
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 2(65) 2014140

ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Ë²ÊÓÂÀÍÍß ÒÀ ÏÐÎÔ²ËÀÊÒÈÊÀ 
ÂÍÓÒÐ²ØÍÜÎ×ÅÐÅÂÍÈÕ ÊÐÎÂÎÒÅ× Ó ÕÂÎÐÈÕ, 
ÙÎ ÎÏÅÐÎÂÀÍ² Ç ÏÐÈÂÎÄÓ ÎÆÈÐ²ÍÍß

Резюме. Проведено аналіз результатів хірургічного лікування 
146 хворих на ожиріння. Рукавну резекцію шлунка з верхньо-
серединного лапаротомного доступу виконано у 110 (75,3 %) 
хворих (із них у 72 (65,5 %) як складова біліопанкреатичного 
шунтування з вимкненням дванадцятипалої кишки за Hess – 
Marceau, у 38 (34,5 %) як самостійне баріатричне втручання), 
з лапароскопічного доступу — у 36 (24,7 %) пацієнтів. Середній 
об’єм інтраопераційної крововтрати при виконанні операції 
за відкритою методикою склав (197,4±48,4) мл, при лапарос-
копічному — (32,6±10,7) мл; інтраопераційна кровотеча ви-
никла у 7 (6,4 %) хворих і жодного (0 %) хворого відповідно; 
післяопераційна кровотеча — 3 (2,7 %) хворих та 1 (2,8 %) 
відповідно. Частота гострих внутрішньочеревних кровотеч у 
периопераційному періоді при виконанні рукавної резекції 
шлунка суттєво знижується при використанні лапароскопіч-
ного доступу та енергетичної платформи Force Triad у режимі 
електролігування LigaSure.

Ключові слова: ожиріння, внутрішньочеревна кровотеча, су-
часні джерела енергії.
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Вступ
Згідно результатів досліджень Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (WHO) встанов-
лено, що до 2015 року приблизно 2,3 млрд до-
рослих жителів планети буде мати надмірну 
масу та більше 700 млн буде страждати на 
ожиріння [5]. До недавнього часу вважалось, 
що епідемія ожиріння характерна для країн з 
високим рівнем доходів. Проте в даний час від-
значається зростання частоти захворювання в 
країнах з низьким та середнім рівнем доходів, 
особливо серед міського населення [1, 2]. 

Стрімке поширення ожиріння в світі диктує 
необхідність пошуку нових шляхів вирішен-
ня цієї проблеми. Тому на сучасному етапі 
все більш важлива роль у лікуванні хворих 
на ожиріння відводиться баріатричній хірур-
гії. Однією з найбільш ефективних, але все 
ще недостатньо вивчених хірургічних методик 
лікування є рукавна резекція шлунка (sleeve 
gastrectomy), яка застосовується як самостійне 
оперативне втручання у хворих на ожиріння 
[1, 6]. Ця методика знаходиться на шляху ін-
тенсивного накопичення досвіду та стандарти-
зації технічних прийомів виконання оператив-
ного втручання [4].

Найбільш складним моментом хірургічного 
лікування хворих на ожиріння при виконанні 
рукавної резекції шлунка є мобілізація його 
тіла та дна по великій кривизні. Цей етап опе-
рації, на думку багатьох хірургів, пов’язаний із 
загрозою розвитку інтра- та післяопераційних 
внутрішньочеревних кровотеч з коротких су-

дин шлунка, селезінки, лівої ніжки діафраг-
ми. Досить частим джерелом периопераційних 
кровотеч у черевну порожнину є також лінія 
степлерних швів сформованої шлункової труб-
ки [3]. У зв’язку з цим, стандартизація техніки 
операції передбачає, з поміж іншого, і комп-
лекс заходів, які спрямовані на аналіз причин, 
означених ускладнень та профілактики їх роз-
витку. 

Мета роботи 
Покращити результати рукавної резекції 

шлунка в лікуванні хворих на ожиріння, шля-
хом аналізу частоти та причин інтра- та після-
операційних кровотеч, що пов’язані з техніч-
ними особливостями виконання втручання та 
розробки методів їх профілактики.

Матеріали та методи досліджень
У дослідження включено 146 хворих з ожи-

рінням 54 (37 %) чоловіки та 92 (63 %) жінки, 
у віці від 16 до 68 років, середній вік склав 
(43,75±11,7) років, яким за період з 2010 по 
2013 роки виконана рукавна резекція шлунка 
у 110 (75,3 %) хворих — з верхньо-серединного 
лапаротомного доступу (із них у 72 (65,5%) – 
як інтраопераційна складова біліопанкреатич-
ного шунтування з вимкненням ДПК за Hess – 
Marceau, у 38 (34,5 %) як самостійне баріатрич-
не втручання). У 36 (24,7 %) пацієнтів рукавну 
резекцію шлунка виконано з лапароскопіч-
ного доступу. В свою чергу групу хворих з 
лапаротомного доступу було поділено на дві 
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підгрупи 34 (30,9 %) хворих — без викорис-
тання сучасних джерел енергії та 76 (69,1 %) 
хворих — з використанням енергетичної плат-
форми Force Triad в режимі електролігування 
LigaSure.

В передопераційному періоді всім хворим 
проводили комплекс обстежень, що спрямо-
вані на виявлення супутніх захворювань та по-
рушень, характерних для метаболічного син-
дрому, визначали масу тіла, індекс маси тіла 
(ІМТ), надлишок маси тіла (НМТ).

У всіх хворих, що включені у досліджен-
ня, показаннями до виконання баріатричної 
операції були наявність морбідного ожиріння 
(ІМТ понад 40 кг/м2) та ожиріння 2 ступе-
ню (ІМТ понад 35 кг/м2), за умови наявнос-
ті супутніх захворювань та порушень обміну 
речовин патогенетично пов’язаними з над-
лишковою масою тіла. Суть передоперацій-
ної підготовки полягала у медикаментозній 
компенсації супутньої патології та проведенні 
заходів, спрямованих на підвищення функціо-
нальних резервів серцево-судинної та дихаль-
ної систем.

В периопераційному періоді проводили 
комплексне клініко–лабораторне та інстру-
ментальне дослідження функціональних по-
казників всіх органів та систем. Проводився 
моніторинг показників коаулограми, окремих 
біохімічних показників та їх корекція. При 
цьому слід зазначити, що всім хворим, які 
отримували в периопераційному періоді де-
загрегантну терапію та нестероїдні протиза-
пальні препарати оперативне втручання вико-
нували через 5–7 діб після їх відміни. 

Для визначення функціонального стану та 
верифікації захворювань серцево-судинної та 
дихальної систем всім хворим в комплекс об-
стеження включались електрокардіографія, 
ехокардіографія, спірометрія, рентгеногра-
фія органів черевної порожнини, пульсокси-
метрія, консультація кардіолога та пульмоно-
лога. Діагноз хронічної лімфо-венозної недо-
статності нижніх кінцівок встановлювався на 
основі результатів УЗД венозної системи та 
консультації судинного хірурга. Всім хворим в 
периопераційному та післяопераційному пері-
оді проводилась дозована еластична компресія 
нижніх кінцівок.

Методика відкритої рукавної резекції шлун-
ка виконувалась з верхньо-серединної лапа-
ротомії з формуванням доступу в сальнико-
ву сумку біля великої кривизни шлунка, від-
ступивши 5–7 см від воротаря, з подальшою 
перев’язкою шлункових гілок правої та лівої 
шлунково-сальникових артерій, задньої арте-
рії шлунка (або обробки вищезазначених су-
дин LigaSure). Мобілізовані таким чином ве-
лика кривизна та дно шлунка відсікались лі-
нійними степлерами на калібровочному зонді 

36-38 Fr з формуванням шлункової трубки 
шириною 1,5–2 см. Лінія степлерного шва до-
датково прошивалась безперервним швом та 
перитонізувалась. Лапароскопічна рукавна 
резекція шлунка виконувалась аналогічно з 
використанням 5 робочих портів та енерге-
тичної платформи Force Triad в режимі елек-
тролігування LigaSure. У всіх хворих рутино 
виконувалось дренування черевної порожни-
ни (ділянки сформованої шлункової трубки) 
поліхлорвініловим дренажем, діаметром 8 мм.

Результати досліджень та їх обговорення
Маса тіла пацієнтів до операції знаходи-

лась у діапазоні від 85 до 216 кг, у середньому 
(139,9±27,6) кг. Надлишок маси тіла становив 
від 26 до 141 кг (в середньому — (87,7±23,4) кг). 
ІМТ становив від (35 до 75,4) кг/м2, з середнім 
значенням показника (47,9±13,4) кг/м2. 

В розподілених групах пацієнтів включених 
у дослідження, величина ІМТ знаходилась в 
межах від 35,4 до 75,4 кг/м2 , у середньому — 
(48,3±9,6) кг/м2 в 1 групі та в межах від 35,1 
до 45,7 кг/м2 , у середньому — (38,8±3,4) кг/м2 

y 2 групі. При цьому у 12 (10,9 %) пацієнтів 
1 групи ІМТ перевищував 60 кг/м2, тобто вони 
страждали на морбідне суперсуперожиріння.

Ризик периопераційних ускладнень та ле-
тальності за шкалою P–POSSUM склав 
(10,2±6,7) та (0,5±0,3) % відповідно, з суттєво 
більш вищим значенням показників ((15,6±8,1) 
та (0,7±0,3) % відповідно) у пацієнтів з морбід-
ним суперожирінням, у котрих була вибрана 
тактика двухетапного хірургічного лікування. 
На першому етапі виконувалась відкрита ру-
кавна резекція шлунка.

При проведенні моніторингу показників ко-
аулограми, біохімічних показників встанов-
лено, що всі хворі включені в дослідження, 
потребували проведення тромбопрофілактики 
низькомолекулярними гепаринами в індиві-
дуальному дозуванні, що потенційно могло 
підвищити ризик інтра- та післяопераційних 
кровотеч у означеної категорії пацієнтів. 

Варто зазначити, що лікування хворих y пери-
операційному періоді передбачало обов’язкове 
проведення комплексу заходів спрямованих на 
раціональне використання знеболювальних 
препаратів (в тому числі епідуральної анал-
гезії), оптимізацію інфузійної терапії та при-
значення діуретиків з корекцією водно-елек-
тролітного балансу, застосування препаратів 
реологічної дії та прокінетиків.

Середній час виконання операції склав 
(118±19,4) хв (від 88 до 185 хв.) в 1 групі, та 
(214±19,7) хв (від 102 до 298 хв) в 2 групі відпо-
відно. Середній об’єм інтраопераційної крово-
втрати — (197,4±48,4) мл (від 100 до 350 мл) у 
1 групі, та (32,6±10,7) мл (від 0 до 50 мл) в 2 гру-
пі відповідно. 
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В технічному аспекті виконання оператив-
ного втручання з верхньо-серединного лапа-
ротомного та лапароскопічного доступу мало 
ряд особливостей. На етапах освоєння від-
критої методики 34 (30,9 %) хворим викону-
валось оперативне втручання без використан-
ня сучасних джерел енергії. Ці хворі ввійшли 
в 1а групу. За умови підвищеної технічної 
складності операції інтраопераційні кровотечі 
виникли у 3 (8,8 %) пацієнтів, що вимагало до-
даткового прошивання, лігування судин та за-
стосування місцевих гемостатиків (Tachocomb, 
Surgicel). У подальшому використання сучас-
них джерел енергії (LigaSure) у 76 (69,1 %) хво-
рих, що склали 1б групу відповідно, зменшило 
частоту інтраопераційних кровотеч до 4 (5,3 %). 
У жодного з 36 (24,7 %) хворих 2 групи, яким 
виконувалось лапароскопічне оперативне 
втручання інтраопераційних кровотеч не було 
(P<0,5).

Результати вивчення частоти інтра- та піс-
ляопераційних кровотеч та способів вирішен-
ня проблеми, у хворих включених в дослі-
дження представлені в табл. 1.

Основними джерелами інтраопераційних 
внутрішньочерених кровотеч були: кровотеча 
з лінії стаплерних швів сформованої шлунко-
вої трубки — у 1 (2,9 %) хворого в 1 а групі та 2 
(2,6 %) хворих в 1 б групі; кровотеча з коротких 
судин шлунка, при мобілізації його великої 

кривизни у 1 (2,9 %) хворого в 1 а групі та 1 
(1,3 %) хворого в 1б групі; кровотеча з верхньо-
го полюсу селезінки, при мобілізації великої 
кривизни шлунка у 1 (2,9%) хворого в 1 а групі 
та 1 (1,3%) хворого в 1 б групі. 

Гостра післяопераційна крововтрата була 
пов’язана з кровотечею з лінії стаплерних швів 
сформованої шлункової трубки у 1 (2,8 %) хво-
рого 2 групи; кровотечею з коротких судин 
шлунка, при мобілізації його великої кривиз-
ни у 1 (1,3 %) хворого в 1б групі; кровотечею з 
верхнього полюсу селезінки, при мобілізації 
великої кривизни шлунка у 1 (2,9 %) хворого в 
1 а групі; кровотечею з лівої ніжки діафрагми, 
при мобілізації кута Гісса у 1 (1,3 %) хворого 1б 
групі. Діагностика післяопераційної кровотечі 
базувалась на результатах термінового УЗД ор-
ганів черевної порожнини, характері та інтен-
сивності виділення крові по дренажній трубці 
та даних клініко-лабораторних показників.

Розподіл джерел інтра- та післяопераційних 
кровотеч у хворих включених в дослідження 
представлено в табл. 2.

Необхідність гемотрансфузії в післяопера-
ційному періоді, що пов’язана з гострою кро-
вовтратою виникла у 4 (3,6 %) хворих в 1 гру-
пі та 1 (2,8 %) хворого в 2 групі відповідно. 
Об’єм крововтрати в післяопераційному періо-
ді у означених пацієнтів знаходився в діапазоні 
значень від 250 до 750 мл. Завдяки активній 

Таблиця 1

Частота інтра- та післяопераційних внутрішньочеревних кровотеч у хворих з рукавною резекцією шлунка.

Вид ускладнення та спосіб 
вирішення проблеми

Групи хворих
Всього

1 група (відкрите втручання) 2 група 
(лапароскопіч-
не втручання)(n=110)

1а група без 
енергії

1б група з енер-
гією (n=146)

(n=34) (n=76) (n=36)
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Інтраопераційна кровотеча 7 6,4 3 8,8 4 5,3 0 0 7 4,8
Післяопераційна кровотеча 3 2,7 1 2,9 2 2,6 1 2,8 4 2,7
Інтраопераційна зупинка кровотечі 7 6,4 3 8,8 4 5,3 0 0 7 4,8
Ревтручання пов’язане з кровотечею 3 2,7 1 2,9 2 2,6 1 2,8 4 2,7

Таблиця 2

Основні джерела інтра- та післяопераційних внутрішньочеревних кровотеч у хворих після рукавної резекції шлунка

Джерела 
внутрішньочеревних 

кровотеч
Вид кровотечі

Групи хворих

Всього1 група (відкрите втручання) 2 група 
(лапароско-
пічне втру-
чання)(n=110)

1а група
без енергії

1б група з
енергією

(n=34) (n=76) (n=36) (n=146)
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Лінія стаплерних швів 
шлункової трубки

Інтраопераційна 3 2,7 1 2,9 2 2,6 - - 3 2,1
Післяопераційна - - - - - - 1 2,8 1 0,7

Короткі судини шлунка
Інтраопераційна 2 1,8 1 2,9 1 1,3 - - 2 1,4
Післяопераційна 1 0,9 - - 1 1,3 - - 1 0,7

Верхній полюс селезінки
Інтраопераційна 2 1,8 1 2,9 1 1,3 - - 2 1,4
Післяопераційна 1 0,9 1 2,9 - - - - 1 0,7

Ліва ніжка діафрагми
Інтраопераційна - - - - - - - - - -
Післяопераційна 1 0,9 - - 1 1,3 - - 1 0,7

Всього 10 9,1 4 11,8 6 7,9 1 2,8 11 7,5
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лікувальній тактиці у жодного з хворих вклю-
чених у дослідження явищ постгеморагічно-
го шоку та необхідності подовженої кисневої 
підтримки пов’язаної з гемічною гіпоксією не 
спостерігалось. У всіх пацієнтів з гострою піс-
ляопераційною кровотечею виконувалось не-
відкладна релапаротомія, зупинка кровотечі. 
Гемостаз досягався за рахунок прошивання, 
лігування, коагуляції судин та, при кровоте-
чах з селезінки, застосування місцевих гемос-
татиків (Tachocomb, Surgicel).

Отримані результати дослідження засвідчи-
ли про більш високий ризик інтра- та після-
операційних внутрішньочеревних кровотеч в 
1 групі хворих, особливо без використання су-
часної енергоплатформи, що дає повне право 
стверджувати про необхідність застосування 
надійних джерел енергії у хірургічному ліку-
ванні хворих на ожиріння.

Своєчасний системний моніторинг та ді-
агностика крововтрати є важливою та 
невід’ємною складовою частиною контролю 
перебігу післяопераційного періоду у хворих 
на морбідне ожиріння. Найменша затримка в 

діагностиці та лікуванні внутрішньочеревної 
кровотечі в післяопераційному періоді може 
призвести до фатальних наслідків.

Для подальшого дослідження патогенетич-
них особливостей та методів профілактики 
внутрішньочеревних кровотеч, у означеної ка-
тегорії хворих доцільне поглиблене вивчення 
факторів ризику кровотеч та удосконалення 
технічних прийомів виконання оперативного 
втручання.

Висновки
1.Аналіз результатів рукавної резекції шлун-

ка у хворих на ожиріння засвідчив, що частота 
інтра- та післяопераційних кровотеч суттєво 
знижується при виконанні означеного варі-
анту втручання з лапароскопічного доступу в 
порівнянні з відкритою методикою операції 
(P<0,5).

2. Зниженню частоти периопераційних кро-
вотеч за рахунок оптимізації техніки вико-
нання оперативного втручання сприяє також 
використання сучасних енергоплатформ за на-
явністю режиму електролігування судин.
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ЗАПИСКИ ПРАКТИЧНОГО ЛІКАРЯ

Резюме. Проведен анализ результатов хирургического ле-
чения 146 больных ожирением. Рукавная резекция желудка 
из верхне-срединного лапаротомного доступа выполнена у 
110 (75,3%) больных (из них у 72 (65,5%) — как составляющая 
билиопанкреатического шунтирования с выключкой двенад-
цатиперстной кишки по Hess - Marceau, у 38 (34,5%) — как са-
мостоятельное бариатрическое вмешательство), из лапароско-
пического доступа — у 36 (24,7%) пациентов. Средний объем 
интраоперационной кровопотери при выполнении операции 
по открытой методике составил (197,4 ± 48,4) мл, при лапаро-
скопической — (32,6 ± 10,7) мл; интраоперационное кровоте-
чение возникло уу 7 (6,4 %) больных и ни одного (0 %) боль-
ного соответственно; послеоперационное кровотечение — 
3 (2,7 %) больных и 1 (2,8%) соответственно. Частота острых 
внутрибрюшных кровотечений в послеоперационном перио-
де при выполнении рукавной резекции желудка существенно 
снижается при использовании лапароскопического доступа и 
энергетической платформы Force Triad в режиме электролиги-
рования LigaSure.

Ключевые слова: ожирение, внутрибрюшное кровотечение, 
современные источники энергии.

Summary. The analysis of results of surgical treatment of 146 
patients with obesity was conducted. Open sleeve-gastrectomy with 
midline laparotomy was performed in 110 (75,3 %) patients (of 
them — 72 (65,5 %) as 1 st part of biliopancreatic diversion with 
duodenal switch by Hess – Marceau technique, 38 (34,5 %) as a de-
finitive bariatric procedure), laparoscopic sleeve-gastrectomy — in 
36 (24,7 %) patients. The average volume of intraoperative blood loss 
during surgery performed by an open technique was (197,4 ± 48,4) 
ml, with laparoscopic — (32,6 ± 10,7) ml. Intraoperative bleeding 
occurred in 7 (6,4 %) patients with open sleeve-gastrectomy and 
none (0 %) patients with laparoscopic sleeve-gastrectomy. Post-
operative bleeding occurred in 3 (27%) patients and in 1 (2,8 %) af-
ter open and laparoscopic technique, respectively. The frequency of 
acute intraperitoneal bleeding in the perioperative period of sleeve 
gastrectomy significantly reduced by using laparoscopic access and 
Force Triad Energy Platform with LigaSure.

Key words: obesity, intra-abdominal bleeding, modern energy.
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