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Լեղային բարդությունների առաջացման պատճառները և 
բուժումը լյարդի մասնահատումների դեպքում 

 
Հ. Ա. Բարսեղյան1,2, Ա. Ա. Ոսկանյան2,3, Ռ․ Մ․ Կուրղինյան1,2,  

Ա․ Ս․ Գալումյան2, Հ․ Վ․ Հարությունյան1,2, Դ․ Ի․ Պետրոսյան1,2    
 

1Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ, ընդհանուր վիրաբուժության ամբիոն 
2«Նատալի Ֆարմ» ՍՊԸ, «Աստղիկ» բժշկական կենտրոն 

0032, Երևան, Դ. Վարուժանի փ., 28/1 
3Մ. Հերացու անվան ԵՊԲՀ, էնդոսկոպիկ և էնդոկրին վիրաբուժության ամբիոն 

0025, Երևան, Կորյունի փ., 2 
 

Բանալի բառեր. լյարդի մասնահատում, լեղահոսություն, լեղային կուտակում, 
միջմաշկային դրենավորում 

 
Ներածություն 
Վերջին տասնամյակներին բժշկագիտության զարգացման շնոր-

հիվ զգալիորեն նվազել է լյարդի մասնահատումների ժամանակ բար-
դությունների և մահացության հաճախականությունը։ Նոր տեխնոլո-
գիաների ի հայտ գալը, վիրահատական տեխնիկայի կատարելագոր-
ծումը, դեղորայքային բազայի հարստացումը թույլ են տալիս նվա-
զեցնել ներվիրահատական արյունահոսությունների, լյարդային ան-
բավարարության, ինչպես նաև թարախաբորբոքային բարդություն-
ների թիվը [9,12]: Սակայն լյարդի մասնահատումների ժամանակ 
լեղային բարդությունների հաճախականությունը, ըստ տարբեր հե-
ղինակների, մինչև այժմ 3-14% է [2,8], իսկ եթե կատարվում է նաև 
միջամտություն արտալյարդային ծորանների վրա, ապա այն կարող է 
հասնել 30%-ի [4]: Սկսված լեղահոսությունը կարող է առաջացնել 
պրոցեսի սահմանափակում, լեղային կուտակում, հետագա թարախա-
բորբոքային բարդություն՝ նպաստելով լյարդային անբավարարության 
զարգացմանը և մահացության հավանականության մեծացմանը [13-
15]։  

Նպատակն է լյարդի մասնահատումների դեպքում ախտորոշել 
լեղահոսության և լեղային կուտակումների առաջացման պատճառ-
ները, որոշել բուժման արդյունավետ ուղիները։  
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Նյութը և մեթոդները  
 
Վերլուծվել են 2011-2021 թթ. լյարդի մասնահատման ենթարկված 

185 պացիենտի բուժման արդյունքները. հաշվի են առնվել բացա-
ռապես արմատական վիրահատության դեպքերը։ Նրանց տարիքը 
տատանվել է 18-75-ի սահմաններում, միջինը՝ 52 տարեկան։ Տղամար-
դիկ կազմել են պացիենտների 47%-ը (n=87), կանայք՝ 53%-ը (n=98)։ 
Պացիենտների բաշխումը, ըստ հիվանդությունների, ներկայացված է 
աղյուսակ 1-ում։  

 
Աղյուսակ 1 

Պացիենտների բաշխումը՝ ըստ հիվանդությունների  
 

Հիվանդություն Թիվ (%) 
Տարբեր ուռուցքների մետաստազ  95 (51,3) 
Հեմանգիոմա 41 (22,2) 
Հեպատոցելուլյար քաղցկեղ 8 (4,3) 
Խոլանգիոկարցինոմա 4 (2,15) 
Ալվեոկոկոզ 7 (3,8) 
Էխինոկոկոզ, ցիստադենոմա, գամարտոմա, 
թարախակույտ, տարածուն պատռվածքներ և այլն 

26 (14,1) 

Դոնորի ԱՀՀԷ 4 (2,15) 
Ընդհանուր 185 

 
Վիրահատական միջամտությունների ցանկը ներկայացված է 

աղյուսակ 2-ում։ 
Աղյուսակ 2 

Վիրահատական միջամտություններ 
 

Վիրահատություն Թիվ (%) 
ԱՀՀԷ 64 (34,6) 
ՁՀՀԷ 16 (8,6) 
ԼԱՀՀԷ 5 (2,7) 
ՁԼՀԷ 25 (13,5) 
ԼՁՀՀԷ 3 (1,6) 
ԱՄ < 3 սեգմենտ 66 (35,7) 
ԱՄ > 3 սեգմենտ 6 (3,3) 
Ընդհանուր 185 

 
Ծանոթություն. ԱՀՀԷ՝ աջակողմյան հեմիհեպատէկտոմիա, ՁՀՀԷ՝ ձախակողմյան 

հեմիհեպատէկտոմիա, ԼԱՀՀԷ՝ լայնածավալ աջակողմյան հեմիհեպատէկտոմիա, 
ՁԼՀԷ՝ ձախակողմյան լատերալ հեպատէկտոմիա, ԼՁՀՀԷ՝ լայնածավալ ձախա-
կողմյան հեմիհեպատէկտոմիա, ԱՄ՝ ատիպիկ մասնահատում։ 
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Լյարդի մասնահատման հիմնական ցուցումները մեծ չափերի 
հեմանգիոմաներն ու մետաստատիկ պրոցեսն են, ընդ որում վերջինիս 
դեպքում մեծամասնությունը կազմել են հաստ և ուղիղ աղիքի չարո-
րակ ուռուցքները։ 

113 պացիենտի կատարել են անատոմիական մասնահատում, 
72-ի՝ ատիպիկ: Որովայնի խոռոչի օրգանների վրա սիմուլտան միջա-
մտություն արվել է 16 դեպքում (8,6%)։ Հիմնականում միջամտու-
թյունները կատարվել են հաստ աղիքի ուռուցքի, իսկ վերականգնո-
ղականները՝ արհեստական սրբանի պատճառով։ Լյարդի մասնահատ-
ման հետ համատեղ ռադիոհաճախային աբլյացիա կատարվել է 12 
դեպքում (6,5%)։ 

Լյարդի մասնահատման տեխնիկան։ Մասնահատումների 
տեսակավորումը կատարվել է ըստ միջազգային դասակարգման [16]։ 
Անատոմիական մեծածավալ (հեմիհեպատէկտոմիա, լայնածավալ 
հեմիհեպատէկտոմիա) մասնահատումները հիմնականում սկսվել են 
դռներակի, զարկերակի և լյարդային երակների համապատասխան 
ճյուղերի մերկացումից ու կապումից։ Լեղածորանի ճյուղը մերկացվել 
և կապվել է կամ մինչև պարենքիմի հատումը, կամ ներպարենքի-
մային՝ կախված անատոմիական առանձնահատկությունից, որը հիմ-
նականում որոշվում է նախավիրահատական ՄՌՏ-խոլանգիոգրա-
ֆիայի ընթացքում։ Բոլոր պացիենտների հեպատոդուոդենալ կապանի 
վրա նախօրոք դրվել է առաձգական լարան (Պրինգլի հնարք), սակայն 
այն օգտագործվել է 64 դեպքում (35%)։ 175 դեպքում պարենքիմը 
հատվել է պղնձապատ բիպոլյար պինցետով, 8 դեպքում՝ հարմոնիկ 
նշտարով, 2 դեպքում՝ «LigaSure»-ով։ Վերքի մակերեսից լեղահոսու-
թյան առկայությունը ստուգվել է՝ այն թանզիֆով ծածկելով և լեղու 
հետագա հետքը ստուգելով։ Լեղապարկի ծորանի ծայրատից հեղու-
կային ճնշում տրվել է 15 պացիենտի։ Լեղահոսության տեղերը կարվել 
են, նույնականացված լեղածորանի ճյուղերը՝ կապվել կամ կլիպսա-
վորվել։ Բոլոր վիրահատություններն ավարտվել են ենթաստոծանիա-
կան և ենթալյարդային տարածությունների դրենավորմամբ։ Լեղային 
բարդություն են համարվել հետևյալ իրավիճակները.  

 լեղու արտահոսք որովայնի դրենաժներից, 
 լեղու սահմանափակ կուտակում, որը հաստատվել է միջ-

մաշկային դրենավորման արդյունքում, 
 որովայնի խոռոչում տարածուն հեղուկի կուտակում, որի 

դրենավորման արդյունքում ստացվել է լեղի, 
 լեղուղիների նեղացումներ՝ հաստատված ցանկացած ախտո-

րոշիչ կամ բուժական հետազոտության, միջամտության ար-
դյունքում։ 
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Ըստ ծանրության աստիճանի՝ լեղային բարդությունները դասա-
կարգվել են հետևյալ կերպ. 

I աստիճան. լեղահոսությունը շարունակվում է մինչև 5 օր և 
ինքնուրույն դադարում, 

II աստիճան. լեղահոսությունը կազմում է օրական 500 մլ և 
ավելի, շարունակվում է մինչև 10 օր և ինքնուրույն դադարում, 

III աստիճան. լեղահոսությունը դադարում կամ հետևանքները 
վերացվում են միայն նվազագույն ինվազիվ կամ էնդոսկոպիկ միջա-
մտությունների արդյունքում, 

IV աստիճան. լեղային բարդությունը հնարավոր է վերացնել 
միայն կրկնակի վիրահատությամբ [5]։  

 
Արդյունքները և քննարկումը 
 
Հետվիրահատական մահացությունը կազմել է 4,5%, հետվիրա-

հատական բարդություններ արձանագրվել են 76 դեպքում (41%), (աղ-
յուսակ 3)։ 

 
Աղյուսակ 3 

 Հետվիրահատական բարդությունների բնութագրում 
 

Բարդություն Թիվ (%) 
Բիլիար բարդություն 46 (61) 
Որովայնի խոռոչի սահմանափակ հեղուկի 
կուտակում, թարախակույտ 

8 (10,5) 

Լյարդային անբավարարություն 4 (5,3) 
Արյունահոսություն 3 (4) 
Վերքի թարախակալում 5 (6,6) 
Պնևմոնիա, պլևրիտ 9 (11,8) 
Այլ 1 (0,8) 

 
Ընդհանուր բարդությունների ճնշող մեծամասնությունը կազմել 

են լեղային բարդությունները՝ 46 դեպք (61%), որի 86%-ը եղել են լե-
ղային խուղակները։ Լեղու սահմանափակ կուտակում հայտնաբերվել 
է 18 դեպքում (լեղային բարդությունների 39%-ը), լեղային պերիտոնիտ՝ 
4 դեպքում (8,7%), լեղածորանի նեղացում՝ 3 դեպքում (6,5%)։ Եթե 
համեմատում ենք 1-ին խմբի՝ լեղային բարդություն ունեցող և 2-րդ 
խմբի՝ առանց լեղային բարդությունների պացիենտներին, ապա ստաց-
վում է, որ մահճակալային օրերն ավելի շատ են առաջին խմբում՝ 23 օր 
(14-68), ընդ որում 5 պացիենտ ընդհանուր բարվոք վիճակի շնորհիվ 
բուժումը շարունակել է ամբուլատոր, իսկ երկրորդ խմբում մահճա-
կալային օրերը կազմել են միջինը 11 օր (4-52), (p<0,001): Խմբերի միջև 
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մահացության և լյարդային անբավարարության հաճախականության 
վիճակագրական հավաստի տարբերություն չի արձանագրվել։ 

Լեղային բարդությունների վերացումը։ Բոլոր պացիենտները 
բաժանվել են ըստ ծանրության աստիճանի. 

I աստիճան՝ 21 պացիենտ (45,6%), որոնք բոլորն ունեցել են 
լեղային խուղակ, դրենաժային խողովակով դուրս է գրվել 3 պացիենտ։ 
Լեղային խուղակը գործել է միջինը 18 oր (3-35): 

II աստիճան՝ 22 պացիենտ (47,8%), բոլոր պացիենտներին կա-
տարել են լեղային սահմանափակ կուտակման պունկցիա, որի ար-
դյունքում վերջնական բուժվել է 2 պացիենտ, մնացած դեպքերում կա-
տարվել է միջմաշկային դրենավորում ԳՁՀ հսկողության պայման-
ներում։ Շարունակվող լեղահոսության պատճառով 4 պացիենտի կա-
րիք է եղել կատարել լեղուղիների միջմաշկային միջլյարդային դրե-
նավորում, իսկ նրանցից երկուսին, լեղածորանի ստենոզի պատճա-
ռով, միջմաշկային միջլյարդային դրենաժից արտաքին-ներքին ստեն-
տավորում։ Լեղային խուղակի առկայության միջին օրերի թիվը 48 է 
(18-115 օր)։  

III աստիճան՝ 3 դեպք (6,5%). շարունակվող լեղային պերի-
տոնիտի պատճառով պահանջվել է երկու կրկնակի վիրահատություն, 
լեղուղիների դրենավորման տեխնիկապես անհնար լինելու պատ-
ճառով՝ մեկ:  

Լեղային բարդությունների առաջացման ռիսկի գործոնները 
Պացիենտները բաժանվել են երկու խմբի. 1-ին խումբ՝ լեղային 

բարդություններով 46 պացիենտ, 2-րդ խումբ՝ առանց լեղային բար-
դությունների 139 պացիենտ։ Համեմատվել է նախա- և ներվիրա-
հատական 24 գործոն, որոնցից 7-ի դեպքում եղել է վիճակագրորեն 
զգալի տարբերություն։ Դրանք են՝ լյարդի կրկնակի մասնահատում, 
երեք և ավելի սեգմենտի մասնահատում, աջակողմյան հեմիհեպա-
տէկտոմիա, ատիպիկ մասնահատում, սիմուլտան վիրահատություն-
ներ, լեղածորանների արտալյարդային մերկացում և կապում, որո-
վայնի վերին հարկում կատարված վիրահատության առկայություն 
(աղյուսակ 4,5)։ 

Աջակողմյան հեմիհեպատէկտոմիայից հետո լեղահոսություն 
արձանագրվել է 27 դեպքում (32%) 75 պացիենտի պարագայում, ձա-
խակողմյան հեմիհեպատէկտոմիայից հետո՝ ընդհանուր 28-ից 3 դեպ-
քում (7,1%, p<0,01)։ Ընդհանուր առմամբ կատարվել է 123 անատո-
միական մասնահատում՝ հեմիհեպատէկտոմիա, լայնածավալ հեմիհե-
պատէկտոմիա, լեղածորանի արտալյարդային մերկացման և կապման 
ժամանակ զարգացել է լեղահոսություն 31 դեպքում (47%) 65 պա-
ցիենտի  պարագայում,  ներլյարդային  լեղածորանի  կապման  ժամա- 
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Աղյուսակ 4 
Ռիսկի մոնոգործոնների վերլուծություն 

 
Գործոն Ուսումնասիրությունների թիվը p 

բիլիար 
բարդություններ

n=46 

առանց բիլիար 
բարդությունների 

n=139 
Արական սեռ 22 (47,8%) 57 (41%) աննշան 

Տարիք 51,2 (18-70) 53 (18-75) աննշան 
Ուղեկցող 
հիվանդություն 

19 (41,3%) 65 (46,7%) աննշան 

Նեոադյուվանտ 
քիմիաթերապիա 

25 (54,3%) 72 (52%) աննշան 

Որովայնում կատարված 
վիրահատություն  

18 (39%) 31 (22,8%) < 0,05 

Կրկնակի 
մասնահատում 

8 (17%) 11 (8%) < 0,05 

Չարորակ պրոցես 36 (80%) 108 (78%) աննշան 
Բարձր բիլիռուբինեմիա 3 (6,5%) 18 (13%) աննշան 

Հեպատոցելուլյար 
քաղցկեղ 

2 (4,3%) 4 (3%) աննշան 

Խոլանգիոկարցինոմա 1 (2,1%) 3 (2,15%) աննշան 

Ալվեոկոկոզ 3 (6,5%) 2 (1,5%) < 0,05 

ԱՀՀԷ 27 (58,6%) 37 (26,6%) < 0,01 

ԼԱՀՀԷ 2 (4,3%) 3 (2,1%) աննշան 

ՁՀՀԷ 3 (6,5%) 22 (15,8%) աննշան 

ԼՁՀՀԷ 1 (2,1%) 2 (1,4%) աննշան 
ԱՄ 12 (26%) 60 (43,2%) < 0,01 

3 և ավելի սեգմենտի 
մասնահատում 

36 (78%) 55 (39,5%) < 0,01 

Սիմուլտան 
վիրահատություններ 

3 (6,5%) 4 (2,9%) < 0,01 

Լիմֆոդիսեկցիա 2 (4,3%) 6 (4,4%) աննշան 

Ռադիոհաճախային 
աբլյացիա 

4 (8,6%) 8 (5,7%) աննշան 

Պրինգլի հնարքի 
կիրառում 

20 (43,4%) 44 (31,6%) աննշան 

Լեղածորանի արտա-
լյարդային մերկացում, 
Լեղուղիների արտաքին 
դրենավորում 

31 (67%) 
 
 

10 (21,7%) 

24 (17,2%) 
 
 

21 (15,1%) 

< 0,01 
 
 

աննշան 

Տախոկոմբի կիրառում 8 (17,3%) 25 (17,9%) աննշան  

Լեղուղիների հերմետի-
կության ստուգում 

4 (8,6%) 11 (7,9%) աննշան 
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Աղյուսակ 5 
Բազմագործոնային վերլուծության արդյունքները 

 
Գործոն p Հավանականությունների 

հարաբերակցությունը 
Վիրահատություն 
որովայնում 

աննշան 1,3 (0,7-3,2) 

Կրկնակի մասնահատում աննշան 2,4 (0,8-7,1) 
Ալվեոկոկոզ աննշան 3 (0,5-14,5) 
3 և ավելի սեգմենտի 
մասնահատում 

աննշան 0,8 (0,35-2,6) 

ԱՀՀԷ 0,02 3,1 (1,3-8,2) 
ԱՄ աննշան 1 (0,6-2,5) 
Ծորանների արտալյարդային 
մերկացում, հատում 

0,005 3 (1,3-6,5) 

 
նակ՝ 58-ից 11 դեպքում (18%, p<0,05): ԱՀՀԷ-ից և ՁՀՀԷ-ից հետո լեղա-
հոսությունը համեմատվել է, ինչի արդյունքում պարզվել է, որ բլթային 
ծորանների ներլյարդային հատման դեպքում վիճակագրորեն հավաս-
տի տարբերություն չկա (համեմատվել է 15 ԱՀՀԷ (20%) և 3 ՁՀՀԷ 
(10,7%, p=0,3): Արտալյարդային եղանակով բլթային լեղածորանը մշա-
կելիս լեղահոսություն ավելի հաճախ ի հայտ է գալիս ԱՀՀԷ-ի ժամա-
նակ՝ 19 դեպք (42,2%) 45 պացիենտի պարագայում, ՁՀՀԷ-ի ժամանակ՝ 
1 դեպք (8,3%) 12 պացիենտի պարագայում (p<0,01): Այսպիսով, ԱՀՀԷ-ի 
դեպքում բլթային ծորանի արտալյարդային մերկացումը և հատումը 
լեղային բարդությունների առաջացման ռիսկի գործոններ են։ 

Լեղահոսության հիմքում մեծամասամբ ընկած է պարենքիմի 
հատման մակերեսին հատված ծորանների հերմետիկության խախ-
տումը։ Դեպքերի մի մասում լեղահոսությունը դրենավորվում է որո-
վայնի դրենաժներով, և այլ, ավելի լուրջ բարդություններ չեն առաջա-
նում։ Սակայն լեղու կուտակման, երկարատև լեղահոսության պա-
րագայում ի հայտ են գալիս տեղային բորբոքային երևույթներ, և եթե 
դրանք մոտ են խոշոր տրամաչափի լեղածորաններին, կարող են 
առաջացնել ֆիբրոզ փոփոխություններ, հետագայում էլ՝ կայուն նե-
ղացում։ Լյարդի պարենքիմի կոմպենսատոր արագ աճը կարող է 
հանգեցնել լեղածորանի նեղացման, ընդհուպ ծորանի ոլորման [6,11]։ 
Գրականության մեջ հիշատակվում են նաև հեռավոր բարդություններ, 
ինչպիսին է բրոնխոբիլիար խուղակը, որը կարող է ի հայտ գալ վիրա-
հատությունից մի քանի տարի անց։ 

 Վիրահատության առաջին օրերին որովայնի դրենաժներից, 
մասնավորապես հատված մակերեսի մանր ճյուղերից եկող արտադ-



 137 Медицинская   наука  Армении  НАН   РА    т.   LXIII   № 1   2023 

րության մեջ կարող է լինել լեղու որոշակի պարունակություն, որը 
հիմնականում ինքնաբերաբար դադարում է՝ առանձնապես չծանրաց-
նելով պացիենտի վիճակը։ Հարց է առաջանում. ե՞րբ այս խնդիրը 
համարել բարդություն. դրա համար առաջարկվում է որոշել լեղու 
խտությունն արտազատվող հեղուկում, լեղու պարունակությամբ ար-
տադրության տևողությունը և ծավալը։ Տարբեր մոտեցումների դեպ-
քում ստացվում են լյարդի մասնահատումների ժամանակ ի հայտ եկող 
լեղային բարդությունների՝ իրարից բավականին տարբեր տվյալներ, 
ինչը դժվարացնում է արդյունքների համեմատումը [7]։  

Ըստ մեր հետազոտության՝ լեղային բարդությունների պատճա-
ռով մահացության աճ չի արձանագրվել, սակայն տարբեր հեղինակ-
ների աշխատություններում տարբեր արդյունքներ են։ Լեղային բար-
դությունների ծանրակշիռ մասը վերացվում է պահպանողական (36%) 
կամ նվազագույն ինվազիվ և էնդոսկոպիկ եղանակներով (48%), դեպ-
քերի 6%-ը՝ կրկնակի վիրահատությամբ։ 

Արդյունքների վերլուծությունը թույլ է տալիս ասել, որ լեղային 
բարդությունների գերակշիռ մասը կարելի է վերացնել պահպանո-
ղական և նվազագույն ինվազիվ մեթոդներով։ Պետք է նշել նաև, որ 
կրկնակի վիրահատության անհրաժեշտության դեպքում այն պետք է 
կատարել հնարավորինս շուտ՝ խուսափելու համար սեպսիսից և հե-
տագա պոլիօրգան անբավարարությունից, որոնք պացիենտի մահվան 
հիմնական պատճառներն են [2,3,13]։ Հրատարակված որոշ աշխա-
տանքներում լեղահոսության պատճառների թվում նշվում են տարիքը, 
ներլյարդային խոլանգիոկարցինոման, լեյկոցիտների քանակը մինչև 
վիրահատությունը, IV սեգմենտի մասնահատումը, կենտրոնական 
մասնահատումը, վիրահատության տևողությունը, ինչպես նաև սուր 
խոլանգիտի երևույթներից մինչև վիրահատությունն ավելի քիչ, քան 
մեկ ամիս ժամկետը [1,2,13,15]։ Թեմայի վերաբերյալ մի աշխատու-
թյունում ներկայացվել է ֆիբրինային սոսնձի՝ որպես լեղահոսության 
կանխարգելման գործոնի կիրառումը [10], սակայն մեկ այլ, ավելի 
մեծածավալ հետազոտությամբ հերքվել է դա. մենք ևս կարծում ենք, որ 
«Տախոկոմբ» ֆիբրին-կոլագենային միջոցի օգտագործումը չի ազդում 
լեղահոսության հաճախականության վրա։ Լեղածորանների հերմետի-
կության ստուգումը ֆիզիոլոգիական լուծույթով ևս չի տալիս սպաս-
վող արդյունքը, քանի որ լեղահոսությունը հիմնականում լինում է 
մանր ճյուղերից, և թափանցիկ հեղուկը չի երևում։ Լեղահոսության 
բարդությունների տոկոսը կարելի է իջեցնել՝ օգտագործելով գունային 
լուծույթներ՝ ինդոցիանին կանաչ, մեթիլեն կապույտ [5,16]։ 

Մեր աշխատանքում ներկայացրել ենք լեղային բարդությունների 
ռիսկի հետևյալ գործոնները. ԱՀՀԷ-ի դեպքում լեղածորանի արտա-
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լյարդային մերկացում և կապում, որի բացատրությունը հետևյալն է. 
հեպատոդուոդենալ կապանի խոր մերկացումը կարող է առաջացնել 
լեղածորանի անոթազրկում և հետագա նեկրոզ։ Բացի դրանից, տվյալ 
շրջանում ծորանի հատումը մեծացնում է բիֆուրկացիայի և I սեգ-
մենտի ծորանի վնասման ռիսկը, որը կարող է միանալ և՛ աջ, և՛ ձախ 
ծորանին։ Եվ երրորդ պատճառն աջ ծորանի զգալի կարճ լինելն է ձախ 
ծորանի համեմատ։ Արդյունքում աջ ծորանը մերկացնելիս և կապելիս 
խիստ մեծանում է բիֆուրկացիայի վնասման կամ ստենոզի առաջաց-
ման հավանականությունը։ 

Կատարվել է լյարդի մասնահատման ենթարկված 185 պա-
ցիենտի բուժման արդյունքների հետադարձ ուսումնասիրություն։ Հե-
տազոտվել է նախա- և ներվիրահատական 24 գործոն։ Լեղային բար-
դություն զարգացել է 24,8% դեպքում, որը, սակայն, չի ազդել մահա-
ցության ցուցանիշի վրա։ Արձանագրվել են լեղահոսության առաջաց-
ման ռիսկի գործոնները՝ աջակողմյան հեմիհեպատէկտոմիայի ժամա-
նակ բլթային լեղածորանի արտալյարդային մերկացումը, կապումը և 
հատումը։ 

Լեղային բարդությունների վերացման գործում արդյունավետ են 
պահպանողական բուժումը և նվազագույն ինվազիվ մեթոդները (միջ-
մաշկային դրենավորումներ). դրանց արդյունավետությունը 93,5% է։ 
Կրկնակի վիրահատություն պահանջվում է շատ քիչ դեպքերում։ 
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Причины и лечение билиарных осложнений при  

резекции печени 
 

А.А. Барсегян, А.А. Восканян, Р.М. Кургинян, А.С. Галумян,  
Г.В. Арутюнян, Д.И. Петросян 

 
Проведено ретроспективное изучение результатов лечения 185 больных, 

перенесших резекцию печени. Билиарное осложнение развилось в 24,8% случаев, 
но они не повлияли на показатель летальности. Нами исследованы 24 пред- и 
интраоперационных фактора, зарегистрированы факторы риска возникновения 
желчеистечения: внепеченочное обнажение, перевязка и пересечение долевого 
желчного протока при правосторонней гемигепатэктомии. Консервативное лече-
ние и малоинвазивные методы (чрескожное дренирование) эффективны при 
устранении билиарных осложнений, их эффективность составляет 93,5%. Пов-
торная операция требуется в редких случаях. 
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Causes and Treatment of Biliary Complications in Liver Resections 
 

H. A. Barseghyan, A. A. Voskanyan, R. M. Kurghinyan,  
A. S. Galumyan, H. V. Harutyunyan, D. I. Petrosyan  

 
A retrospective study of the results of treatment of 185 patients who underwent 

liver resection was carried out. Biliary complications developed in 24,8% of cases, but 
they did not affect the mortality rate. 24 pre- and intraoperative factors were studied, 
risk factors for bile leakage were recorded: extra hepatic exposure, ligation and intersec-
tion of the lobar bile duct during right-sided hemihepatectomy. Conservative treatment 
and minimally invasive methods (percutaneous drainage) are effective in eliminating 
biliary complications, their effectiveness is 93,5%. Reoperation is required in rare cases. 
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