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ГІБРИДНИЙ МЕТОД ІНТРАГАСТРАЛЬНОЇ ЗУПИНКИ 
ВИРАЗКОВОЇ ШЛУНКОВО-КИШКОВОЇ КРОВОТЕЧІ 
У ПАЦІЄНТІВ З МОРБІДНИМ ОЖИРІННЯМ

Резюме. Вступ. Проблема виразкових кровотеч гастродуоде-
нальної зони, незважаючи на прогрес в лікуванні, все ще несе 
істотну загрозу населенню України. Визнаним є факт, що хоча 
захворюваність на виразкову хворобу та частота виразкових 
кровотеч постійно знижуються, проте все ще зберігається їх 
висока летальність, що складає 11–25  %. Хірургічна зупинка 
кровотечі є ефективним, але ризикованим методом лікуван-
ня у пацієнтів з морбідним ожирінням, адже в них смертність 
після лапаротомії майже в 2 рази вища, ніж у пацієнтів з нор-
мальною вагою 54,5 % проти 30,5 %. На цьому фоні більш пер-
спективним виглядає лапароскопічне хірургічне лікування, 
оскільки дослідження свідчать про відсутність впливу ваги на 
летальність при виконанні втручань за даною методикою. Про-
те описаних у літературі випадків лапароскопічного лікування 
виразкових шлунково-кишкових кровотеч майже немає.

Мета — поліпшення результатів лапароскопічного хірур-
гічного лікування виразкових шлунково-кишкових кровотеч  
у пацієнтів з морбідним ожирінням.

Матеріали і методи. У ході дослідження проведено статис-
тичний аналіз даних результатів лікування кровотечі з пеп-
тичної виразки гастродуоденальної зони у 16 (66,7 %) пацієнтів, 
яким проведена відкрита операція, та ще у 8 (33,3 %) пацієнтів, 
яким було застосовано гібридну методику.

Результати дослідження. Гібридний метод продемонстрував 
меншу на 49,4 % тривалість операції та на 65,9 % швидший до-
ступ до ділянки, яка кровоточить. Також необхідність ревізії 
або пункційної аспірації під контролем УЗД позаперитоне-
альної рани була необхiдна у 9 пацiєнтiв (56,3 %) з вiдкритою 
методикою і не була присутня у групi гiбридного лiкування. 
Летальнiсть у контрольнiй групi склала 18,5 %, тодi як у осно-
вній групi була зовсiм вiдсутня.

Висновки. Використання гібридної методики зупинки крово-
течі з пептичної виразки у пацiєнтiв із морбiдним ожирiнням 
є безпечною та має ряд переваг у порівнянні з відкритою, зо-
крема: зазначено скорочення тривалості оперативного втру-
чання на 46,9 %, досягнення ранньої мобiльності хворих – вже  
у першу добу та виписку з клініки – на 4-ту доби, значно меншу 
частоту післяопераційних ранових інфекційних ускладнень,  
а також зменшення рівню летальності.

Ключові слова: морбiдне ожирiння, виразкові шлунково-кишкові 
кровотечі, лапароскопічне хірургічне лікування, гібридний метод

І. М. Мамонтов1, А. О. Рейті2, 
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1Харківський національний 
медичний університет
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Вступ
Проблема виразкових кровотеч гастродуоде-

нальної зони, незважаючи на прогрес в ліку-
ванні, все ще несе істотну загрозу населенню 
України. Визнаним є факт старшої вікової ка-
тегорії, а 20  % припадає на молоду і середню 
вікову категорію [1]. 

Причиною високої летальності в старшій ві-
ковій групі як не дивно є не сама кровотеча і 
навіть не вік, а спровоковане різке погіршення 

і/або декомпенсація наявної коморбідної нозо-
логії [2]. 

Враховуючи тенденцію до росту частоти 
ожиріння в світі прогнозується до 2050 року по-
двоєння частки молодих пацієнтів з морбідним 
ожирінням поєднаним з виразковими кровоте-
чами [3]. Глибину проблеми можна усвідомити 
знаючи, що на постійній основі біля 74,1 % хво-
рих з ожирінням 3 ступені приймають принай-
мні один антикоагулянтний або ульцерогенний 
препарат, а ще 27,1  % приймають чотири або 
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більше препаратів. При лікуванні таких хво-
рих практичний лікар дуже часто стикається з 
«патовою» клінічною ситуацією, коли з однієї 
сторони для компенсації коморбідної нозології 
критично необхідне застосування дезагреган-
тів, антикоагулянтів та стероїдних протиза-
пальних засобів, а з іншого боку - для зупинки 
кровотечі вкрай необхідна відміна цих препа-
ратів. Хірургічна зупинка кровотечі є ефектив-
ним, проте ризикованим методом лікування, 
адже в них смертність після лапаротомії майже 
в 2 рази вища, ніж в пацієнтів з нормальною 
вагою: 54,5 % проти 30,5 % [4-6]. 

На цьому фоні більш перспективним вигля-
дає лапароскопічне хірургічне лікування так 
як дослідження свідчать про відсутність впли-
ву ваги на летальність при даній методиці [7]. 
Проте описаних в літературі випадків лапа-
роскопічного лікування виразкових шлунково 
кишкових кровотеч майже немає.

Матеріали і методи досліджень
У ході дослідження проаналізовано дані ре-

зультатів лікування кровотечі з пептичної ви-
разки гастродуоденальної зони 489 пацієнтів 
відділення малоінвазивної хірургії КНП «Ки-
ївська клінічна лікарня №7» в період з 2018 по 
2023 роки включно. Серед них 62 (12,7 %) мали 
ожиріння з індексом маси тіла понад 40 кг/м2 із 
них 38 пацієнтів (61,3  %) отримали виключно 
ендоскопічне лікування, а в 24-х (48,7 %) засто-
совано хірургічне. Відкрита операція проведена 
в 16 – ти пацієнтів (66,7 %), та ще в 8 пацієнтів 
(33,3 %) застосована гібридна методика. Серед 
пацієнтів було 18 (75  %) чоловіків та 6 (25  %) 
жінок (р>0,05). Середній вік пацієнтів стано-
вив (41,3 ± 5,2) років без значущих гендерних 
відмінностей. 

Методика гібридного інтрагастрального до-
ступу передбачає стандартне накладення пнев-
моперитонеуму, входження в черевну порож-
нину з точки Палмера візіопортом, накладан-
ня затискача на голодну кишку одразу нижче 
зв’язки Трейца, для запобігання пнеумоінтес-
тинума, встановлення під контролем ендоскопа 
двох 5 мм троакарів в порожнину шлунку в об-
ласті тіла по великій кривизні. Перший троакар 
на 4-6 см вище пілоричної вени Мейо другий 
на відстані 12-15см від пілоруса. Таким чином 
ендоскоп слугує для хірурга камерою і забез-
печує гарну візуалізацію порожнини шлунку,  
а два троакарні порти дозволяють користува-
тись відсмоктувачем більшого діаметру ніж ка-
нал ендоскопа та більш потужними енергетич-
ними засобами для гемостазу, як наприклад 
лапароскопічна аргоно-плазмова або біполярна 
коагуляція. Також після коагуляції застосову-
ється ушивання виразки, за допомогою роз-
смоктуючоїся лігатури V-lock, 4-0.

Групи порівняння статистично оцінювали 
використовуючи непараметричний критерій 
Манна-Уїтні для малих вибірок.

Результати досліджень та їх обговорення
На підставі проведеного дослідження прове-

дено порівняння основних показників гібрид-
ного та відкритого методу лікування (табл. 1).

Таблиця 1
Порівняння основних показників гібридного та відкритого 

методу лікування

Показники методів 
лікування

Відкрита 
методика 

Гібридна 
методика p

Тривалість операції 89,7±15,4 42,9±19,2 <0,05
Тривалість перебування в па-
латі інтенсивної терапії (діб) 2,9±1,7 1,1±0,2 <0,05

Тривалість госпіталізації 
(діб) 7,2±0,5 4,5±0,5 <0,05

Харчування «per oss» 4,5±0,3 1±0,1 <0,05
Мобілізація пацієнта доба 4,3±0,5 1,1±0,3 <0,05
1 стілець (доба) 4,4±0,1 2,1±0,2 <0,05
Тривалість післяопераційної 
ШВЛ 260,2±15,7 30±9,5 <0,05

При цьому було встановлено, що середня 
тривалість відкритої операції в пацієнтів з ожи-
рінням становила (89,7±15,4) хв натомість гі-
бридної (42,9±19,2) хв, що на 49,4  % швидше. 
Тривалість від розрізу шкіри до інтрагастраль-
ної ревізії, тобто фактично час потрібний на 
власне зупинку кровотечі становив для відкри-
тої операції (17,9±9,2) хв в гібридного методу 
(6,1±2,1) хв. 

Тривалість післяопераційної штучної венти-
ляції легень в пацієнтів з ожирінням становила 
(260,2±15,7) хв та (30±9,5) хв для гібридного 
методу відповідно. Тривалість перебування в 
палаті інтенсивної терапії в пацієнтів з гру-
пи дослідження (1,1±0,2) доби для контрольної 
групи (2,9±1,7) доби. Мобілізація пацієнта з гі-
бридною методикою у всіх прооперованих від-
булась протягом 1-єї доби то ді як в пацієнтів з 
відкритою операцією в середньому аж на 4 добу 
і в значно меншому об’ємі (сидяче положення, 
декілька кроків в палаті). 

Ентеральне холодне сіппінгове харчування 
в гібридній методиці відновлювали вже про-
тягом першої доби. У пацієнтів з відкритою 
операцією харчування проводилось, в осно-
вному, через заведений гастродуоденальний 
зонд, а харчування «per oss» відновлювали через  
4,5 доби. Перший стілець після операції від-
мічено на 2,1 доби в гібридного методу та на  
4,4 доби в пацієнтів з відкритою операцією. 
Післяопераційний парез кишківника спостері-
гався в 6 пацієнтів контрольної групи і в одного 
з основної групи. У середньому тривалість гос-
піталізації для гібридної та відкритої методики 
4,5 та 7,2 доби відповідно.

Також було проаналізовано показники 
ускладнень та летальності при відкритому та 
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гібридному методах лікування, дані наведено 
у табл. 2.

Таблиця 2
Ускладнення при відкритому та гібридному методах 

лікування 

Показники Відкрита 
методика,

n=16

Гідридна 
методика,

n=8 

p

Пневмонія 2 (12.5 %) Не було <0,05
Нагноєння рани 1 (6,3 %) 1 (12.5 %) <0,05
Серома 9 (56,3 %) Не було <0,05
Летальність 3 (18,6 %) Не було <0,05
Перитоніт 1 (6,3 %) Не було <0,05
Гострий інфаркт міокарду 2 (12.5 %) 1 (12.5 %) ≥0,05
Поліорганна недостатність 1 (6,3 %) Не було <0,05
Повторна кровотеча 2 (12.5 %) 1 (12.5 %) ≥0,05
Неспроможність швів 2 (12.5 %) Не було <0,05

З даних, що представлені у табл. 2, видно, що 
розлитий перитоніт виник в 1 пацієнта (6,3 %) 
з відкритою методикою в зв’язку з неспромож-
ністю швів ушитої ділянки шлунка та ще в 
одного пацієнта (6,3 %) сформувався підпечін-
ковий абсцес внаслідок мікронеспроможності 
швів у випадку з гібридним методом неспро-
можності швів та перитоніту не було. 

Серома післяопераційної рани яка вимагала 
додаткової ревізії або пункційної аспірації під 
контролем УЗД відмічена в 9 пацієнтів (56,3 %) 
з ожирінням. Повторна кровотеча була в вияв-
лена в 2 пацієнтів (12,5 %) з групи дослідження 
та в 1 з контрольної групи (12,5 %).

Летальність в групі з відкритими методами 
ушивання становила 18,6  % 3 пацієнта. Слід 
відзначити, що одному з пацієнтів виконано 
конверсію в зв’язку з критичним навантажен-
ням створеним карбоксиперитонеумом на сер-
цеву діяльність. 

Для систематизації ускладнень, що виникли, 
нами було застосовано шкалу Clavien-Dindo 
(2009). Так, відхилення від нормальної після-
операційної течії без необхідності фармаколо-
гічного лікування, хірургічної, ендоскопічної 
або радіологічної інтервенції спостерігалося  
у 5-ти пацієнтів контрольної групи та у 5-ти  
з групи порівняння. Ускладнення які потре-
бували фармакологічного лікування препара-
тами, що не згадуються при першому ступені 
ускладнень, зустрілися у 9-ти пацієнтів першої 
групи та у 2-х пацієнтів другої групи. Усклад-
нення, які вимагали повторного хірургічного 
або ендоскопічного лікування, зустрілися —  
в 2-х та в 1-го відповідно. Ускладнення, що ви-
магали інтенсивної терапії, зустрічалися у 3-х 
пацієнтів контрольної групи. Летальний на-
слідок констатовано у 3-х пацієнтів групи з від-
критими операціями.

У пацієнтів з морбідним ожирінням важ-
ливим фактором є тривалість операції, через 

те, що тривала операція несе ризик, по-перше, 
тромбоутворення в глибоких венах. Також три-
вала операція може привести до саркопенії, 
додати до цього й так величезне навантажен-
ня на нирки крові, що всмоктується в просвіті 
кишкової трубки, і як наслідок - до ниркової 
недостатності. Також не слід забувати про пере-
охолодження пацієнта при довгій операції, яке 
виливається у більшому ризику інфікування 
та нагноєння ран. У порівняні з стандартною 
методикою, при гібридній методиці хірург на 
65,9  % швидше починає виконувати маніпу-
ляції, власне на кровоточивій ділянці, що має 
вкрай позитивне значення у випадку декомпен-
сованої гіповолемії. 

ожирінням. Повторна кровотеча була в виявлена в 2 пацієнтів (12,5%) з групи 

дослідження та в 1 з контрольної групи (12,5%). 

Летальність в групі з відкритими методами ушивання становила 18,6% 3 

пацієнта. Слід відзначити, що одному з пацієнтів виконано конверсію в зв’язку 

з критичним навантаженням створеним карбоксиперитонеумом на серцеву 

діяльність.  

Для систематизації ускладнень, що виникли, нами було застосовано 

шкалу Clavien-Dindo (2009). Так, відхилення від нормальної післяопераційної 

течії без необхідності фармакологічного лікування, хірургічної, ендоскопічної 

або радіологічної інтервенції спостерігалось в 5 пацієнтів контрольної групи 

та в 5 з групи порівняння. Ускладнення які потребували фармакологічного 

лікування препаратами, що не згадуються при першому ступені ускладнень, 

зустрілися в 9 пацієнтів першої групи та в 2 пацієнтів другої групи. 

Ускладнення, які вимагали повторного хірургічного або ендоскопічного 

лікування, зустрілися - в 2 та в 1 відповідно. Ускладнення, що вимагали 

інтенсивної терапії, зустрічались в 3 пацієнтів контрольної групи. Летальний 

наслідок констатовано в 3 пацієнтів групи з відкритими операціями. 
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Clavien-Dindo (2009)

Зменшення загальної тривалості операції  
у середньому на 49,4 % знижує ризики пов’язані 
з переохолодженням, що враховуючи й так під-
вищену ймовірність інфекції рани, пов›язану 
як з локальними факторами (такими як глиб-
ша стінка черевної порожнини та необхідність 
довших допоміжних розрізів), так і з систем-
ними факторами, зокрема, поганим глікеміч-
ним статусом, вазоспазмом та пригніченням 
імунної відповіді, які істотно впливають на 
післяопераційний перебіг, що власне добре ви-
дно на діаграмі порівняння післяопераційних 
ускладнень. 

У нашому дослідженні встановлено, що будь 
яка велика лапаротомна операція мала неве-
ликі або більш «серйозні» ускладнення, аж до 
летальних наслідків. Пізня активація пацієнтів 
після лапаротомії 4,4 доби виливається в вищу 
частоту випадків ілеусу та стазу яка справед-
ливості раді слід зазначити обумовлена ще й 
технічною складністю маніпуляцій на органах 
з ожирінням та необхідністю більш широкої 
мобілізації останніх з більшим травматизмом 
операції в порівняні з гібридним методом. Та-
кож відкриті операції мають більш виражений 
больовий синдром, що веде до зменшення екс-
курсії діафрагми і як наслідок це впливає на 
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сатурацію киснем крові, а це в свою чергу може 
вести до серцевої декомпенсації в хворих з хро-
нічними захворюваннями. 

Висновки
Використання гiбридної методики зупин-

ки кровотечi з пептичної виразки у пацiєнтiв 
з морбiдним ожирiнням є безпечною та має 

ряд переваг у порiвняннi з вiдкритою, зокре-
ма: зазначено скорочення тривалостi оператив-
ного втручання на 46,9  %, досягнення ран-
ньої мобiльності хворих – вже у першу добу 
та виписку з клініки – на 4-ту доби, значно 
меншу частоту післяопераційних ранових 
iнфекцiйних ускладнень, а також зменшення 
рівню летальностi.
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