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Катастрофічні темпи поширення 
ожиріння в поєднанні з доведеною 
високою ефективністю хірургічних 
методів його лікування зумовили 
стрімке збільшення кількості баріа-
тричних операцій, що виконують у 
світі щороку [1, 2].

У 1988 р. D. S. Hess, D. W. Hess та 
Р. Marceau розробили й впровади-
ли в клінічну практику варіант БПШ 
duodenal switch [3, 4]. Ця модифіка-
ція методики N. Scopinaro, що пе-
редбачала формування вертикаль-
но орієнтованого резервуара шлун-
ка вздовж його малої кривини зі збе-
реженням пілоричної частини та 
дуоденоілеостомію за DeMeester [5], 
виявилася високо ефективною що-
до корекції надмірної маси тіла, ком-
пенсації супутніх ожирінню захво-
рювань та метаболічних розладів, 
дозволила уникнути притаманних 
класичному БПШ післяопераційно-
го демпінг–синдрому та пептичних 
виразок гастроентероанастомозу [3, 
4, 6].

Проте, БПШ в модифікації Hess – 
Marceau не набуло широкого вико-
ристання, частота його виконання 
у світі у 2013 р. становила лише 1,5% 
в структурі баріатричних втручань 
[2]. Це, насамперед, пов’язане з не-
однозначними результатами оцін-
ки «профілю безпеки» оперативно-

го втручання, а саме, частоти та тяж-
кості післяопераційних ускладнень, 
що потребує подальшого вивчення 
[3, 4, 7 – 9].

Мета дослідження: покращання 
результатів хірургічного лікування 
хворих з приводу МО шляхом оцін-
ки перебігу раннього періоду після 
БПШ в модифікації Hess – Marceau.

Обстежені 92 хворих на МО, з них 
34 чоловіка і 58 жінок, віком від 29 до 
64 років, у середньому (45,0 ± 9,4) ро-
ку, яким у 2011 – 2014 рр. виконане 
БПШ в модифікації Hess–Marceau як 
первинне баріатричне втручання.

Перед операцією в усіх пацієнтів 
визначали зріст, масу тіла (МТ), ін-
декс маси тіла (ІМТ), надмірну масу 
тіла (НМТ), проводили комплекс до-
сліджень для виявлення супутніх за-
хворювань та метаболічних розла-
дів.

Ризик виникнення післяоперацій-
них ускладнень та госпітальну ле-
тальність оцінювали за індексом P–
POSSUM (http://www.riskprediction.
org.uk/pp–index.php).

Оперативні втручання в усіх паці-
єнтів виконували з використанням 
верхнього серединного лапаротом-
ного доступу. Перший етап опера-

ції передбачав виконання рукавної 
резекції шлунка, мобілізацію та пе-
ресічення дванадцятипалої кишки 
(ДПК) на відстані 3,5 – 4,5 см від во-
ротаря, холецистектомію.

Другий, мальабсорбтивний, етап 
втручання включав формування алі-
ментарної петлі, довжина якої, за-
лежно від довжини тонкої кишки 
хворого, становила від 200 до 350 
см та яку проводили позадуободово 
з подальшим формуванням ручного 
термінолатерального дуоденоілео-
анастомозу. Біліопанкреатичну пет-
лю включали в пасаж вмісту кишеч-
нику шляхом накладання анастомо-
зу бік у бік з формуванням загально-
го каналу довжиною 100 см.

Ранні результати БПШ в модифі-
кації Hess – Marceau оцінювали на 
основі аналізу величини інтраопера-
ційної крововтрати, частоти усклад-
нень під час виконання оператив-
ного втручання та ранніх післяопе-
раційних, летальності, частоти ви-
конання повторних оперативних 
втручань з приводу післяоперацій-
них ускладнень, тривалості госпіта-
лізації, необхідності та причин пов-
торної госпіталізації хворих.

Ранніми ускладненнями та ле-
тальністю вважали відхилення від 
неускладненого перебігу післяопе-
раційного періоду та смерть хворих 
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у строки до 30 діб після оперативно-
го втручання.

МТ пацієнтів до операції стано-
вила від 106 до 215 кг, у середньо-
му (156,03 ± 28,8) кг; ІМТ– від 40,5 до 
75,4 кг/м2, у середньому (52,6 ± 8,9) 
кг/м2; НМТ – від 51 до 141 кг, у серед-
ньому (90,9 ± 21,8) кг. У 57 (61,9%) 
хворих діагностоване морбідне су-
перожиріння (ІМТ понад 50 кг/м2).

В усіх пацієнтів діагностовані де-
кілька асоційованих з ожирінням 
cyпутніх захворювань та клінічно 
значущих порушень обміну речо-
вин, що суттєво підвищувало ризик 
їх хірургічного лікування.

Прогнозований ризик ранніх піс-
ляопераційних ускладнень за P–
POSSUM від 20,9 до 76,1%, у серед-
ньому (42,3 ± 12,72)%, госпітальної 
летальності – від 0,8 до 8,6%, у серед-
ньому (2,23 ± 1,48)%.

Інтраопераційна крововтрата під 
час виконання БПШ в модифікації 
Hess – Marceau становила від 250 до 
450 мл, у середньому (320 ± 23,7) мл.

Інтраопераційні ускладнення ви-
никли у 7 (7,7%) пацієнтів, в тому 
числі кровотеча з селезінки – у 2 
(2,2%), з коротких судин шлунка – 
в 1 (1,1%), з лінії шва трубки шлун-
ка після її перитонізації – у 2 (2,2%), 
ішемія проксимальної частини ДПК 
– у 2 (2,2%).

Всі ускладнення розпізнані та 
успішно усунуті під час опера-
ції. Кровотеча з селезінки зумовле-
на обмеженою декапсуляцією її віс-
церальної поверхні під час мобілі-
зації великої кривини та дна шлун-
ка. Стабільний гемостаз досягнутий 
завдяки коагуляції джерела кровоте-
чі та використанню гемостатичних 
пластин. Необхідності у виконанні 
спленектомії не було.

Кровотеча з коротких судин 
шлунка припинена шляхом їх додат-
кового лігування.

Гемостаз лінії степлерного шва 
досягнутий завдяки додатковому на-
кладанню на джерело кровотечі се-
ро–серозних П–подібних швів.

Відмови від виконання БПШ в мо-
дифікації Hess – Marceau, безпосе-
редньо пов’язаної з технічною склад-
ністю методики, не було. У 2 (2,2%) 
хворих при ішемізації проксималь-
ної частини ДПК, що виникла піс-

ля її мобілізації та степлерного пе-
ресічення, застосований резекцій-
ний варіант шунтування шлунка 
за Ру. Планову конверсію здійсне-
но з тактичних міркувань через ви-
сокий ризик виникнення неспро-
можності швів ампулоілеоанастомо-
зу. Аналогічний варіант комбінова-
ного баріатричного оперативного 
втручання застосований в однієї па-
цієнтки за наявності кільцеподібної 
підшлункової залози, що унеможли-
влювало адекватну мобілізацію ДПК.

Ранні післяопераційні ускладнен-
ня виникли у 8 (8,8%) хворих, в тому 
числі шлунково–кишкова кровотеча 
з лінії степлерного шва трубки шлун-
ка – в 1 (1,1%), внутрішньочеревна 
кровотеча – у 2 (2,2%), неспромож-
ність швів ампулоілеоанастомозу – 
в 1 (1,1%), степлерного шва трубки 
шлунка – в 1 (1,1%), підшкірна евен-
трація – у 2 (2,2%), нагноєння опера-
ційної рани – в 1 (1,1%).

Шлунково–кишкова кровотеча з 
лінії степлерного шва трубки шлун-
ка виникла в одного пацієнта на 2–
гу добу після операції, гемостаз до-
сягнутий за допомогою консерва-
тивних заходів.

Релапаротомія в ранньому після-
операційному періоді виконана у 4 
(4,3%) хворих. Внутрішньочеревна 
кровотеча з селезінки та лінії сте-
плерного шва трубки припинена під 
час повторного невідкладного опе-
ративного втручання в 1–шу добу 
після операції з використанням спо-
собів, аналогічних наведеним при 
інтраопераційних ускладненнях.

Неспроможність швів ампулоі-
леоанастомозу з формуванням се-
розно–фібринозного перитоніту та 
внутрішньочеревної гіпертензії ви-
никла в однієї пацієнтки на 2–гу до-
бу після операції.

Повторне термінове оператив-
не втручання передбачало зашиван-
ня дефекту анастомозу, санацію, дре-
нування черевної порожнини, мі-
кроєюностомію біліопанкреатичної 
петлі для проведення ентерально-
го харчування, декомпресійне заши-
вання лапаротомної рани. В подаль-
шому, з приводу виникнення абдо-
мінального компартмент синдрому, 
здійснено декомпресійну лапарото-
мію, застосовано тактику «відкрито-
го живота». Пацієнтка одужала.

У 2 хворих виникла підшкірна 
евентрація великого сальника та пе-

тель тонкої кишки. В одного пацієн-
та ускладнення діагностоване на 9–
ту добу після операції (до випису-
вання);.ще одна хвора повторно гос-
піталізована на 29–ту добу після опе-
ративного втручання. 

Через високий вихідний рівень 
внутрішньочеревного тиску на тлі 
абдомінальної форми ожиріння ре-
позицію органів черевної порож-
нини та відновлення цілісності м’я-
зово–фасціального шару черевної 
стінки не проводили. В обох спосте-
реженнях застосовано тактику пла-
нового формування грижового де-
фекту з подальшою реконструкцією 
черевної стінки у віддаленому після-
операційному періоді.

Нагноєння лапаротомної рани в 
однієї хворої усунуте шляхом адек-
ватного дренування та санації вог-
нища запалення з використанням 
розчинів антисептиків.

Хвора, у якої виникла неспро-
можність степлерного шва трубки 
шлунка, виписана на 20–ту добу піс-
ля операції, після стабілізації стану. В 
подальшому закрити дефект не вда-
лося, через 12 міс після БПШ трубка 
шлунка видалена.

Тривалість лікування хворих у 
стаціонарі після операції від 6 до 34 
днів, у середньому (9,1 ± 3,4) дня.

У строки до 30 діб після оператив-
ного втручання всі пацієнти живі.

Аналіз перебігу раннього післяо-
пераційного періоду свідчив, що за 
умови достатньої кваліфікації та під-
готовки баріатричної хірургічної 
бригади БПШ в модифікації Hess – 
Marceau є безпечним втручанням.

Реальна частота ранніх післяопе-
раційних ускладнень (O:E ratio = 0,2) 
та госпітальна летальність менші від 
прогнозованих показників за індек-
сом P–POSSUM.

1. На підставі аналізу показників 
перебігу раннього післяопераційно-
го періоду (частота ранніх післяопе-
раційних ускладнень 8,8%, частота 
виконання релапаротомії 4,3%, від-
сутність летальності) БПШ в моди-
фікації Hess – Marceau є безпечним 
баріатричним оперативним втру-
чанням.

2. Зіставлення прогнозованих за 
індексом P–POSSUM та реальних по-
казників післяопераційних усклад-
нень та летальності свідчить про не-
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обхідність додаткового дослідження 
достовірності оцінки операційно–
анестезіологічного ризику в баріа-
тричній хірургії за загальноприйня-
тими оціночними шкалами.

3. Для остаточного висновку щодо 
реального рівня безпеки БПШ в мо-
дифікації Hess – Marceau необхідний 
аналіз віддалених результатів опера-
тивного втручання, насамперед, що-

до частоти й тяжкості післяопера-
ційних ускладнень.


