտոմիաները։ Լայնածավալ միջա-

մտություն թույլատրելի է միայն մեծածավալ գոյացությունների դեպ-

քում, երբ հեռացվում է պարենքիմայի համեմատաբար փոքր հատված։ 

Ցիռոզով պացիենտների նախավիրահատական նախապատրաստման 

ժամանակ անհրաժեշտ է կարգավորել հեմոստազի համակարգը, 

կատարել անեսթեզիա համեմատաբար ցածր երակային ճնշման պայ-

մաններում, պարտադիր օգտագործել «Cell Sever»։ 

Մեխանիկական դեղնուկով պացիենտների խմբում անհրաժեշտ 

է կատարել լեղուղիների նախավիրահատական դեկոմպրեսիա և 

հեմոստազի ցուցանիշների շտկում։ Լյարդի մասնահատում կարելի է 

այն դեպքում, երբ բիլիռուբինի ցուցանիշը ոչ ավելի է, քան 150 մկմոլ/լ։ 

Սուր լյարդային անբավարարությունն առավել ծանր բարդու-

թյուն է, ինչով և պայմանավորված է հետվիրահատական վաղ շրջա-

նում մահացության հիմնական տոկոսը։ Դրա հիմնական պատճառ-
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ներն են լյարդի մնացորդային պարենքիմայի փոքր քանակը և  ֆունկ-

ցիոնալ անբավարար վիճակը՝ ցիռոզ, դիստրոֆիկ փոփոխություններ։ 

Սուր լյարդային անբավարարություն զարգանալու ռիսկի գործոն-

ներից մեկի դեպքում նույնիսկ անհրաժեշտ է կատարել դռներակի 

ճյուղի նախավիրահատական էմբոլիզացիա՝ առողջ հատվածի հիպեր-

տրոֆիա ստանալու նպատակով՝ արդյունքում մեծացնելով մնացոր-

դային հատվածի ֆունկցիոնալ հնարավորությունները։ Պացիենտների 

խմբում, որտեղ կատարվել է դռներակի նախավիրահատական էմբոլի-

զացիա, մահացություն չի գրանցվել։ 

Այսպիսով, վիրահատական տեխնիկայի կատարելագործումը և 

կանխարգելման վերոհիշյալ սկզբունքների կիրառումը վերջին 3 

տարում թույլ են տվել լյարդի մասնահատումների ժամանակ արյան 

կորուստը նվազեցնել մինչև 2 անգամ։ Պացիենտների մանրակրկիտ 

ընտրությունը և դռներակի նախավիրահատական էմբոլիզացիան 

հնարավորություն են տալիս նվազագույնի հասցնելու հետվիրահա-

տական լյարդային անբավարարության հաճախականությունը։ 
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