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ірургічна гепатологія нале�
жить до динамічно прогре�
суючих напрямків сучасної
хірургії. В останні роки сут�

тєво зменшилась травматичність
оперативних втручань, розширені
показання до їх виконання, розви�
вається наука про трансплантацію
печінки, накопичений досвід вико�
нання мініінвазивних втручань на
печінці, в тому числі ендоваскуляр�
них [1]. Завдяки цьому змінилися
уявлення щодо лікування багатьох
захворювань печінки та жовчови�
відних шляхів. Покращення безпо�
середніх і віддалених результатів хі�
рургічного лікування стало можли�
вим завдяки впровадженню новітніх
хірургічних підходів та технологій,
зокрема, мультидисциплінарному
підходу до лікування вогнищевого
ураження печінки, рентгеноендова�
скулярних втручань, двохетапної де�
компресії жовчних проток, викори�
станню Pringle прийому та повної
ізоляції судин, резекції вісцеральних
судин, двохетапної резекції, комп'ю�
терного моделювання частин печін�
ки, що планують видалити та зали�
шити, онкологічних принципів (за�
стосування переднього доступу, лім�
фаденектомії), адекватного анесте�
зіологічного та реанімаційного за�
безпечення. За даними літератури,
післяопераційну летальність за різ�
них видів резекції печінки вдалося
зменшити до 2 — 15%. Удосконален�
ня хірургічної техніки та післяопе�
раційного ведення хворих за збіль�
шеного обсягу операції на печінці
не вплинуло на частоту ускладнень,
що становить 20 — 60% [2, 3]. В
структурі причин смерті хворих
провідне місце посідає постре�

зекційна печінкова недостатність
(ППН), частота якої досягає 50% [4].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений аналіз результатів
обстеження й комплексного ліку�
вання 370 хворих, яким з приводу
вогнищевого ураження печінки
здійснено її резекцію, в період з
2003 по 2014 р. Чоловіків було 158
(42,7%), жінок — 212 (57,3%). Вік
хворих у середньому (55,8 ± 11,9)
року.

Первинне ураження печінки ви�
явлене у 152 (41%), вторинне — у
218 (59%) пацієнтів.

До первинного ураження печін�
ки віднесені непухлинне ураження,
доброякісні і злоякісні пухлини. Не�
пухлинне ураження печінки спос�

терігали у 42 (27,6%) пацієнтів, це
ехінококові кісти, прості кісти, аб�
сцес та гематома печінки. Добро�
якісні пухлини виявлені у 58 (38,2%)
пацієнтів, це гемангіома, аденома,
фокальна вузлова гіперплазія, тера�
тома, гамартома. Злоякісні пухлини
відзначені у 52 (34,2%) пацієнтів, ге�
патоцелюлярний рак, холангіокар�
цинома, первинний карциноїд пе�
чінки, саркома печінки.

До вторинного ураження печін�
ки віднесені колоректальні і неколо�
ректальні метастази. З приводу ко�
лоректальних метастазів оперовані
102 (46,8%) хворих, неколоректаль�
них — 116 (53,2%). Слід звернути
увагу на наявність рідкісних пухлин
печінки, які не так часто описують у
світовій літературі. Так, з злоякісних
первинних пухлин печінки виявлені
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саркома — у 6 (11,1%) хворих, зло�
якісний карциноїд — у 4 (14,8%); з
доброякісних первинних пухлин
печінки гамартома виявлена у 16
(27,7%) хворих, в тому числі в 11
(68,8%) — мезенхімальна, у 5 (31,2%)
— біліарна; у 2 (3,4%) — тератома, у 2
(3,4%) — фокальна вузлова гіпер�
плазія. Під час аналізу метастатич�
ного ураження печінки для об'єк�
тивізації даних з групи вторинного
ураження вилучені пацієнти, у яких
діагностовані рак жовчного міхура
та пухлина Клацкіна, у них метаста�
зи не виявлені. З приводу колорек�
тальних метастазів оперовані 102
(63%) хворих, неколоректальних —
60 (37%). Аналіз результатів свідчив,
що з приводу колоректальних мета�
стазів оперовані 63% хворих, вони
посіли перше місце в структурі всіх
оперованих з приводу вогнищевого
ураження печінки.

У 370 хворих з приводу вогнище�
вого ураження печінки виконані 386
операцій резекції органа, тобто, у 16
пацієнтів виконано повторну ре�
зекцію, що проаналізовано окремо.
Виділяли резекцію печінки економ�
ну та розширену. У 216 (58,4%) хво�
рих виконано економну резекцію
печінки, у 154 (41,6%) — розширену
(табл. 1).

За метастатичного ураження
печінки з приводу синхронних ме�
тастазів оперовані 86 (53,1%) хво�
рих, метахронних — 76 (46,9%). У
табл. 2 представлена характеристи�
ка видів резекції печінки з приводу її
метастатичного ураження.

З приводу метастатичного ура�
ження оперовані 162 хворих, з них у
96 (59,3%) — виконано економну ре�
зекцію, у 66 (40,7%) — розширену.

З 162 оперованих хворих у 113
(69,7%) виявлене ізольоване уражен�
ня правої частки печінки, у 33
(20,4%) — лівої,  у 16 (9,9%) — біло�
барне ураження. З 96 хворих, у яких
виконано економну резекцію, у 59
(61,4%) — виявлене ізольоване ура�
ження правої частки печінки, у 21
(21,9%) — лівої, у 16 (16,7%) — біло�
барне ураження. З 66 хворих, у яких
виконано розширену резекцію, у 53
(80,3%) — відзначене ураження пра�
вої частки печінки, у 13 (19,7%) —
лівої.

У 163 (44%) пацієнтів виконані
комбіновані оперативні втручання,
з них у 117 (71,8%) — економна ре�
зекція печінки, у 46 (28,2%) — роз�
ширена. З 163 хворих, яким здій�
снені комбіновані операції, у 106
(65%) — виконані синхронні опера�
тивні втручання, тобто, видалення
первинної пухлини та резекція пе�
чінки з метастатичним вогнищем, у
решти 57 (35%) — комбіновані опе�
рації з приводу метахронного ура�
ження та інших причин.

Локалізація первинної пухлини у
хворих, яким здійснені комбіновані
операції, представлена у табл. 3.

За наявності синхронних мета�
стазів джерелом первинного вогни�

ща у 58,5% хворих були колорек�
тальні метастази, у 41,5% — неколо�
ректальні; за наявності метахрон�
них метастазів — відповідно у 56,1 та
43,9%.

Повторна резекція печінки здій�
снена у 26 (7%) хворих, в тому числі
у 22 (84,6%) — двічі, у 4 (15,4%) —
тричі. У 13 (50%) хворих першу ре�
зекцію печінки виконано в інших
лікувальних закладах. У 16 (62%)
хворих первинним вогнищем був
колоректальний рак, по два спосте�
реження — рак надниркової залози,
шлунка, первинний карциноїд пе�
чінки, саркома матки, рак тіла матки.
Повторну резекцію у строки менше
1 року після першої виконали у 9

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà âèä³â ðåçåêö³¿ ïå÷³íêè ó õâîðèõ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Ðåçåêö³ÿ ïå÷³íêè 

àáñ. % 

Åêîíîìíà   

Àòèïîâà 63 17 

Ñåãìåíòåêòîì³ÿ 81 22 

Á³ñåãìåíòåêòîì³ÿ 62 16,8 

Òðèñåãìåíòåêòîì³ÿ 10 2,7 

Ðîçøèðåíà   

Ïðàâîá³÷íà ÃÃÅ 71 19,2 

Ë³âîá³÷íà ÃÃÅ 43 11,6 

Ðîçøèðåíà ïðàâîá³÷íà ÃÃÅ 32 8,6 

Ðîçøèðåíà ë³âîá³÷íà ÃÃÅ 8 2,1 

Ðàçîì. … 370 100 

Ïðèì³òêà. ÃÃÅ – ãåì³ãåïàòåêòîì³ÿ. 

 

Òàáëèöÿ 2. Õàðàêòåðèñòèêà ñèíõðîííîñò³ ìåòàñòàòè÷íîãî óðàæåííÿ 

ïå÷³íêè 

Ðåçåêö³ÿ ïå÷³íêè ç ïðèâîäó ìåòàñòàç³â 

ñèíõðîííèõ ìåòàõðîííèõ Ëîêàë³çàö³ÿ ïåðâèííîãî âîãíèùà 

àáñ. % àáñ. % 

Êîëîðåêòàëüí³ ìåòàñòàçè 48 55,8 54 71 

Ïðàâà ïîëîâèíà òîâñòî¿ êèøêè 12 25 6 11,1 

Ë³âà ïîëîâèíà òîâñòî¿ êèøêè 22 45,8 26 48,1 

Ïðÿìà êèøêà 14 29,2 22 40,7 

Íåêîëîðåêòàëüí³ ìåòàñòàçè 38 44,2 22 29 

Ï³äøëóíêîâà çàëîçà 10 26,2 2 9,1 

Øëóíîê 18 47,3 4 18,2 

Íèðêà 0 - 2 9,1 

Íàäíèðêîâà çàëîçà 0 - 2 – 

Ãðóäíà çàëîçà 2 5,3 0 – 

Ñàðêîìà 2 5,3 6 27,2 

Íåéðîåíäîêðèííà ïóõëèíà 0 - 2 9,1 

ßº÷íèê 2 5,3 2 9,1 

Òîíêà êèøêà – – 2 9,1 

Ïóõëèíà Êëàöê³íà 2 5,3 0 – 

Ìåëàíîìà 2 5,3 0 – 

Ðàçîì. … 86 53,1 76 46,9 
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(34,6%) хворих, до 2 років — у 15
(57,7%), понад 2 роки — у 2 (7,7%). У
4 пацієнтів, яким резекцію печінки
виконано тричі, інтервал між дру�
гою та третьою резекцією становив
понад 2 роки. Інтервал між повтор�
ними втручаннями більше 3 років не
спостерігали.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для покращення результатів ліку�
вання з метою попередження ППН
виділені три основні інтраопе�
раційні положення:

— зменшення інтраопераційної
крововтрати;

— зменшення об'єму або уник�
нення гемотрансфузії; 

— зменшення тривалості або
уникнення виконання Pringle манев�
ру.

З метою зменшення інтраопе�
раційної крововтрати під час резек�

ції печінки використовували апарат
Liga Sure, що дозволило збільшити
кількість пацієнтів, у яких крововт�
рата не перевищувала 500 мл, на
29,8%; зменшити кількість пацієнтів,
у яких крововтрата становила від
500 до 1000 мл, на 12,2%, від 1000 до
1500 мл — на 12,2%, понад 2000 мл —
на 5,5%.

Використання такої тактики доз�
волило зменшити частоту виконан�
ня гемотрансфузії після резекції пе�
чінки або уникнути її у 21% пацієн�
тів.

З метою попередження ППН у 2
пацієнтів застосований модифіко�
ваний спосіб двохетапної резекції
печінки — in situ split liver resection.
Перший етап: одномоментне лігу�
вання правої гілки ворітної вени та
гілок ворітної вени СIV сегмента
печінки з повним пересіченням її
паренхіми. Другий етап (виконують
на 7 — 14—ту добу): пересічення ар�

терій, жовчних проток та печінко�
вих вен правої частки та СIV сегмен�
та печінки, тобто, виконання пра�
вобічної трисекціоектомії.

В одного хворого здійснена
комп'ютерна волюметрія, загальний
об'єм інтактної паренхіми печінки
(без об'єму пухлини) становив 1192
см3, об'єм латеральної секції —
240,46 см3 (20,17% загального об'єму
паренхіми печінки). Після першого
етапу клінічних ознак ППН не було.
На 10—ту добу проведена комп'ю�
терна томографія з волюметрією;
загальний об'єм інтактної парен�
хіми печінки становив 1307 см3;
об'єм латеральної секції — 373 см3

(28,5%), тобто, об'єм латеральної
секції збільшився на 41,3% вихідно�
го. Здійснений другий етап резекції
печінки in situ split, клінічні ознаки
ППН не спостерігали. У 1—шу добу
відзначене підвищення рівня білі�
рубіну до 45 мкмоль/л, нормалізу�
вався на 3—тю добу; підвищення ак�
тивності АЛТ, АСТ у 7 разів, нор�
малізувалася на 9—ту добу.

Ще в одного хворого, за даними
комп'ютерної волюметрії, загальний
об'єм інтактної паренхіми печінки
становив 1195,1 см3, об'єм латераль�
ної секції — 183,6 см3 (15,3%). На
10—ту добу після першого етапу
проведена комп'ютерна томографія
з волюметрією, загальний об'єм
інтактної паренхіми печінки стано�
вив 1579,39 см3, об'єм латеральної
секції — 425,79 см3 (27%), тобто,
об'єм латеральної секції збільшився
на 76,4% вихідного. Після другого
етапу резекції печінки in situ split
клінічних ознак ППН не було. Підви�
щення рівня білірубіну не спос�
терігали. У 1—шу добу після операції
відзначали підвищення активності
АЛТ, АСТ у 5 разів, нормалізувалася
на 7—му добу. Змін інших лабора�
торних показників не було.

Попередження ППН після опе�
рації передбачало проведення плаз�
маферезу до появи клінічних ознак
ускладнення. Показаннями до про�
ведення плазмаферезу були підви�
щення рівня білірубіну, активності
АЛТ, АСТ та зниження рівня сечови�
ни, альбуміну, фібрину, протромбі�
нового індексу, біохімічних мар�
керів, а також показників дихально�

Òàáëèöÿ 3. Ïîð³âíÿëüíà õàðàêòåðèñòèêà ëîêàë³çàö³¿ ïåðâèííî¿ ïóõëèí  

ó ïàö³ºíò³â, ÿêèì âèêîíàí³ êîìá³íîâàí³ îïåðàö³¿ 

×àñòîòà âèÿâëåííÿ ìåòàñòàç³â 

ñèíõðîííèõ ìåòàõðîííèõ Ëîêàë³çàö³ÿ ïåðâèííî¿ ïóõëèíè 

àáñ. % àáñ. % 

Ï³äøëóíêîâà çàëîçà 11 10,4 5 8,8 

Øëóíîê 23 21,7 9 15,8 

Òîâñòà òà ïðÿìà êèøêà 62 58,5 32 56,1 

Ãðóäíà çàëîçà 1 0,9 0 – 

Òîíêèé êèøå÷íèê 2 1,9 2 3,5 

ßº÷íèê 5 4,7 4 7,0 

Ìàòêà 2 1,9 1 1,8 

Íèðêà 0 – 2 3,5 

Íàäíèðêîâà çàëîçà 0 – 2 3,5 

Ðàçîì. … 106 100 57 100 

 

Òàáëèöÿ 4. Õàðàêòåðèñòèêà ÏÏÍ ï³ñëÿ îïåðàö³¿ çàëåæíî â³ä îá’ºìó 

ðåçåêö³¿ ïå÷³íêè 

×àñòîòà âèÿâëåííÿ ÏÏÍ êëàñó 

À Â Ñ Ðåçåêö³ÿ ïå÷³íêè 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Åêîíîìíà 7 38,9 3 15 2 4,3 

Àòèïîâà 1 14,3 1 33,3 0 - 

Ñåãìåíòåêòîì³ÿ 0 - 1 33,3 0 - 

Á³ñåãìåíòåêòîì³ÿ 4 57,1 0 - 2 100 

Òðèñåãìåíòåêòîì³ÿ 2 28,6 1 33,3 0 - 

Ðîçøèðåíà  11 61,1 17 85 44 95,7 

Ïðàâîá³÷íà ÃÃÅ 5 45,4 7 41,2 19 43,2 

Ë³âîá³÷íà ÃÃÅ 4 36,4 4 23,5 0 - 

Ðîçøèðåíà ïðàâîá³÷íà ÃÃÅ 2 18,2 6 35,3 23 52,3 

Ðîçøèðåíà ë³âîá³÷íà ÃÃÅ 0 - 0 - 2 4,5 

Ðàçîì. … 18 21,4 20 23,8 46 54,8 
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го тесту з метацитином. Тест прово�
дили за 1 добу до оперативного
втручання, на 2—гу і 5—ту добу після
нього. Зменшення сумарної концен�
трації СО2 через 120 хв нижче 10%
вважали показанням до виконання
плазмаферезу. Пригнічення деток�
сикаційної функції печінки після ре�
зекції виявлене у 98 (52,7%)
пацієнтів. У 18 (18,4%) пацієнтів на
2—гу добу після операції показники
тесту становили до 5%, у 8 (8,2%) —
від 6 до 10%, у 72 (73,5%) — від 11 до
20%. За показника менше 5% викону�
вали плазмаферез, починаючи з 2—ї
доби, через день, до 5 сеансів, залеж�
но від показників функції печінки та
гемодинаміки; за показника від 6 до
10% виконували плазмаферез, почи�
наючи з 2—ї доби, через кожні 2 до�
би, до 5 сеансів. За показника вище
11% плазмаферез не проводили.

Ранні післяопераційні усклад�
нення виникли у 104 (28,1%) хворих.
Встановлена пряма залежність час�
тоти виникнення післяопераційних
ускладнень від обсягу виконаної ре�
зекції печінки та оперативного
втручання, після розширеної ре�
зекції печінки вона становила 37,7%,
економної — 21,3%. Високу частоту
ранніх післяопераційних усклад�
нень спостерігали після комбінова�

них оперативних втручань з мета�
хронною резекцією печінки —
38,6%.

ППН виявлена у 84 (22,7%) хво�
рих. Частота виникнення ППН після
операції залежно від об'єму резекції
печінки представлена у табл. 4. От�
же, ППН виникла у 85,7% пацієнтів
після розширеної резекції печінки.
Крім того, високу частоту гострої
ППН спостерігали після метахрон�
ної резекції печінки — 33,3%.

Загальна післяопераційна ле�
тальність становила 10,2% (померли
38 хворих), в тому числі з 154 хво�
рих після розширеної резекції
печінки померли 28 (18,2%), з 216
після економної резекції — 10
(4,6%); після комбінованих опера�
тивних втручань —89,5%, гостра
ППН виникла у 84,2%.

Узагальнення досвіду виконання
резекції печінки дозволяє нам мати
власне уявлення щодо діагностичної
та лікувальної тактики за різних
видів вогнищевого ураження печін�
ки, в тому числі з використанням но�
вих технологій. Слід звернути увагу,
що безсимптомний перебіг, який
спостерігають у багатьох пацієнтів
за вогнищевого ураження печінки,
зумовлює пізнє виявлення захворю�
вання, часто є випадковою діагнос�

тичною знахідкою. Тому, рання діаг�
ностика вогнищевого ураження пе�
чінки, особливо при метастатично�
му раку або первинних злоякісних
пухлинах органа, вкрай важлива,
оскільки клінічні прояви досить час�
то є ознакою занедбаного процесу, а
хірургічне втручання з приводу ме�
тастатичного ураження можливо
виконати лише у 20 — 25% пацієнтів
[5]. Аналіз даних сучасної літератури
щодо лікування пацієнтів з приводу
вогнищевого ураження печінки
свідчить, що найкращі результати
відзначають у спеціалізованих цент�
рах.

Отже, основну роль у подальшо�
му зменшені післяопераційної ле�
тальності мають відігравати методи
попередження гострої ППН після
операції та її корекції, оскільки саме
це ускладнення посідає перше місце
за частотою. Можливо було б змен�
шити післяопераційну летальність
практично до нуля шляхом суворого
відбору хворих, проте, цей шлях не є
оптимальним.

Розширена резекція печінки та
комбіновані втручання, навіть за на�
явності ускладнень, забезпечує до�
пустимий рівень летальності та по�
зитивний прогноз щодо тривалості
виживання пацієнтів.
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