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Державна установа «Національний науковий центр хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» 
Національної академії медичних наук України, Київ, Україна

Лівобічні резекції печінки при васкулобіліарних ушкодженнях після 
лапароскопічної холецистектомії

Мета роботи: оцінити клінічні показання, анатомічні особливості та результати виконання лівобічних резекцій печінки у пацієн-
тів із ятрогенними васкулобіліарними ушкодженнями після лапароскопічної холецистектомії та особливості перебігу реабілітацій
ного періоду.
Матеріали і методи. З січня 2004 р. до грудня 2024 р. у відділенні трансплантації та хірургії печінки ДУ «Національний науковий 
центр хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» Національної академії медичних наук України лікували 64 пацієнтів із 
васкулобіліарними ушкодженнями. Із них 17 хворим виконано ізольовану гепатикоєюностомію, 1 – трансплантацію печінки, а 
46 пацієнтам – резекційні втручання, серед яких переважали правобічні гемігепатектомії (n=40), тоді як лівобічні гемігепатекто-
мії становили 6 випадків, які й були включені у дане дослідження. Проаналізовано демографічні дані, анамнез, тип та механізм 
ушкодження, інтраопераційні особливості, тривалість госпіталізації та післяопераційні ускладнення.
Результати. В усіх 6 пацієнтів лівобічні резекції виконували в умовах вираженого злукового процесу воріт печінки та клінічної 
картини холангіту. Тривалість операційного втручання становила (366,7±60,2) хв. Крововтрата – (333,3±188,6) мл, тривалість 
прийому Прінгла – (36±9,3) хв. У 4 (66,7 %) пацієнтів виявлено ураження лівої гілки ворітної вени, що зумовлювало ішемічну 
гіпотрофію II–IV сегментів. 3 хворих потребували роз’єднання раніше накладених гепатикоєюноанастомозів. У двох випадках 
(33,3 %) виконано лівобічну гемігепатектомію в поєднанні з тотальною каудальною лобектомією. Середня тривалість післяопера-
ційної госпіталізації становила 39,2 доби. Летальних випадків не зафіксовано. Післяопераційні ускладнення: 1 пацієнт потребу-
вав додаткового УЗ-контрольованого дренування рідинного скупчення. У всіх пацієнтів досягнуто стабілізації стану.
Висновки. Лівобічні резекції печінки при ятрогенних васкулобіліарних ушкодженнях є рідкісними, але технічно складними 
втручаннями, що потребують високого рівня анатомічної орієнтації, ретельної передопераційної оцінки судинно-біліарного ура-
ження та досвіду виконання реконструктивних операцій. Отримані результати свідчать, що резекція печінки є ефективним мето-
дом лікування у пацієнтів з ішемічною гіпо-атрофією лівої частки та рецидивними холангітами. Важливими умовами успішного 
результату є контроль інфекційного процесу, ліквідація біліарної гіпертензії та стабілізація загального стану пацієнта перед опе-
раційним втручанням.

Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія; васкулобіліарні ушкодження; лівобічна гемігепатектомія; гепатикоєюностомія; 
ішемічна гіпотрофія печінки; резекція печінки.

Постановка проблеми й аналіз останніх до­
сліджень та публікацій. Васкулобіліарні ушко-
дження (ВБУ) залишаються одним із найтяжчих 
ускладнень лапароскопічної холецистектомії та 
становлять суттєвий виклик для хірурга [1]. За да-
ними останніх метааналізів і великих серій 2019–
2025 рр. частота поєднаного ушкодження жовчної 
протоки та судин становить 0,08–0,3 % від усіх 
лапароскопічних холецистектомій [2–4], але саме 
ці пацієнти демонструють найвищі показники 
ускладнень та летальності [4]. Наявність одночас-
ного ушкодження магістральної жовчної протоки 
та артеріального чи портального кровопостачання 
у 30–40 % випадків призводить до розвитку іше-
мічної холангіопатії, абсцесів печінки, сепсису та 
вимагає складних резекційних та реконструктив-
них втручань [5].

У більшості випадків ВБУ стосуються правих 
структур гепатодуоденальної звʼязки: ушкоджен-
ня правої печінкової артерії (ППА) трапляється у 
55–70 % усіх ВБУ [6], правої гілки ворітної вени 
(ПВВ) – у 20–35 % [7], поєднане ураження 
ППА+ПВВ становить 12–15 % випадків [8], що 
зумовлює домінування правобічних гемігепатек-
томій, частка яких серед резекцій при ВБУ сягає 
80–90 % [9].

На відміну від цього, ВБУ лівих структур є 
значно рідкіснішими [10]. За даними ряду авторів 
їх частота становить лише 3–7 % від усіх ВБУ [9–
11]. Така рідкісність пояснюється анатомічною 
локалізацією лівої судинної ніжки, яка розташова-
на глибше, медіальніше та рідше травмується при 
хибній ідентифікації структур у трикутнику Кало 
[11]. Однак за наявності поєднаного ушкодження 
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лівої гілки ворітної вени (ЛВВ) та лівих жовчних 
проток клінічні наслідки є надзвичайно тяжкими: 
ішемія II–IV сегментів, рецидивний холангіт та 
сепсис, некроз паренхіми печінки, що у 60–70 % 
таких випадків стає показанням до лівобічної ре-
зекції печінки [12].

Попри клінічну вагомість дані літератури 
щодо лівобічних ВБУ переважно обмежуються 
поодинокими клінічними випадками або малими 
серіями до 3–4 пацієнтів [13–14]. У 2015–2025 рр. 
не опубліковано жодного великого дослідження, 
яке б системно описувало тактику лікування саме 
лівобічних ВБУ, їхні механізми та показання до 
резекцій.

Мета роботи:  оцінити клінічні показання, 
анатомічні особливості та результати виконання 
лівобічних резекцій печінки у пацієнтів із ятро-
генними васкулобіліарними ушкодженнями після 
лапароскопічної холецистектомії та особливості 
перебігу реабілітаційного періоду.

Матеріали і методи. У період із січня 2004 р. 
до грудня 2024 р. у відділенні трансплантації та 
хірургії печінки ДУ «Національний науковий 
центр хірургії та трансплантології імені О. О. Ша-
лімова» Національної академії медичних наук 
України лікувались 64 пацієнтів із ятрогенними 
васкулобіліарними ушкодженнями після лапаро-
скопічної холецистектомії.

Серед них 17 пацієнтам виконано ізольовану 
гепатикоєюностомію, 1 хворому – транспланта-
цію печінки, а 46 пацієнтам – резекційні втручан-
ня на печінці, з них у 40 (87 %) випадках – право-
бічну гемігепатектомію.

Середній вік обстежених становив (53±16,4) 
року, співвідношення жінки-чоловіки – 1:1 Се-
редній індекс маси тіла (ІМТ) – (22,9±3,4) кг/м². 
Ушкодження було діагностовано інтраоперацій-
но у 4 (66,7 %) випадках з конверсією на відкрите 
втручання – 2 пацієнтам виконано гепатикоенте-
ростомію на петлі за Ру, 1 – холедоходуоденосто-
мію, 1  – зупинку кровотечі з відкритою холе-
цистектомією, через ≥30 діб у 2 (33,3 %) випадках. 
Середній проміжок часу від виконання холе-
цистектомії до лівобічної гемігепатектомії стано-
вив 290 діб (мінімальний – 127, максимальний – 
929 діб). 

Роботу виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації «Етичні принципи медичних досліджень за 
участю людини як об’єкта дослідження» (наказ 
МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р.), схвалено 
на засіданні комітету з біоетики та деонтології та 
локальної комісії з питань етики ДУ «Національ-
ний науковий центр хірургії та трансплантології 

імені О. О. Шалімова» НАМН України (протокол 
№ 16/05/2024 від 16.05.2024).

Результати. Перед операційним втручанням 
усім пацієнтам проводили розширене клінічне об-
стеження, що включало оцінку загального стану, 
функціональних показників та виявлення супут-
ньої патології з подальшою корекцією за потреби. 
У доопераційному періоді всім хворим виконува-
ли мультиспіральну комп’ютерну томографію ор-
ганів грудної клітки, черевної порожнини та мало-
го таза з внутрішньовенним контрастуванням, а 
також магнітно-резонансну томографію органів 
черевної порожнини з магнітно-резонансною пан-
креатохолангіографією. 

За результатами обстежень у всіх пацієнтів 
виявлено біліарну гіпертензію, в 4 випадках зву-
ження лівої гілки ворітної вени з гіпотрофією 
відповідної частки, у 2 – стриктура лише лівої 
часткової протоки, в 1 – абсцес 4 сегмента печін-
ки.

Показаннями до виконання лівобічної резекції 
печінки були: ішемічна гіпотрофія лівої частки з 
ураженням II–IV сегментів (n=4), рецидивний хо-
лангіт, резистентний до консервативної та дрену-
ючої терапії (n=5), наявність абсцесу печінки 
(n=1), а також неефективність або ускладнення 
раніше виконаних біліарних реконструкцій (n=3).

У 3 пацієнтів виконано стандартну лівобічну 
гемігепатектомію, але лише в 2 випадках з гепати-
коєюностомією між правою часткою жовчної про-
токи та петлею тонкої кишки, в 1 – у звʼязку з 
ятрогенним ушкодженням правої часткової артерії 
та реваскуляризацією через протоку без резекції 
жовчних проток. У трьох – лівобічну гемігепатек-
томію в поєднанні з тотальною каудальною лобек-
томією. Окрім того, у трьох випадках втручання 
поєднувалося із розʼєднанням та повторною ре-
конструкцією попереднього гепатикоєюноанасто-
мозу.

Під час виконання лівобічної гемігепатектомії 
інтраопераційно: в 1 пацієнта діагностовано варі-
ативну анатомію – правобічне розташування круг-
лої звʼязки, в 1 – виражений інфільтрат гепато-
дуоденальної звʼязки, що охоплював ліві портальні 
стриктури, в 1 – абсцес у ложі 4 сегмента, там же 
шовний матеріал від попереднього втручання. 
Зведена інформація в таблиці.

Тривалість операційного втручання становила 
(366,7±60,2) хв, крововтрата – (333,3±188,6) мл, 
тривалість прийому Прінгла – (36±9,3) хв.

Ознак післяопераційної печінкової недостат-
ності, неспроможності біліарних анастомозів або 
потреби у повторних відкритих хірургічних втру-
чаннях не зафіксовано. В 1 випадку виконано 
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УЗД-контрольоване дренування відмежованого 
рідинного скупчення (асциту). Всі пацієнти були 
виписані у задовільному стані після госпіталізації 
в середньому на 39 добу.

Обговорення. Лівобічні ВБУ після лапароско-
пічної холецистектомії трапляються значно рідше, 
ніж правобічні, що зумовлено анатомічними особ
ливостями лівої портальної ніжки, її глибшим роз-
ташуванням та меншою вразливістю під час 
дисекції у трикутнику Кало. Рідкісність цієї 
патології пояснює обмежену кількість представле-
них у світовій літературі клінічних серій, тоді як 
вибір оптимальної тактики лікування потребує 
індивідуалізованого підходу та значного досвіду 
хірурга.

У більшості загальнохірургічних центрів базо-
вим методом лікування біліарних і васкулобіліар-
них ушкоджень є гепатикоєюностомія. Проте низ-
ка досліджень демонструє високу частоту 
післяопераційних ускладнень при виконанні ре-
конструктивних втручань у неспеціалізованих 
установах – на рівні 30–40 %, включаючи розви-
ток стриктур анастомозу, рецидивний холангіт та 
необхідність повторних операційних втручань 
[13–14]. Натомість у високоспеціалізованих гепа-
тобіліарних центрах, які володіють необхідним 
досвідом у роботі з васкулобіліарними ушкоджен-
нями та виконують значний обсяг резекцій печін-
ки, частота таких ускладнень не перевищує 5–7 %, 

Таблиця. Характеристика операційних втручань

Первинне 
втручання

Конверсія та/або 
додаткові втручання

Тип ушко-
дження за 
Strasberg

Передопераційна 
підготовка

Завершальне втручання 
(інтраопераційні 

особливості)
ЛапХЕ Конверсія, 

гепатикоєюностомія
Е3 ЧЧХС, лікування 

холангіту
ЛГГЕ регепатикоєюно
стомія (правобічна кругла 
звʼязка)

ЛапХЕ Через 2 місяці – 
ендобіліарне 
стентування

Е3 Лікування 
холангіту

ЛГГЕ з ТКЛ###

Відкрита 
холецис
тектомія

Зупинка кровотечі з 
правої печінкової артерії

Е4 + лігована 
права часткова 
артерія

– ЛГГЕ (абсцес у ложі 
4 сегмента печінки), без 
резекції жовчних проток

ЛапХЕ Конверсія, холедоходуо-
деностомія

Е4 Лікування 
холангіту

ЛГГЕ з ТКЛ + регепатико-
єюностомія

ЛапХЕ Холедохотомія + 
дренування загальної 
печінкової протоки

Е3 Лікування 
холангіту

ЛГГЕ

ЛапХЕ Конверсія, 
гепатикоєюностомія

Е3 Лікування 
холангіту

ЛГГЕ з ТКЛ + регепатико-
єюностомія

Примітка. ЛапХЕ – лапароскопічна холецистектомія; ЧЧХС – черезшкірна черезпечінкова холангіостомія; ЛГГЕ – лівобічна 
гемігепатектомія; ТКЛ – тотальна каудальна лобектомія. 

що підкреслює клінічну значущість концентрації 
подібних випадків у центрах експертного рівня.

У представленій серії жодного післяоперацій-
ного ускладнення після виконання гепатикоєюно-
стомії не зафіксовано. Цей результат узгоджується 
з даними високоспеціалізованих гепатобіліарних 
центрів і підтверджує переваги виконання рекон-
структивних втручань у закладах з відповідною 
експертизою та мультидисциплінарною підтрим-
кою.

У чотирьох пацієнтів ішемічні зміни лівої 
частки печінки супроводжувалися вираженим 
холангітом, що суттєво підвищувало ризик гній-
но-деструктивних ускладнень та розвитку систем-
ної запальної відповіді. У таких випадках 
резекційна тактика є єдино обґрунтованим підхо-
дом, оскільки дозволяє усунути нежиттєздатну 
ішемізовану тканину та запобігти прогресуванню 
септичних ускладнень.

Окремим клінічним аспектом став випадок аб-
сцесу в ділянці ложа IV сегмента, який був повні-
стю дренований інтраопераційно. Наявність лока-
лізованого інфекційного процесу не розцінюється 
як протипоказання до резекції за умови виконання 
адекватної санації та забезпечення контролю дже-
рела інфекції. Це узгоджується з сучасними хірур-
гічними принципами усунення джерела інфекції у 
лікуванні септичних ускладнень гепатобіліарної 
зони.



15

Оригінальні дослідження

ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2026. № 3
ISSN 1681–2778 (print) 
ISSN 2414–4533 (online)

Отримані результати демонструють, що навіть 
у надзвичайно складних клінічних ситуаціях – при 
вираженому злуковому процесі, повторних опе
раціях, комбінованих судинно-біліарних ушко-
дженнях та ішемічній атрофії лівої частки печінки 
– лівобічна гемігепатектомія є безпечним та ефек-
тивним методом лікування, за умови її виконання 
у високоспеціалізованому центрі досвідченими 
хірургами. Це втручання забезпечило повне усу-
нення джерела інфекції або ішемії, відновлення 
пасажу жовчі та сприяло успішному післяопера-
ційному одужанню всіх пацієнтів серії.

Висновки. 1. Лівобічні васкулобіліарні ушко-
дження після лапароскопічної холецистектомії є 
рідкісною, але клінічно надзвичайно складною 
патологією, що суттєво відрізняється від право-
бічних ушкоджень за механізмами розвитку та 
підходами до лікування.

2. Основними показаннями до виконання ліво-
бічної резекції печінки є ішемічна гіпотрофія лівої 
частки, рецидивний холангіт, резистентний до 
консервативної та дренуючої терапії, внутрішньо-
печінкові абсцеси та неефективність або усклад-
нення попередніх біліарних реконструкцій. Ліво-
бічна гемігепатектомія, у тому числі в поєднанні з 

тотальною каудальною лобектомією, є ефектив-
ним та безпечним методом лікування пацієнтів із 
поєднаними лівобічними ВБУ за умови виконання 
втручання у високоспеціалізованому гепатобіліар-
ному центрі.

3. Відсутність післяопераційної летальності, 
неспроможності гепатикоєюноанастомозів та пе-
чінкової недостатності у представленій серії під-
тверджує вирішальну роль хірургічного досвіду, 
ретельної передопераційної оцінки та адекватного 
контролю інфекційного процесу.

4. Концентрація пацієнтів із васкулобіліарни-
ми ушкодженнями у центрах експертного рівня є 
ключовою умовою досягнення сприятливих ре-
зультатів лікування та зниження частоти тяжких 
післяопераційних ускладнень.

Конфлікт інтересів. Немає конфлікту інтере-
сів. 

Джерела фінансування. Власні кошти авто-
рів.

Внесок авторів. Гриненко Олександр – ідея та 
дизайн дослідження, концепція дослідження, ана-
ліз та обговорення. Підопригора Олена – огляд лі-
тератури, написання тексту, аналіз та обговорен-
ня.
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Oleksandr Hrynenko, Olena Pidopryhora

State Institution "Shalimov National Scientific Center of Surgery and Transplantology" of the National Academy of Medical 
Sciences of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Left Hepatectomy for Vasculobiliary Injuries Following Laparoscopic Cholecystectomy

The aim of the work: to evaluate the clinical indications, anatomical characteristics, and surgical outcomes of left hepatectomy in patients 
with iatrogenic vasculobiliary injuries following laparoscopic cholecystectomy, as well as the features of the postoperative recovery period.
Materials and Methods. Between January 2004 and December 2024, 64 patients with vasculobiliary injuries were treated at the 
Department of Liver Transplantation and Hepatic Surgery of the State Institution "O.O. Shalimov National Scientific Center of Surgery 
and Transplantology" of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine. Of these, 17 patients underwent isolated hepaticojejunostomy, 
one underwent liver transplantation, and 46 underwent hepatic resection. Right hepatectomy was the predominant procedure (n=40), 
whereas left hepatectomy was performed in six patients, who constituted the study cohort. Demographic characteristics, medical history, 
type and mechanism of injury, intraoperative findings, length of hospital stay, and postoperative complications were analyzed.
Results. All six patients underwent left hepatectomy in the presence of severe hilar adhesions and clinical manifestations of cholangitis. The mean 
operative time was (366.7±60.2) minutes. Mean intraoperative blood loss was (333.3±188.6) mL, and the mean duration of the Pringle maneuver 
was (36±9.3) minutes. Injury to the left portal vein branch was identified in four patients (66.7 %), resulting in ischemic hypotrophy of liver 
segments II–IV. Three patients required dismantling of previously constructed hepaticojejunostomies. In two cases (33.3 %), left hepatectomy was 
combined with total caudate lobectomy. The mean postoperative hospital stay was 39.2 days. No postoperative mortality occurred. One patient 
required additional ultrasound-guided drainage of a postoperative fluid collection. Clinical stabilization was achieved in all patients.
Conclusions. Left hepatectomy for iatrogenic vasculobiliary injuries is an uncommon but technically demanding procedure that requires 
thorough knowledge of hepatobiliary anatomy, meticulous preoperative assessment of vascular and biliary injuries, and extensive 
experience in complex hepatobiliary reconstruction. The present findings demonstrate that hepatic resection is an effective treatment 
option for patients with ischemic atrophy of the left hepatic lobe associated with recurrent cholangitis. Successful outcomes depend on 
adequate control of infection, relief of biliary obstruction, and optimization of the patient's general condition before surgery.

Key words: laparoscopic cholecystectomy; vasculobiliary injury; left hepatectomy; hepaticojejunostomy; ischemic hepatic atrophy; liver 
resection.
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