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З початком ери глобалізації та індустріалізації сус-
пільство зіткнулося з проблемою стрімкого зростан-
ня захворюваності на цукровий діабет (ЦД) 2  типу, 
особливо серед осіб з  ожирінням. За даними Між-
народної діабетичної федерації, кількість хворих на 
ЦД 2  типу становить 537 млн осіб, і  цей показник 
продовжує зростати з тенденцією досягнення поро-
гових значень 643 млн і 783 млн до 2030 та 2045 р. 
відповідно [1].

Високий рівень захворюваності на ожиріння в сві-
товій популяції спонукав Всесвітню організацію 
охорони здоров’я визнати масштаб проблеми та 
охарактеризувати її як «пандемію» [2], але протягом 
останнього десятиліття дедалі більшої поширеності 
набуває поняття співіснування ЦД 2 типу та ожирін-
ня (diabesity) [3].

Ожиріння створює морбідне тло для розвитку 
численних хронічних захворювань і  ускладнень 
(серцево-судинні та респіраторні розлади, гіперто-
нічна хвороба, порушення ліпідного і вуглеводного 
обміну, ЦД 2 типу), які при комбінації цих чинників 
формують супутній метаболічний синдром у  паці-
єнта [4 — 6].

Також пацієнти з  надмірною масою тіла мають 
вищий ризик розвитку онкологічних захворювань 
[7, 8].

Ожиріння зазвичай асоційоване із формуванням 
низки психологічних розладів, пов’язаних зі зниженою 
самооцінкою та погіршенням якості життя на тлі змен-
шення функціональних можливостей організму [9].

Традиційні методи лікування (медикаментозна 
терапія та модифікація способу життя) не завжди 
дають змогу досягти стабільної компенсації ЦД 
2 типу, особливо в пацієнтів з надмірною масою тіла, 
тому актуальним є пошук нових ефективних методів 
лікування, зокрема хірургічних.

З розвитком малоінвазивних методик хірургіч-
ного лікування пацієнтів, зокрема з ожирінням і ЦД 
2  типу, з’явилися нові можливості комфортного 
перебігу періопераційного періоду як для пацієн-
тів, так і  для хірургів. Це дало змогу за порівнян-
ної ефективності лікування з відкритою методикою 
зменшити загальну частоту ранніх та віддалених 
післяопераційних ускладнень, больовий синдром 
у післяопераційний період і використання опіоїдів, 
що сприяло зменшенню тривалості перебування 
в стаціонарі, а також поліпшити косметичні резуль-
тати оперативного втручання [10].

Лапароскопічна рукавна резекція шлунка (ЛРРШ) 
у  баріатричній/метаболічній хірургії є  безпечним 
і  ефективним методом лікування хворих на ожи-
ріння та ЦД 2  типу. Методику вперше описали 
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C. J. Ren і  співавт. на початку 1990-х років як етап 
біліопанкреатичного шунтування. На початку 2000-х 
ця технологія набула популярності як самостійне 
оперативне втручання [11].

Однак, попри позитивні результати використання 
зазначеної методики, прагнення до вдосконалення 
та поступової імплементації в  хірургії принципів 
прискореного післяопераційного відновлення сти-
мулює до подальших пошуків «ідеальної операції», 
що дасть змогу підвищити комфорт хворого на 
госпітальному етапі, досягти кращих косметичних 
результатів та поліпшити показники якості життя 
в післяопераційний період.

Увагу хірургів привертає техніка виконання лапа-
роскопічних операцій з  одного доступу до черев-
ної порожнини, яка передбачає кращі косметичні 
результати і  менший післяопераційний біль порів-
няно з  традиційною мультипортовою лапароскопі-
єю, а також відповідає загальностатистичним даним 
щодо частоти виникнення ускладнень, тривалості 
госпіталізації та термінів повернення до праці [12].

В англомовній літературі існує багато абревіатур 
для позначення однопортового доступу в  лапа-
роскопії (SILS  — single-incision laparoscopic surgery, 
SSL  — single-site laparoscopy, SPAS  — single-port 
access surgery, OPUS  — one-port umbilical surgery, 
TUES  — transumbilical endoscopic surgery, NOTUS  — 
natural orifice transumbilical surgery, SLAPP  — single 
laparoscopic port procedure, SPLS — single-port lapa-
roscopic surgery, SPL — single-port laparoscopy, SLIT — 
single laparoscopic incision transabdominal surgery, 
SIMPL  — single-instrument port laparoscopic surgery, 
LESS  — laparo-endoscopic single-site surgery тощо), 
однак жодна з них не є загальноприйнятою [13].

Уперше у  світі однопортову ЛРРШ виконано у  7 
пацієнтів у  2008  р. [14], в  Україні  — у  2019  р. [15]. 
Однак немає жодних публікацій щодо оцінки резуль-
татів виконання однопортової ЛРРШ у  пацієнтів із 
ЦД 2 типу, асоційованим із ожирінням.

Зв’язок публікації  з  плановими науково-дослід-

ними роботами. Робота є фрагментом науково-дос-
лід ної  роботи «Комплексна розробка інновацій них 
малоінвазивних методик у хірургії  з використанням 
у практичних та навчальних програмах», державний  
реєстрацій ний  номер 0120U105160.

Мета роботи  — оцінити результати лікування 
пацієнтів із цукровим діабетом 2 типу, асоційованим 
з ожирінням, після однопортової лапароскопічної 
рукавної резекції шлунка порівняно із мультипор-
товою.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження було залучено 41 пацієнта із ЦД 
2 типу, асоційованим із ожирінням, після виконання 
ЛРРШ. Пацієнтів розподілили на дві групи: перша 
група  — 15 пацієнтів після однопортової ЛРРШ, 
друга група  — 26 пацієнтів після ЛРРШ із мульти-
портового доступу.

Усіх пацієнтів першої групи відібрано за такими 
критеріями: індекс маси тіла (ІМТ) < 45 кг/ м2, від-
стань від мечоподібного відростка до пупка < 25 см, 
відсутність в анамнезі хірургічних втручань на орга-
нах черевної порожнини.

У першій групі у  2  (13,3 %) пацієнтів вперше діа-
гностовано ЦД 2  типу, у  решти був переддіабет 
(рівень глікованого гемоглобіну (HbA1c)   5,7 % та 
 6,4 % відповідно).

У другій групі у  4  (15,4 %) пацієнтів вперше діа-
гностовано ЦД 2  типу, у  решти діагноз ЦД 2  типу 
встановлено раніше (рівень HbA1c  6,5 %).

Оцінювали такі показники (окрім віку та статі): 
антропометричні (маса тіла, ІМТ, надлишок маси 
тіла), лабораторні (HbA1c, %)), об’єм інтраоперацій-
ної крововтрати, тривалість операції та післяопера-
ційний ліжко-день.

Оцінку болю в  післяопераційний період прово-
дили з використанням візуальної аналогової шкали 
(ВАШ, 0 балів  — відсутній біль, 10 балів  — макси-
мальний біль) відразу після операції,  у  першу, на 
другу і третю післяопераційну добу.

Визначення косметичного результату оператив-
ного втручання проводили через 1  міс за шкалою 
оцінки рубців (POSAS, версія 2.0) із 6 пунктів. Кожен 
пункт POSAS оцінювали за 10-бальною шкалою. 
Найнижча оцінка  — 1 бал, що відповідає стану 
нормальної шкіри, найвища — 10 балів (найбільша 
відмінність рубця від нормальної шкіри). Ознаки, які 
оцінювали: біль, свербіж і нерівність шкіри в ділянці 
рубця, колір, щільність і товщина післяопераційного 
рубця. Загальний бал розраховували як суму балів 
за 6 пунктами (від 6 балів до 60).

Технічні аспекти виконання однопортової 

лапароскопічної рукавної резекції шлунка

Під час виконання оперативного втручання вико-
ристовували таку саму укладку хворого на операцій-
ному столі, як при мультипортовій ЛРРШ. Трансум-
білікально встановлювали силіконовий ранорозши-
рювач (Vi-Drape wound protector 35in.×35in. «Car-
dinal Health», Ірландія) з  діаметром кільця до 7,0 см 
і  4-канальний порт для єдиного лапаро скопічного 
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доступу (S-PORT Karl Storz, Tutlengen, Німеччина) зі 
змінними насадками 5 та 10 мм. Після формування 
карбоксиперитонеуму та розстановки оптичної каме-
ри діаметром 5,5 мм з  кутом огляду 30° і  подовже-
них (42 см) робочих інструментів встановлювали під 
візуальним контролем 3-міліметровий асистентський 
порт у лівому підребер’ї по передній аксилярній лінії 
на 2,0 — 4,0 см нижче за реберну дугу, що зазвичай 
використовували для ретракції тканин. У подальшо-
му оперативне втручання проводили за класичною 
методикою ЛРРШ. Після постановки калібрувального 
шлункового зонда 12 мм (36 Fr) та формування досту-
пу в  чепцеву сумку виконували мобілізацію великої 
кривизни і  дна шлунка, починаючи від рівня на 
4,0 см проксимальніше від воротаря шлунка (рівень 
першої гілки правої шлунково-чепцевої артерії, що 
йде в поперечному напрямку до осі антрального від-
ділу шлунка), з  використанням електрохірургічного 
апарата для лігування. Під час мобілізації великої 
кривизни пересікали шлункові гілки правих і  лівих 
шлунково-чепцевих судин та коротких судин. Після 
пересічення шлунково-діафрагмальної зв’язки та 
візуалізації лівої ніжки діафрагми переходили до 
наступного етапу операції. Калібрувальний зонд 
12 мм (36 Fr) проводили у  дванадцятипалу кишку, 
розміщували по ходу малої кривизни та виконували 
етапну вертикальну резекцію мобілізованої части-
ни шлунка з  використанням ендоскопічних ліній-
них степлерів Endo GIA (Covidien, Ірландія) до кута 
Гіса із формуванням шлункової трубки завширшки 
до 2 см. Для заведення крізь порт 12 мм лінійного 
степлерного апарата змінну насадку порту знімали. 
Пересічення стінки шлунка здійснювали за умови 
помірної латеральної тракції великої кривизни суво-
ро за лінію мобілізації, яку виконував другий асис-
тент. За наявності кровотечі з  лінії степлерного шва 
проводили її зупинку шляхом кліпування в  ділянці 
джерела. Дренування черевної порожнини не вико-
нували. Препарат видаляли із черевної порожнини 
крізь порт, попередньо знявши його проксимальну 
частину з  каналами. Після декомпресії проводили 
контрольну оцінку гемостазу та видалення порту. 
Завершальний етап операції  — зашивання опера-
ційної рани. Фасціальний дефект у  ділянці пупка 
ушивали під візуальним контролем безперервним 
швом із застосуванням монофіламентного шовного 
матеріалу. Шкіру ушивали вузловими швами моно-
філаментним шовним матеріалом на ріжучій голці. 
Рану в ділянці постановки 3-міліметрового порту не 
зашивали, її краї зводили «стріпами».

Статистичний аналіз

Статистичну обробку даних проведено з викорис-
танням методів варіаційної та описової статистики 
за допомогою пакета статистичного аналізу SPSS 
Statistics: An IBM Company, версія 23. Усі показники 
перевіряли на нормальність розподілу за допомо-
гою тесту Шапіро — Вілкоксона та рівність дисперсій 
за критерієм Левіна. Використовували статистичні 
показники описової статистики  — середню ариф-
метичну величину (М) та середнє квадратичне відхи-
лення (SD) для нормального розподілу. Для оцінки 
статистично значущих відмінностей між середніми 
значеннями кількісних ознак, що відповідали зако-
ну нормального розподілу, застосовували параме-
тричні методи оцінки у залежних групах (t-критерій 
Стьюдента). Розбіжності отриманих результатів вва-
жали статистично значущими при р < 0,05, що забез-
печує 95 % рівень імовірності.

РЕЗУЛЬТАТИ

Вік пацієнтів становив від 18 до 67 років. У першій 
групі середнє значення віку  — (36,6 ± 12,2) року, 
у другій — (51,6 ± 9,9) року. У першій групі перева-
жали жінки (12), у другій — чоловіки (16).

Антропометричні дані (середня маса тіла, ІМТ, 
надлишок маси тіла): у першій групі — (93,4 ± 19,7) кг, 
(33,8 ± 4,7) кг/ м2, (32,7 ± 17) кг, у  другій групі  — 
(157,8 ± 32,5) кг, (52,9 ± 10,9) кг/ м2, (91,9 ± 31,2) кг 
відповідно.

Розподіл пацієнтів за ІМТ: у  11  (26,8 %) пацієн-
тів — 30,0 — 34,9 кг/ м2, у 4 (9,8 %) — 35,0 — 39,9 кг/ м2, 
у 26  (63,4 %)  40,0 кг/ м2. Серед пацієнтів 4  (34,1 %) 
мали морбідне суперожиріння (ІМТ > 50 кг/ м2).

Технічне виконання мультипортової та однопор-
тової ЛРРШ у групах було однаковим.

Не зафіксовано випадків інтраопераційних усклад-
нень. Статистично значущої різниці між групами за 
об’є  мом інтраопераційної крововтрати не виявле-
но: у  групі однопортової ЛРРШ  — (53,3 ± 12,9)  мл, 
у  групі мультипортової ЛРРШ  — (73,1 ± 40,6) мл 
(t = 1,82; р = 0,076).

Також не встановлено статистично значущої різни-
ці за тривалістю операції між групами. Середня три-
валість хірургічного втручання в групі однопортової 
ЛРРШ становила (143,0 ± 37,8) хв, у групі мультипор-
тової ЛРРШ — (133,1 ± 64,7) хв (t = 0,54; р = 0,59).

Методика знеболювання пацієнтів в  інтраопера-
ційний та післяопераційний період у  групах не 
відрізнялася. Під час хірургічних втручань вико-
ристовували інгаляційний анестетик севофлуран. 
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Аналгезію проводили за принципом комбінації 
впливу на різні патогенетичні ланки больового син-
дрому (мультимодальна аналгезія). Усім пацієнтам 
інтраопераційно виконували білатеральний субкос-
тальний міжфасціальний блок 20,0 мл 0,25 % роз-
чину бупівокаїну (загалом  — 40,0 мл). У  післяопе-
раційний період проводили знеболювання із засто-
суванням комбінації парацетамолу до 3000 мг/ добу 
і декскетопрофену до 150 мг/ добу.

Не виявлено статистично значущої різниці за 
виразністю больового синдрому між групами в  0 
післяопераційну  добу: середній бал у першій групі 
становив 2,1 ± 1,1, у  другій  — 2,4 ± 1,4 (t = 0,71; 
р = 0,48). У  групі однопортової ЛРРШ зафіксова-
но менш виразний больовий синдром, починаючи 
з  першої післяопераційної доби. За ВАШ середній 
бал у  першій та другій групах становив: у  першу 
добу — 2,7 ± 1,4 і 3,5 ± 1,1 (t = 2,1; р = 0,04), на другу 
добу — 1,7 ± 0,9 та 2,7 ± 1,3 (t = 2,6; р = 0,01), на третю 
добу — 1,4 ± 1,1 і 2,4 ± 0,8, (t = 3,36; р = 0,002).

Такі результати, імовірно, зумовлені використан-
ням інтраопераційного білатерального субкосталь-
ного міжфасціального блоку, ефект якого зберігався 
впродовж 0 післяопераційної  доби в  обох групах 
дослідження.

Відсутність дренажу в черевній порожнині забез-
печила перебіг післяопераційного періоду в  ком-
фортніших умовах, зокрема через зменшення 
больового синдрому. Не виявлено пізніх ускладнень 
з боку органів черевної порожнини.

Дані щодо виразності післяопераційного больо-
вого синдрому наведено в таблиці.

У групі мультипортової ЛРРШ 2  (7,7 %) особи 
потребували призначення опіоїдних аналгетиків 
у першу післяопераційну добу.

Середня тривалість перебування пацієнтів у ста-
ціонарі в  післяопераційний період була меншою 

в групі однопортової ЛРРШ ((3,6 ± 1,7) і (6,1 ± 1,9) дня 
(t = 2,37; р = 0,035)).

Протягом 30 днів після операції не було випадків 
повторних госпіталізацій.

У групі однопортової ЛРРШ відзначено кращі кос-
метичні результати хірургічного лікування. Згідно 
з результатами опитування за шкалою POSAS (версія 
2.0), через 1 міс сумарний бал у групі однопортової 
ЛРРШ становив 13,5 ± 3,9, у  групі мультипортової 
ЛРРШ — 21,5 ± 4,7 (t = 5,56; р = 0,001).

Середній рівень HbA1c до операції становив 
у  першій групі (6,3 ± 0,7) %, у  другій  — (7,4 ± 1,7) % 
(t = 2,39; р = 0,02).

Через 1 рік результати лікування оцінено 
у 38 (92,7 %) пацієнтів, через 2 роки — у 33 (80,5 %), 
через 3 роки  — у  30  (73,2 %), через 5 років  — 
у  25  (61,0 %). Середній рівень HbA1c у  першій та 
другій групах становив: через 1 рік  — (5,5 ± 0,3) і 
(5,9 ± 0,4) %, через 2 роки — (5,6 ± 0,2) та (5,8 ± 0,3) %, 
через 3 роки  — (5,5 ± 0,3) і (5,7 ± 0,4) %, через 5 
років  — (5,6 ± 0,4) та (6,0 ± 0,4) %. Таким чином, 
нормалізація вуглеводного обміну спостерігала-
ся у  більшості пацієнтів, залучених у  дослідження, 
з  періодом спостереження до 5 років (р < 0,01). 
Через 5 років у  групі мультипортової ЛРРШ зафік-
совано рецидив ЦД 2 типу в 1 (3,8 %) пацієнта через 
збільшення маси тіла та більшу тривалість захворю-
вання на ЦД 2 типу до операції.

Таким чином, застосування техніки однопортової 
ЛРРШ дало змогу зменшити виразність больового 
синдрому в післяопераційний період, застосування 
опіоїдних аналгетиків, тривалість післяоперацій-
ного ліжко-дня, поліпшити косметичні результати 
хірургічного лікування та компенсацію ЦД 2 типу, не 
збільшивши частоту виникнення інтраопераційних 
ускладнень та об’єм інтраопераційної крововтрати.

ОБГОВОРЕННЯ

Нині лапароскопічний доступ є золотим стандар-
том хірургічного лікування морбідного ожиріння. 
Доведено, що малоінвазивні операції в  баріатрич-
ній/метаболічній хірургії мають переваги щодо піс-
ляопераційних ускладнень та летальності порівняно 
з «відкритим» доступом [16], оскільки SILS-операція 
потенційно може зменшувати рівень післяоперацій-
ного болю. Триває дослідження можливості її рутин-
ного використання як варіанта хірургічного лікуван-
ня у пацієнтів із ЦД 2 типу, асоційованим з ожирін-
ням, попри те що інших SILS-операцій зазвичай не 
виконують у  пацієнтів з  ІМТ > 35 кг/ м2. При прове-

Таблиця
Інтенсивність післяопераційного болю 

за візуальною аналоговою шкалою, середній бал

Післяопераційна 

доба

Група 1 

(n = 15)

Група 2 

(n = 26)
р*

0 2,1 ± 1,1 2,4 ± 1,4 0,48

1 2,7 ± 1,4 3,5 ± 1,1 0,04

2 1,7 ± 0,9 2,7 ± 1,3 0,01

3 1,4 ± 1,1 2,4 ± 0,8 0,002

Примітка. * За t-критерієм Стьюдента.
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денні мультипортової ЛРРШ розширюють троакарну 
рану для видалення препарату резектованого шлун-
ка, тоді як техніка SILS дає змогу зменшити кількість 
розрізів на черевній стінці, використовуючи лише 
один доступ.

З огляду на сучасні тенденції щодо забезпечення 
максимального комфорту пацієнта в  періоперацій-
ний період та зменшення тривалості стаціонарного 
лікування поступово відбувається імплементація 
принципів прискореного післяопераційного віднов-
лення хворих у різних галузях хірургії, які, зокрема, 
передбачають малоінвазивність хірургічних втру-
чань, і баріатрична/метаболічна хірургія не є винят-
ком [17].

Чи можна ще більше поліпшити результати мало-
інвазивних хірургічних втручань? Таким досягненням 
стало виконання перших однопортових операцій 
у гінекології, коли M. A. Pelosi у 1992 р. уперше повідо-
мив про виконання суправезикальної гістеректомії 
крізь трансумбілікальний доступ, наголосивши на 
значно меншій операційній травмі в пацієнтів [18].

В абдомінальній хірургії одним із перших лапа-
роскопічних втручань з єдиного хірургічного досту-
пу була лапароскопічна однопортова холецистек-
томія. G. Navarra та співавт. у 1997 р. описали серію 
таких операцій у 30 пацієнтів [19].

До 2008 р. в  електронних медичних базах даних 
при пошукових запитах була відсутня інформація 
про публікації щодо застосування однопортових 
операцій у  хірургічному лікуванні ожиріння та ЦД 
2 типу, асоційованого з ожирінням.

Щодо баріатричної/метаболічної хірургії в 2008 р. 
A. A. Saber та співавт. повідомили про власний досвід 
виконання однопортової ЛРРШ у 7 пацієнтів із ожи-
рінням [14].

Пізніше опубліковано невелику кількість праць, 
присвячених результатам однопортових баріатрич-
них/метаболічних втручань та їхній ефективності 
й безпечності порівняно із мультипортовими лапа-
роскопічними техніками. У більшості сучасних публі-
кацій повідомлено про значно кращі косметичні 
результати та менший больовий синдром.

У метааналізі, проведеному S. D. Sun та співавт. 
(1168 пацієнтів, яким виконано ЛРРШ), отримано 
дані щодо більшої задоволеності косметичними 
результатами хірургічного втручання пацієнтів 
у  групі однопортової ЛРРШ порівняно з  традицій-
ною мультипортовою. Не виявлено статистично 
значущої різниці за тривалістю операції, об’ємом 
крововтрати, частотою виникнення інтраоперацій-

них та післяопераційних ускладнень, тривалістю 
госпіталізації, відсотком втрати надлишку маси тіла 
й компенсацією супутньої патології між групами [20].

Схожі результати отримали M. Lakdawala та спів-
авт. (600 пацієнтів після ЛРРШ). Дослідники зафік-
сували менш виразний больовий синдром у  після-
операційний період у  групі однопортової хірургії. 
Пацієнтів розподілили на дві групи по 300 осіб, 
яким виконано стандартну або однопортову ЛРРШ. 
Установлено, що частка пацієнтів, які потребували 
знеболювання в  післяопераційний період, у  групі 
однопортової ЛРРШ була меншою порівняно з гру-
пою мультипортової ЛРРШ: у  перші 4 — 8 год  — 30 
та 76 %, на 7-му післяопераційну добу  — 0 та 24 % 
(p < 0,0001) [21].

Попри деякі переваги однопортових технік, вони 
не позбавлені недоліків. Так, є  відносні протипока-
зання до виконання оперативних втручань з  одно-
портового доступу у  баріатричних/метаболічних 
пацієнтів із «суперожирінням» (ІМТ > 50 кг/ м2) та 
зростом > 180 см через певні технічні труднощі за 
відсутності тріангуляції лапароскопічних інструмен-
тів під час виконання операції, а також необхідність 
використання подовжених інструментів, що потребує 
відповідної матеріально-технічної бази [22].

Перевагою однопортової ЛРРШ є  фактично 
постійна однонаправленість вектора роботи каме-
ри-асистента під час оперативного втручання, тому 
перехрещення оптичного та робочих інструментів 
відбувається не так часто, як при інших операціях 
з  одного доступу, наприклад, однопортовій холе-
цистектомії.

Деякі автори пропонують використовувати додат-
ковий асистентський порт (5 мм), установлений по 
лівому фланку, що частково компенсує відсутність 
принципу тріангуляції та, на їхню думку, може потен-
ційно зменшити тривалість операції без збільшен-
ня частоти виникнення інтраопераційних та після-
операційних ускладнень при  добрих косметичних 
результатах [23].

Складні технічні умови під час виконання одно-
портових втручань можуть збільшити тривалість 
операції. В  дослідженні H. Tranchart і  співавт. (1122 
пацієнти) середня тривалість оперативного втру-
чання була статистично значущо більшою в  групі 
однопортових ЛРРШ ((71,5 ± 7,8) та (52,5 ± 16,7) хв, 
р < 0,0001) [24].

Ще один спосіб уникнути проблеми відсутності 
тріангуляції під час однопортових хірургічних втру-
чань запропонований G. Dapri. Будучи прихильни-
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ком та одним із основоположників однопортової 
хірургії, він за підтримки компанії з  виготовлення 
медичного обладнання Karl Storz-Endoskope (Tut-
tlingen, Німеччина) розробив і вперше випробував 
на практиці вигнуті лапароскопічні інструменти, які 
були названі на його честь «інструментами Dapri». 
Перший досвід застосування таких інструментів при 
виконанні однопортових операцій на верхніх від-
ділах черевної порожнини у  100 пацієнтів G. Dapri 
описав у  2010  р., відзначивши кращу ергономіку 
рухів за відсутності необхідності значного розши-
рення операційної рани для постановки першого 
троакара, оскільки вигнуті інструменти не потребу-
ють використання троакарів [25].

Також відзначено, що однопортові лапароскопіч-
ні операції асоційовані з  високим ризиком появи 
післяопераційних гриж у ділянці постановки порту 
(грижі «порту»). У метааналізі M. B. Connell та співавт. 
проаналізовано 22 праці, в яких порівнювали часто-
ту виникнення післяопераційних ускладнень після 
однопортових і мультипортових операцій. Установ-
лено, що частота післяопераційних гриж у  групі 
однопортових хірургічних втручань майже втричі 
перевищувала показник у  групі мультипортових 
втручань (відношення шансів — 2,83 (95 % довірчий 
інтервал — 1,34 — 5,98), p = 0,006, I2 = 0 %) [26].

Виконання однопортової ЛРРШ потребує опану-
вання хірургом нової методики (триваліше прохо-
дження «кривої навчання»). Якщо для опанування 
традиційної ЛРРШ орієнтовна тривалість «кривої 
навчання» становить 60 клінічних випадків, то з ура-
хуванням технічних особливостей однопортової 
ЛРРШ кількість виконаних операцій для повного 
опанування має бути більшою [27].

Отже нами встановлено зменшення больового 
синдрому в  післяопераційний період і  тривалості 
госпіталізації та кращі косметичні результати через 
1 міс спостереження в пацієнтів групи однопортової 
ЛРРШ за відсутності статистично значущої різниці за 
об’ємом інтраопераційної крововтрати, динамікою 
втрати маси тіла та ремісії ЦД 2 типу з групою муль-
типортової ЛРРШ.

ВИСНОВКИ

Лапароскопічна рукавна резекція шлунка є ефек-
тивною та безпечною операцією в  пацієнтів із ЦД 
2  типу, асоційованим з  ожирінням. Це прийнятна 
альтернатива мультипортовій ЛРРШ за наявності 
у  хірурга досвіду виконання такої операції та про-
ведення ретельного відбору хворих.

Виконання однопортової ЛРРШ дало змогу імп-
лементувати в  клінічну практику деякі аспекти 
міжнародного протоколу (інтраопераційний біла-
теральний субкостальний міжфасціальний блок, 
відсутність дренування черевної порожнини), що 
скоротило перебування пацієнтів у стаціонарі.

Однопортова ЛРРШ дає змогу досягти аналогіч-
них результатів щодо ремісії ЦД 2 типу зі статистич-
но значущо меншою інтенсивністю болю в післяопе-
раційний період і поліпшенням косметичних резуль-
татів хірургічного лікування порівняно з мультипор-
товою лапароскопією, що потенційно може підви-
щити якість життя та якість надання спеціалізованої 
хірургічної допомоги населенню і  знизити ризик 
фатальних серцево-судинних ускладнень.

Перспективи подальших досліджень. Необхід-
не проведення подальших рандомізованих клініч-
них досліджень у  більших когортах пацієнтів для 
об’єктивнішої оцінки ефективності та безпечності 
однопортової ЛРРШ.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, 
редагування  — С. В. Косюхно, О. Ю. Усенко, І. М. Тоду-
ров; обстеження, підбір хворих, збір та опрацюван-
ня матеріалу  — А. В. Троц; написання тексту  — 
С. В. Косюхно, А. В. Троц.
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РЕЗЮМЕ

Однопортова лапароскопічна рукавна резекція 
шлунка (ЛРРШ) дає змогу забезпечити максимально 
комфортні умови для пацієнтів у  періопераційний 
період та досягти кращих косметичних результатів 
за таких самих переваг щодо метаболічних ефек-
тів як при мультипортовій операції. Її застосування 
потребує відповідних навиків та специфічної матері-
ально-технічної бази, тому існує обмежена кількість 
публікацій щодо результатів лікування пацієнтів 
з використанням цієї техніки.

Мета роботи: оцінити результати лікування 
па цієнтів із цукровим діабетом (ЦД) 2 типу, асоційо-
ваним з ожирінням, після однопортової ЛРРШ порів-
няно із мультипортовою ЛРРШ.

Матеріали та методи. У  дослідження було залу-
чено 41 пацієнта з  переддіабетом або ЦД 2  типу, 
асоційованим з  ожирінням. Пацієнтів розподілили 
на дві групи: однопортова ЛРРШ (n = 15) і  мульти-
портова ЛРРШ (n = 26). Оцінювали: масу тіла, індекс 
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маси тіла, тривалість операції, об’єм інтраоперацій-
ної крововтрати, больовий синдром за візуальною 
аналоговою шкалою на 0, першу, другу та третю 
післяопераційну добу, післяопераційний ліжко-день, 
задоволеність пацієнтів косметичними результата-
ми операції за шкалою POSAS через 1 міс, а  також 
ремісію ЦД 2 типу за рівнем глікованого гемоглобіну 
(HbA1c) через 1, 2, 3 та 5 років після операції.

Результати. Не встановлено статистично значу-
щої різниці між групами за об’ємом інтраоперацій-
ної крововтрати (р = 0,076) і  тривалістю операції 
(р = 0,59). У  групі однопортової ЛРРШ зафіксова-
но менш виразний больовий синдром, починаю-
чи з  першої післяопераційної доби (р < 0,05), але 
різниця між групами в  0 післяопераційну добу не 
досягла статистично значущого рівня (р = 0,48). 
Середній ліжко-день у  групі однопортової ЛРРШ 
був меншим (р = 0,035), а  косметичні результати 
операції  — кращими (р = 0,001). Середній рівень 
HbA1c до операції становив у  групі однопортової 
ЛРРШ (6,3 ± 0,7) %, у  групі мультипортової ЛРРШ  — 
(7,4 ± 1,7) % (р = 0,02). Нормалізацію вуглеводного 
обміну відзначено у  більшості пацієнтів, залучених 
у дослідження з періодом спостереження до 5 років 
(р < 0,01), лише в одного (3,8 %) пацієнта в групі муль-
типортової ЛРРШ через 5 років зафіксовано рецидив 
ЦД 2 типу.

Висновки. ЛРРШ є ефективною та безпечною опе-
рацією у пацієнтів із ЦД 2 типу, асоційованим з ожи-
рінням. Це прийнятна альтернатива мультипортовій 
ЛРРШ за наявності у хірурга досвіду виконання такої 
операції та проведення ретельного відбору хворих. 
Виконання однопортової ЛРРШ дало змогу імпле-
ментувати в клінічну практику деякі аспекти міжна-
родного протоколу (інтраопераційний білатераль-
ний субкостальний міжфасціальний блок, відсутність 
дренування черевної порожнини), що скоротило 
перебування пацієнтів у  стаціонарі. Однопортова 
ЛРРШ дає змогу досягти аналогічних результатів 
щодо ремісії ЦД 2 типу зі статистично значущо мен-
шою інтенсивністю болю в післяопераційний період 
і поліпшенням косметичних результатів хірургічного 
лікування порівняно з  мультипортовою лапароско-
пією, що потенційно може підвищити якість життя 
та якість надання спеціалізованої хірургічної допо-
моги населенню і знизити ризик фатальних серцево-
судинних ускладнень.

Ключові слова: цукровий діабет 2  типу, ожирін-
ня, баріатрична/метаболічна хірургія, однопортова 
лапароскопічна рукавна резекція шлунка.

ABSTRACT

Single-incision sleeve gastrectomy 
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Background. Single-incision laparoscopic sleeve gas-
trectomy (LSG) allows the most comfortable conditions 
for patients in the perioperative period and achieve 
better cosmetic results, providing the same advantages 
in terms of metabolic effects as in multiport surgery. 
Its application requires appropriate skills and a specific 
material and technical base, therefore, currently there is 
a limited number of publications on the results of treat-
ment of patients using this technique.

Objective — to evaluate the results of treatment of 
patients with obesity-associated type 2 diabetes melli-
tus (T2DM) after single-incision LSG in comparison with 
multiport LSG.

Materials and methods. This study included 41 
patients with prediabetes or T2DM, who were divided 
into 2 groups: single port (15 patients) and multiport 
(26 patients). The following assessments have been 
performed: body weight and body mass index (BMI); 
surgery duration; volume of intraoperative blood loss; 
pain syndrome according to VAS scale on postoperative 
days 0, 1, 2, and 3; postoperative hospital stay; patient 
satisfaction with the cosmetic results of surgery accord-
ing to POSAS scale after 1 month, and T2DM remission 
according to the level of glycated hemoglobin (HbA1c) 
one, two, three and five years after surgery.

Results. There was no significant difference in the 
volume of intraoperative blood loss (p = 0.076) and 
surgery duration (р = 0.59) between the groups. In the 
single-incision LSG group, less pronounced pain syn-
drome was observed with a significant difference start-
ing from the 1 postoperative day (p < 0.05), however, 
the severity of the pain syndrome between two groups 
on postoperative day 0 did not reach a significant dif-
ference (p = 0.48). Average postoperative hospital stay 
in the single-incision LSG group was significantly lower 
(p = 0.035). At the same time, the cosmetic results of 
the operation were significantly better in the group 
of single-incision LSG (p = 0.001). The average level of 
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glycated hemoglobin (HbA1c) in the groups was: for 
single-incision group  — 6.3 ± 0.7 %, and for multiport 
group — 7.4 ± 1.7 % (р = 0.02). Normalization of carbo-
hydrate metabolism was observed in the majority of 
patients involved in the study with a follow-up period 
up to 5 years (p < 0.01), and only 1 patient (3.8 %) in the 
multiport LSG group had a recurrence of type 2 diabe-
tes after 5 years.

Conclusions. Single-incision LSG is an effective and 
safe operation in patients with obesity-associated type 
2 diabetes. Single-incision LSG is an acceptable alter-
native to multiport LSG, if provided by a  surgeon 
who has an experience in performing such operation 
and after careful selection of patients. Performance of 
a single-incision LSG allowed implementation of some 

aspects of international protocol (intraoperative bilat-
eral subcostal interfascial block, absence of abdominal 
cavity drainages) into clinical practice, which in turn 
shortened patient’s hospital stay. Single-incision LSG 
allows patients to achieve similar results in remission of 
type 2 diabetes, while significantly reducing pain in the 
postoperative period and improving cosmetic results of 
surgical treatment compared to multiport laparoscopy, 
which in turn can potentially improve the quality of life 
of patients and the quality of specialized surgical care 
to population, and to reduce the risks of fatal cardiovas-
cular complications.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, obesity, bar-
iatric/metabolic surgery, single-incision laparoscopic 
sleeve gastrectomy, SILS sleeve gastrectomy.
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