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ԵՊԲՀ, ընդհանուր վիրաբուժության ամբիոն 

Ստացված է՝ 08․07․2024թ., գրախոսված է` 25․09․2024թ., ընդունված է` 31․10․2024թ.:

Բանալի բառեր՝ բարիատրիկ բարդություններ, 
ստամոքսի երկայնակի մասնահատում, Կլավիեն-
Դինդոյի դասակարգում։

Ճարպակալումն այսօր համաշխարհային նշա-
նակության խնդիր է։ Հանրային առողջության տե-
սանկյունից գիրությունը բազմաթիվ ուղեկցող հի-
վանդությունների և բարդությունների զարգացման 
հիմնական ռիսկի գործոնն է, որը մեծացնում է 
բժշկական ծառայությունների արժեքը և վատթա-
րացնում հիվանդների կյանքի որակը: Ավելորդ քաշը և 
ճարպակալումը հաշմանդամության և մահվան ռիսկի 
գործոններից են [12]: 

Ըստ հրապարակված տվ յալների ճարպակալումը 
գնահատվում է որպես բազմագործոն՝ գենետիկ, շրջա-
կա միջավայրի և նյութափոխանակության գործոնների 
համադրությամբ պայմանավորված ախտաբանական 
վիճակ [9, 16]: 

Բարիատրիկ հիվանդի վիրահատական մի-
ջամտության անցանկալի հետևանքների հաղթա-
հարումը բարդանում է նաև նրանով, որ գիրության և 
բարիատրիկ վիրահատությունների պատճառով առա-
ջացած հիվանդությունները էթիոպաթոգենետիկորեն 
և կլինիկորեն փոխկապակցված են: Չնայած շատ 
դեպքերում ժամանակակից տեխնոլոգիաները 
հնարավորություն են տալիս նվազեցնելու այդ 
բարդությունների դրսևորման հաճախականությունը, 
այնուհանդերձ դժբախտաբար, բարիատրիկ վիրահա-
տական միջամտությունների լայնորեն օգտագործվող 
մեթոդները վիրաբույժին և հիվանդին չեն ապահո-
վագրում հետվիրահատական բարդություններից և 

միշտ չէ, որ ապահովում են ցանկալի արդյունք մարմնի 
քաշի կայուն նվազեցման և կյանքի որակի բարե-
լավման առումով: Արդյունքում բարիատրիկ և մե-
տաբոլիկ վիրաբուժության զարգացումը հանգեցնում 
է հիվանդների այնպիսի կատեգորիայի ձևավորման, 
որոնք վիրահատական միջամտությունների կամ 
վերջիններիս անարդյունավետության հետևանքով 
առաջացած բարդությունների բուժման կարիք ունեն: 
Առաջնային վիրահատության ընտրության հարցում 
միասնական մոտեցման բացակայությունը, կի-
րառվող մեթոդների փոփոխականությունը, կարող 
են հանգեցնել կորցրած քաշի վերադարձին [18]: 
Ստամոքսի երկայնական մասնահատումը բարիատրիկ 
վիրահատություններից առավել հաճախ կատարվողն է 
աշխարհում։ 

Ըստ International Federation for the Surgery of 
Obesity and Metaboic Disorders (IFSO) ռեգիստրի, 
ստամոքսի լապարասկոպիկ երկայնակի մասնա-
հատման (ՍԼԵՄ) մասնաբաժինը առաջնային 
բարիատրիկ վիրահատությունների տեսակարար 
կշռում կազմում է 61% [17]։ 

Ներկայումս բարիատրիկ վիրահատական մի-
ջամտության արդյունավետությունը որոշվում է ոչ 
միայն քաշի կորստի ցուցանիշներով, այլև ճարպա-
կալմանն ուղեկցող հիվանդությունների՝ օրգանիզմում 
առաջացրած փոփոխություններով և հիվանդների 
կյանքի որակով, որը փոխկապակցված է վիրա-
հատության տեսակի, դրա անցկացման տեխնիկայի և 
հետվիրահատական վարման հետ: Մասնավորապես 
ՍԼԵՄ-ից հետո առաջանում են հիվանդների կյանքի 
որակի վրա ազդող և հետվիրահատական կոմորբիդ 
պաթոլոգիան խորացնող բարդություններ և, հետևա-
բար, քաշի արագ նվազեցման և ճարպակալմամբ 
պայմանավորված հիվանդությունների մակարդակի 
նվազման բերող վիրահատությունը, դեռևս կյանքի 
որակի բարելավման երաշխիք չէ։

Բարիատրիկ վիրահատությունից հետո բարդու
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թյունների թերի լուսաբանման արդյունքում թյուր 
ընկալում կարող է ձևավորվել նմանատիպ վիրա-
հատությունների անվտանգության վերաբերյալ [10]:

Մենք ամփոփել և վերլուծել ենք տարբեր հեղի-
նակների բազմաթիվ ուսումնասիրություններ, և 
արդյունքում հանգել ենք ՍԼԵՄ-ի արդյունքների բարե-
լավման եղանակների որոնման անհրաժեշտությանը 
[2]։ 

Տվ յալ ռետրոսպեկտիվ հետազոտությունը 
նպատակ ունի միջամտությունից հետո 24 ամսվա 
ընթացքում գնահատել 50-ից բարձր մարմնի 
զանգվածի ինադեքսով (ՄԶԻ)-ով հիվանդների 
բարդությունների զարգացումը ստանդարտ և մոդիֆի-
կացված ՍԼԵՄ-ից հետո։ 

Նյութերը և մեթոդները 
2.1․ Ուսումնասիրության դիզայնը

Տվ յալ ուսումնասիրությունն իրականացվել է 2019 
թվականի օգոստոսից մինչև 2024 թվականի մարտն 
ընկած ժամանակահատվածում՝ «Շենգավիթ» բժշկա-
կան կենտրոնի 20-ից բարձր տարիքի բարիատրիկ հի-
վանդների ներկայացուցչական ընտրանքում։

Հետազոտության մեջ ընդգրկվել են 20 տարե-
կանից բարձր և 50-ից բարձր ՄԶԻ-ով ՍԼԵՄ-ի 
ենթարկված հիվանդներ։

Հետազոտության բացառման չափանիշները 
հետևյալն էին՝

	� ակտիվ Helicobacter pylori վարակ,
	� ստամոքսի չսպիացած խոց,
	� նախկինում՝ ստամոքսի ռեզեկցիա կամ 

ֆունդոպլիկացիա, 
	� թմրամիջոցների օգտագործում կամ ալկոհոլի 

չարաշահում,
	� հոգեկան առողջության խանգարումներ։

Վիրահատությունները կատարվել են լապա-
րասկոպիկ եղանակով նույն վիրաբուժական խմբի 
կողմից։ 

Ուսումնասիրության արձանագրությունը հա-
մապատասխանում է 1975թ. Հելսինկիի հռչակագրի 
էթիկական ուղեցույցներին, որոնք արտացոլված են 
մարդկային հետազոտությունների հանձնաժողովի 
որոշման մեջ: Այն նաև հաստատվել է Երևանի 
պետական բժշկական համալսարանի էթի-
կայի հանձնաժողովի կողմից։ Բոլոր հիվանդները 
հրավիրվել են մասնակցելու այս հետազոտությանը, 
նախապես մանրամասն տեղեկացված լինելով 
ՍԼԵՄ ընթացակարգի առավելությունների, հնա-
րավոր բարդությունների ու վտանգների մասին։ Հե-

տազոտության մեջ ընդգրկված բոլոր մասնակիցներից 
ստացվել է տեղեկացված համաձայնություն:

2.2. Հետազոտության նյութը
Հետազոտության մեջ ընդգրկվել են ընդգրկման 

չափանիշներին համապատասխանող «Շենգավիթ» 
բժշկական կենտրոնի վիրաբուժական բաժանմունք՝ 
բարիատրիկ վիրահատության համար դիմած 206 հի-
վանդ, որոնք բաժանվել են 2 խմբի՝ ըստ կատարված 
ՍԼԵՄ տեսակի: Առաջին խմբում (n = 98) միավորված 
են եղել այն հիվանդները, որոնք ենթարկվել էին ՍԼԵՄ 
ստանդարտ եղանակով, երկրորդ խմբում (n = 108) այն 
հիվանդներն էին, որոնց մոտ ՍԼԵՄ-ն իրականացվել է 
մոդիֆիկացված ընթացակարգով:

 
2.3. Կլինիկական հետազոտության մեթոդները

2.3.1. Հիվանդների մարմնի զանգվածի ինդեքսի 
(BMI) տվ յալները հաշվարկվել են ստանդարտ բա-
նաձևով [11]։

2.3.2. Համակցված հիվանդությունների բեռի 
ինդեքսը (Comorbid Burden Index, CBI) հաշվարկվել է 
ելակետային ՄԶԻ-ի, համակցված պաթոլոգիաների 
առկայության և ծանրության աստիճանի, ծխախո-
տամոլության, հիվանդի տարիքի և այլնի համաձայն 
[1,2]։

2.3.3. Բարդությունները
Հետազոտության մեջ հաշվարկվել և համե-

մատվել է բարիատրիկ պացիենտին հատուկ հետվի-
րահատական բարդությունների և կարճաժամկետ 
(30-օրյա) բարդությունների տարածվածությունը: 
Հեռակա բարդությունները երկու կլինիկական 
խմբերում գնահատվել են հետվիրահատական շրջանի 
առաջին տարվա ավարտին: Հարաբերական ռիսկի 
ինդեքսը (relative risk reduction, RRR), p-արժեքը և 
վստահության միջակայքը (confidence interval, CI95%) 
հաշվարկվել են բոլոր բարդությունների համար: Կլինի-
կական 2 խմբերում բարդությունների կարճաժամկետ 
(30-օրյա) գնահատումը կատարվել է վիրահատական 
բարդությունների Կլավիեն-Դինդոյի դասակարգման 
համաձայն (տես աղ յուսակ 1) [10]․ 1-2 միավորներով 
գնահատված արդյունքները համարվում էին «փոքր» 
(minor) բարդություններ, մինչդեռ 3 և ավելի բարձր 
միավորներով գնահատված արդյունքները ներառված 
էին «մեծ» (major ) բարդությունների մեջ:

2․4․ Բուժման ընթացակարգը
Նախավիրահատական վարումն իրականացվել 

է բազմամասնագիտական խմբի կողմից: Բժշկական, 
սննդային, էնդոկրինոլոգիական և հոգեբուժական 
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ստանդարտ նախավիրահատական գնահատումը 
ներառել է որովայնի սոնոգրաֆիկ հետազոտություն, 
աղեստամոքսային տրակտի վերին հատվածի 
բարիումային ռենտգենյան էզոֆագո-գաստրո-
դյուոդենոսկոպիա, կրծքավանդակի ռենտգենյան հե-
տազոտություն, արյան հետազոտություն, սրտաբանի 
խարհրդաատվություն։

Ինչպես ստամոքսի երկայնակի մասնատումը, 
այնպես էլ հիվանդների հետվիրահատական վարումը 
իրականացվել է ստանդարտ և մեր կողմից առա-
ջարկված մոդիֆիկացված ընթացակարգերով, որոնք 
մանրամասն ներկայացված են մեր նախորդ հրա-
պարակումներում [1,2,3]: Մասնավորապես, վիրա-
հատության մոդիֆիկացված մեթոդը տարբերվում 
է ստանդարտ ընթացակարգից նրանով, որ 
օգտագործվում է 28Fr տրամագծով օրոգաստրալ 
տրամաչափիչ զոնդ, ստամոքսի անտրալ հատվածը 
մշտապես կարվում է 2,0-4,1 մմ բարձրություն ունեցող 
ստեպլերներով (առաջին երկու հատը), իսկ մնացած 
հատվածը՝ 1,5-3,5 մմ բարձրության ստեպլերներով, 
որոնց քանակը որոշվում է ըստ ծայրատի երկարության: 
Ստամոքսի մնացորդային ծավալը կազմում է 110-
120 մլ։ Նմանապես, հիվանդների հետվիրահատական 
մոդիֆիկացված վարումը տարբերվում է ստանդարտ 
ընթացակարգից: Ֆիզիկական վարժանքների կի-
րառման, սննդակարգի ձևավորման, ըստ ժամանա-
կացույցի հեղուկների ընդունման պայմաններում հաշվի 
է առնվում հիվանդների տարիքը, սոմատիկ կարգավի-
ճակը, ճարպակալման աստիճանը և փոխկապակցված 
հիվանդությունների ծանրության աստիճանը:

2.5. Տվ յալների վերլուծությունը
Կլինիկական և ֆունկցիոնալ չափանիշների գնա-

հատումը կատարվել է մասնակիցների յուրաքանչյուր 
խմբի համար։

Հիվանդների 30-օրյա կարճաժամկետ և երկա-
րաժամկետ բարդությունների գնահատումը և 
միջխմբային համեմատությունն իրականացվել է՝ 
ստանդարտ և փոփոխված ԼՍԵՄ-ն իրականացնելուց 
հետո:

Վիճակագրական վերլուծությունը
Խմբերի միջև հետվիրահատական 

բարդությունների տարածվածության ցուցանիշների 
նշանակալի տարբերություն հայտնաբերելու հա-
մար վիճակագրական տվ յալների մշակումն իրա-
կանացվել է SPSS 23 վիճակագրական ծրագրային 
փաթեթի միջոցով (Statistical Package for Social 
Science 23): Փոփոխականները նկարագրվել են 
հանդիպման հաճախականությամբ և տոկոսային 
մեծությամբ: Միջամտությունից հետո ստացված խմբի 
արդյունքների համեմատական վերլուծության համար 
տարածվածության ցուցանիշը (Prevalence Rate, PR), 
հարաբերական ռիսկը (Relative Risk, RR) և հարաբե-
րական ռիսկի նվազումը (Relative Risk Reduction, 
RRR) հաշվարկվել են CI95%-ով: Համեմատված խմբերի 
շեղումների տարբերությունների վիճակագրական նշա-
նակությունը 0,05-ը էր։

Աղյուսակ 1. 
30-օրյա բարդությունների դասակարգումը ըստ Կլավիեն-Դինդոյի [10]. 

Վիրահատական բարդությունների դասակարգումը ըստ Կլավիեն-Դինդոյի

1-ին աստիճան

Նորմալ հետվիրահատական ընթացքից ցանկացած շեղում առանց դեղորայքային, 
վիրահատական, էնդոսկոպիկ, կամ ճառագայթային միջամտության։
Ընդունելի դեղորայքային խմբերն են՝ հակափսխային, ջերմիջեցնող, ցավազրկող, 
միզամուղ, էլեկտրոլիտներ, ֆիզիոթերապևտիկ բուժում, վերքի ինֆեկցիոն 
ախտահարում։

2-րդ աստիճան
Դեղորայքային բուժում, որի մեջ չեն մտնում 1-ին աստիճանի համար թվարկած 
դեղորայքը, մասնավորապես, արյան փոխներարկում, հակաբիոտիկներ, պարենտերալ 
սնուցում։

3-րդ աստիճան Պահանջվում է վիրահատական, էնդոսկոպիկ, կամ ճառագայթային միջամտության։

3ա -րդ աստիճան Միջամտությունը կատարվում է տեղային անզգայացման տակ։

3բ -րդ աստիճան Միջամտությունը կատարվում է ընդհանուր անզգայացման տակ։

4-րդ աստիճան Կյանքին վտանգ սպառնացող բարդություն, որը պահանջում է անհապաղ բժշկական 
օգնություն, անհետաձգելի ԲՕ բաժանմունքում։

4ա -րդ աստիճան Մեկ օրգանի դիսֆունկցիա։

4բ -րդ աստիճան Բազմաօրգանային դիսֆունկցիա։

5-րդ աստիճան Հիվանդի մահ։
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Արդյունքները
Հետազոտության մեջ ներառվել են ՄԶԻ ≥ 50, 20 

տարեկանից բարձր հիվանդներ: Արական սեռի հի-
վանդները եղել են 44 (44,9%) և 59 (55,1%)՝ համապա-
տասխանաբար I և II խմբերում: Նախավիրահատա-
կան ՄԶԻ-ը 1-ին խմբում եղել է 52,4±5,3 կգ/մ2 և 2-րդ 
խմբում՝ 52,9±4,0 կգ/մ2: Ճարպակալման ընտանե-
կան պատմությունը գրանցվել է 1-ին և 2-րդ խմբի հի-
վանդների շրջանում համապատասխանաբար 60,2% 
և 56,5% դեպքերում: Համակցված բեռի միջին ինդեքսը 
I խմբի համար հաշվարկվել է 15,9±2,8 և II խմբի հա-
մար՝ 16,1±3,9: Ուսումնասիրության սկզբնական փուլում 
կլինիկական խմբերի միջև էական տարբերություն չկար 
(p>0,05) (տես աղյուսակ 2):

Ստանդարտ և մոդիֆիկացված ՍԼԵՄ-ի ենթարկված 

հիվանդների մոտ 30-օրյա բարդությունների վե-
րաբերյալ տվյալները՝ համաձայն Կլավիեն-Դինդոյի 
դասակարգման, ներկայացված են Աղյուսակ 3-ում: 
Բարդությունների և կիրառված բուժման եղանակների 
փոխկապակցվածությունը ներկայացված է հարաբերա-
կան ռիսկերի (RR) և հարաբերական ռիսկի նվազեցման 
(RRR) հաշվարկով 95% CI-ով [8, 10]:

Ինչպես երևում է 3-րդ աղյուսակում ներկա-
յացված տվյալներից, 30-օրյա հետվիրահա-
տական բարդությունների տարածվածության 
տարբերությունները (ըստ Կլավիեն-Դինդոյի դասա-
կարգման)՝ առաջին և երկրորդ կլինիկական խմբերի հի-
վանդների շրջանում, նշանակալի էին (p - արժեքը <0,05):

«Փոքր» բարդությունների (minor complications) 
ցուցանիշները (RR=0,342, RRR=65,8%, p=0,034, CI 

Աղյուսակ 2. 
Ուսումնասիրության մասնակիցների բնութագրերի նկարագրական տվյալներ

Ելակետային տվյալներ I Խումբ
N=98

II Խումբ
N=108 p-value

Տարիքը 49,6 ±10,8 48,9±8,4 >0,05

Սեռը, արական n (%) 44 (44,9%) 59 (55,1%) >0,05

Նախավիրահատական ՄԶԻ 52,4±5,3 52,9± 4,0 >0,05

Ճարպակալում ընտանիքում n (%) 59 (60,2%) 61 (56,5%) >0,05

Կոմորբիդության ինդեքս 15,9±2,8 16,1±3,9 >0,05

Աղյուսակ 3․ 
30-օրյա բարդությունների վիճակագրական տվյալները ըստ Կլավիեն-Դինդոյի դասակարգման, ՄԶԻ> 50 ունեցող 
ստանդարտ և մոդիֆիկացված ՍԼԵՄ տարած հիվանդների մոտ

Կլավիեն Դինդոյի 
սանդղակ

ՍԼԵՄ-ի ստանդարտ 
եղանակ
 N = 98

ՍԼԵՄ-ի մոդիֆիկացվախ 
եղանակ 
N = 108

RR**, RRR***, p-value****,
 CI 95%*****

«Փոքր» բարդություն
ներ,
n (PR*, %)

13 (13,2 %) 5 (4,6 %)

RR 0,342

RRR 65,8%

p-value 0,034

CI 95% [0,126 - 0,924]

«Մեծ» 
բարդություններ,
n (PR, %)

8 (8,2%) 1 (0,9%)

RR 0,113

RRR 88,7%

p-value 0,038

CI 95% [0,014 - 0,891]

Ընդհանուր 
բարդություններ,
n (PR, %)

21 (21,4%) 6 (5,5%)

RR 0,259

RRR 74,1%

p-value 0,002

CI 95% [0,109 - 0,616]
PR* - Prevalence Rate` տարածվածության ցուցանիշ (ՏՑ),
RR** - Relative Risk` հարաբերական ռիսկ (ՀՌ)
RRR*** - Relative Risk Reduction՝ հարաբերական ռիսկի նվազում (ՀՌՆ)
p-value ****- p - արժեք
CI 95% ***** - 95% - Confidence Interval՝ 95% - վստահության միջակայք (ՎՄ)
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Աղյուսակ 4. 
50-ից բարձր ՄԶԻ-ով բարիատրիկ հիվանդների կարճաժամկետ և երկարաժամկետ բարդությունները ստանդարտ և 
մոդիֆիկացված ՍԼԵՄ-ից հետո:

Բարդություններ 
ՍԼԵՄ 

ստանդարտ 
N =98

ՍԼԵՄ
մոդիֆիկացված

N= 108

RR**, RRR***, p-value****,
 CI 95%*****

ՆԵՐՎԻԱՀԱՏԱԿԱՆ ԵՎ ՀԵՏՎԻԱՀԱՏԱԿԱՆ ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ ԱՌԱՋԻՆ 72 ԺԱՄԵՐԻ ԸՆԹԱՑՔՈՒՄ 

Սուր արյունահոսություն ծայրատից 7 (7,1%) 1 (0,9%)

RR* 0,129

RRR, % 87,1%

p-value 0,05

CI [0,0162 - 1,034]

Ստամոքսի պարունակության 
արտահոսք,
n (PR*, %)

7 (7,1%) 1 (0,9%)

RR* 0,129

RRR, % 87,1%

p-value 0,05

CI*** [0,0162 - 1,034]

Սուր խցանում,
n (PR*, %) 1 (1,2%) -

RR 0,303

RRR, % 69,7

p-value 0,463

95% CI [0,0125 - 7,3466]

Ընդհանուր բարդություններ 
n (PR*, %) 15 (15,4%) 2 (1,8%)

RR 0,121

RRR, % 87,9

p-value 0,0043

95% CI 0,0284 - 0,5157

ԵՐԿԱՐԱԺԱՄԿԵՏ ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ 

Լեղաքարային հիվանդություն,
n (PR*, %)

54 (21,95%)
29/98
(29,6%)

21 (8,36%)
12/108
(11,1%)

RR 0,195

RRR, % 80,5%

p-value 0,0001

95% CI [0,104 - 0,365]

ԳԷՌՀ,
n (PR*, %) 49 (50,0%) 25/108 (23,1%)

RR 0,463

RRR, % 53,7

p-value 0,0001

95% CI [0,311- 0,688]

Թրոմբոզ,
n (PR*, %)

4 (4,1%)
p>0,05 1 (3,7 %)

RR 0,227

RRR, % 77,3%

p-value 0,181

95% CI [0,0258 - 1,9952]

Սնուցման խանգարումներ
(թերսնուցում),
n (PR*, %)

31 (31,6%) 9 (8,3%)

RR 0,290

RRR, % 71,0%

p-value 0,0005

95% CI [0,145 - 0,580]

PR* - Prevalence Rate՝ տարածվածության ցուցանիշ (ՏՑ),
RR** - Relative Risk՝ հարաբերական ռիսկ (ՀՌ)
RRR*** - Relative Risk Reduction՝ հարաբերական ռիսկի նվազում (ՀՌՆ)
p-value ****- p - արժեք
CI 95% ***** - 95%- Confidence Interval՝ 95% վստահության միջակայք (ՎՄ)
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95%=[0,126-0,924]) և «Մեծ» բարդությունների (major 
complications) ցուցանիշները (RR = 0,113 RRR=88,7%, 
p=0,038, CI95% [0,014-0,891]) միջխմբային համե-
մատության ժամանակ արձանագրել են հուսալի 
տարբերություն, ռիսկերի կրճատման ցուցանիշը 65,8% 
և 88,7% էր՝ համապատասխանաբար փոքր և խոշոր 
բարդությունների մակարդակի համար:

Բարդությունների ընդհանուր մակարդակը 
նույնպես ցույց տվեց էական տարբերություն I և II 
խմբերի միջև (RR = 0,259, RRR = 74,1%, p=0,002, CI 
95% [0,109- 0,616]):

Ստանդարտ և մոդիֆիկացված ՍԼԵՄ տարած հի-
վանդների բարիատրիկ վիրահատություններից հետո 
կարճաժամկետ և երկարաժամկետ բարդությունների 
վերաբերյալ տվյալները ներկայացված են աղյուսակ 
4-ում:

Այսպիսով, 1-ին խմբի հիվանդների ներվիրահա-
տական և առաջին 72 ժամվա բարդությունների (սուր 
արյունահոսություն, ստամոքսի պարունակության 
արտահոսք և սուր խցանում) ցուցանիշները 
զգալիորեն բարձր էին 2-րդ խմբի հիվանդների համե-
մատությամբ (ընդհանուր 15,4% vs 1,8 %) (p<0,05): Սուր 
արյունահոսության, արտահոսքի և սուր օբստրուկցիայի 
դեպքում RR ցուցանիշները եղել են համապատասխա-
նաբար 0,129, 0,129 և 0,303: Նշված բարդություններից 
սուր խցանման ցուցանիշների տարբերությունը չէր 
կրում հավաստի բնույթ (RR=0,303, RRR=69,7%, 
p=0,463, CI95% [0,013-7,347]) մինչդեռ սուր 
արյունահոսություն ծայրատից (RR=0,129, RRR= 87,1% 
և 95% CI [0,162-1,034]) և ստամոքսի պարունակության 
արտահոսքի (RR=0,129, RRR= 87,1% և 95% CI [0,162-
1,034]) ցուցանիշները հավաստիորեն բարձր են եղել II 
խմբի համեմատությամբ երկու ցուցանիշների համար։

Հեռակա բարդությունների (լեղաքարային 
հիվանդություն, ԳԷՌՀ, թրոմբոզ և սնուցման 
խանգարումներ) ցուցանիշները նույնպես բնութագրվում 
էին համեմատաբար ցածր մակարդակներով II խմբի հի-
վանդների մոտ: Միջխմբային տարբերությունը հուսալի 
էր (աղ. 4)՝ համապատասխանաբար լեղաքարային 
հիվանդության, ԳԷՌՀ և սնուցման խանգարումների 
ցուցանիշների համար: Միևնույն ժամանակ թրոմբոզի 
ցուցանիշների մեջ միջխմբային տարբերությունը չէր 
կրում հավաստի բնույթ։ 

Քննարկում 
Ստացած տվյալների և այլ հետազոտությունների 

արդյունքների վերլուծությունը [2, 4, 6, 7, 9, 12, 16, 
18, 19] ցույց է տվել բարիատրիկ վիրահատության 
կարճաժամկետ և երկարաժամկետ բարդությունների 

ցուցանիշների գնահատման արդյունքների 
դիսկրետությունը: 

Մոտավորապես 40% դեպքերում ՍԼԵՄ հեռա-
կա բարդությունները բավական հաճախ ներառում են 
ստոծանու կերակրափողային բացվածքի ճողվածքը՝ 
գաստրոէզոֆագալ ռեֆլ յուքս (ԳԷՌ) հիվանդության 
հետագա զարգացմամբ [6, 13]։ Համաձայն IFSO-ի 
վերջին ռեգիստրի տվյալների՝ հիվանդների առնվազն 
10%-ն ուղարկվում է ռևիզիոն վիրահատության: 
Այնուամենայնիվ, ստանդարտ վիրաբուժական մարտա-
վարություն ներկայումս սահմանված չէ:

Հայտնի է, որ ԳԷՌ-ը մորբիդային գիրության 
բավականին հաճախակի ուղեկիցն է: Մի շարք 
ուսումնասիրություններ ցույց են տվել, որ ԳԷՌ-ի 
ընթացքը բարելավվել է երկայնակի գաստրոպլաստի-
կայից հետո․ ԳԷՌ-ի ախտանիշների թեթևացումը բա-
ցատրվում է քաշի կորստին զուգահեռ ստամոքսի 
ծավալի, թթվայնության նվազման, դրա դատարկման 
արագացման և ներորովայնային ճնշման նվազման 
հետ նույնիսկ կատարյալ ձևով իրականացրած վի-
րահատությունից հետո ԳԷՌ-ի զարգացման հա-
վանականությունը մնում է բարձր [13], քանի որ 
վիրահատությունից հետո ստամոքսի հատակի բա-
ցակայությունը բերում է ստամոքսի պարունակության 
և գազերի ազատ ներթափանցման կերակրափող 
[13]: Երկայնակի գաստրոպլաստիկան բնորոշվում 
է ներստամոքսային ճնշման բարձրացմամբ [7] և 
հաճախ ուղեկցվում է կերակրափողային ստորին 
սֆինկտերի տոնուսի անկմամբ [13], ինչն էլ հանգեցնում 
է կերակրափողի լորձաթաղանթի վրա ստամոքսաթթվի 
տևական ազդեցությանը և ստամոքս-կերակրափո-
ղային ռեֆլ յուքսի զարգացմանը:

Այսպես, մի շարք հեղինակների կողմից [20] կա-
տարված ուսումնասիրության մեջ 5 (4,4%) հիվանդների 
շրջանում արձանագրվել են 14 «փոքր» բարդություն՝ 
միզուղիների վարակ (n=2), կեղծ մեմբրանոզ կոլիտ 
(n=1), հիպերտոնիկ կրիզ (n=1) և ենթաստոծանիա-
կան թարախակույտ (n=1): «Մեծ» բարդություններ են 
գրանցվել 5 (4,4%) հիվանդների շրջանում՝ ստամոքսի 
պարունակության արտահոսք (n=2), արյունահոսություն 
և սրտամկանի սուր ինֆարկտ, որը հանգեցրել է մահվան 
[20]: 

Ըստ Պետերլիի և գործընկերների [15] 
ուսումնասիրության հիվանդների 7,5%-ի շրջանում 
գրանցվել է երեք ոչ վիրաբուժական, մեկ վի-
րաբուժական և դիսֆագիայի հետ կապված երեք 
«փոքր» բարդություններ ներկայացված տասնհինգ 
բարդությունների ցանկից։ Որոշվել է, որ հիմնական 
խնդիրներն են խցանումը և վարակը, որոնք գրանցվել 
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են 0,9% դեպքերում [11]: Լեմանուն և գործընկերները 
հայտնելով «փոքր» և «մեծ» բարդությունների մասին, 
նշել են որ 28 «մեծ» բարդությունները ներառում էին 
23՝ III աստիճանի, 5՝ IV աստիճանի և 1՝ V աստի-
ճանի բարդություններ: Հեղինակները փաստել են 
ստամոքսի պարունակության արտահոսք (2%), 
արյունահոսություն ծայրատից (2,5%) բարդությունների 
և մահվան (0,3%) դեպքերի առկայությունը: Ըստ Լե-
մանուի և գործընկերների նշվել են «մեծ» և 38 «փոքր» 
բարդություններ, ընդ որում, 82,1%՝ III, 17,5%-ը՝ IV, 3,5%-
ը V աստիճանի [14]: Գոյթենը և գործընկերները նույնպես 
օգտագործել են Կլավիեն-Դինդոյի դասակարգումը և 
նշել են բարդությունների մակարդակի 4,1% ցուցանիշը, 
որից 2,3%-ը բաժին է ընկել «փոքր» բարդություններին, 
իսկ 1,8%-ը՝ «մեծին»: 30-օրյա բարդությունների որակա-
կան բաշխվածությունը ներկայացվել է հետևյալ կերպ. 
արյունահոսություն՝ 2,5%, արտահոսք՝ 0,8%, երակային 
թրոմբոէմբոլիա՝ 0,2% և օբստրուկցիա՝ 0,1% [10]: 

Այնուհանդերձ, անհրաժեշտ է ընդունել, որ մեր 
ուսումնասիրած աշխատություններում ներառված 
տվյալները սահմանափակ են՝ հետազոտված հի-
վանդների նկատմամբ միօրինակացված մոտեցման 

իմաստով ․ բացակայում է հիվանդների տարբերակված 
դիտարկումը ելակետային ՄԶԻ-ի և տարբեր տարի-
քային խմբերի պատկանելիության, ինչպես նաև կի-
րառված բարիատրիկ կորեկցիայի եղանակի առումով 
[6, 10, 19, 20]։ Ներկա ուսումնասիրության խնդիրն է 
ՍԼԵՄ-ի ստանդարտ և մոդիֆիկացված եղանակների մո-
տակա և հեռավոր բարդությունների զարգացման վրա 
ազդեցության համեմատական վերլուծությունն է > 50 
ՄԶԻ ունեցող հիվանդների մոտ:

Եզրակացություն
Եզրափակելով, հարկ է նշել, որ համադրելով 

մեր կողմից ստացված տվյալները վերջին 
տարիներին գրականության մեջ հրապարակված 
ուսումնասիրությունների արդյունքների հետ, 
արժեվորվում է բարիատրիկ վիրահատության 
բարդությունների ծանրության ուսումնասիրության 
կարևորությունը: Այս առումով ներկա հետազոտության 
արդյունքում հաստատվել է 50-ից բարձր ՄԶԻ ունեցող 
հիվանդների շրջանում մոդիֆիկացված ՍԼԵՄ-ի համե-
մատաբար ավելի բարձր արդյունավետությունը 
ստանդարտ ՍԼԵՄ-ի համեմատությամբ:
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Р Е З Ю М Е

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ВОЗДЕЙСТВИЯ СТАНДАРТНОЙ И МОДИФИЦИРОВАННОЙ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПРОДОЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИЙ ЖЕЛУДКА НА РАЗВИТИЕ БЛИЖАЙШИХ И 
ОТДАЛЕННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С ИНДЕКСОМ МАССЫ ТЕЛА БОЛЕЕ 50 КГ/М2

Шахбазян С.С.
ЕГМУ, Кафедра общей хирургии

Ключевые слова: бариатрические осложнения, продольная 
гастрэктомия, классификация Клавиен-Диндо.

Борьба с неблагоприятными последствиями бариатри-
ческой хирургии осложняется еще и тем, что заболевания, 
вызванные ожирением и бариатрической хирургией, этио-
патогенетически и клинически взаимосвязаны. Несмотря на 
тот факт, что современные технологии позволяют снизить 
частоту этих осложнений, широко используемые методы ба-
риатрических хирургических вмешательств, к сожалению, 
не защищают хирурга и пациента от послеоперационных ос-
ложнений и не всегда обеспечивают желаемый результат в 
виде стабильного веса и улучшения качества жизни.

Данное ретроспективное исследование направлено на 
оценку развития осложнений в течение 24 месяцев после 
стандартной и модифицированной продольной резекциями 
желудка (ПРЖ) у пациентов с индексом массы тела (ИМТ), 
превышающим 50.

В исследование были включены 206 пациентов, обра-
тившихся за бариатрической операцией в хирургическое 
отделение Медицинского центра «Шенгавит» с критериями 
включения, разделенных на 2 группы в зависимости от типа 
выполняемой ПРЖ. В первую группу (n = 98) вошли пациен-
ты, перенесшие ПРЖ стандартным способом, во вторую (n = 
108) - пациенты, перенесшие ПРЖ по модифицированной 
методике с соответственным ведением постоперационного 
периода.

Сопоставляя полученные нами данные с результатами 
исследований, опубликованных в последние годы, можно 
оценить важность изучения тяжести осложнений бариатри-
ческих операций. Кроме того, анализ результатов нашего 
исследования подтверждает сравнительно более высокую 
эффективность модифицированной ПРЖ у пациентов с ИМТ 
более 50 в плане развития сравнительно низкой частоты по-
стоперационных осложнений.

S U M M AR Y

COMPARATIVE ANALYSIS OF EARLY AND REMOTE COMPLICATION RATES FOLLOWING THE 
STANDARD AND MODIFIED LAPAROSCOPIC SLEEVE GASTRECTOMY IN PATIENTS WITH BODY MASS 
INDEX OVER 50 KG/M2

Shahbazyan S.S.
YSMU, Department of General Surgery

Keywords: bariatric complications, longitudinal gastrectomy, 
Clavien-Dindo classification.

The fight against the adverse effects of bariatric surgery is 
further complicated by the fact that diseases caused by obesity 
and bariatric surgery are pathogenetically and clinically related. 
Despite the fact that modern technologies can reduce the in-
cidence of these complications, unfortunately, the widely used 
methods of bariatric surgical interventions do not protect the 
surgeon and the patient from post-operative complications and 
do not always provide the desired result in the form of stable 
weight and improved quality of life. 

This retrospective case-control study aimed to evaluate the 
development of complications after standard and modified 
Laparascopic Sleeve Gastrectomy (LSG) in patients with the 
Body Mass Index (BMI) > 50 in 24 months after the intervention.

The study included 206 patients, who applied for bariatric 

surgery at the surgical department of the Shengavit Medical 
Center and met the inclusion criteria. The patients were divided 
into 2 groups dependent on the type of LSG performed. The 
first group (n = 98) included patients, who underwent LSG, using 
the standard method, and the second group (n = 108) included 
patients, who underwent modified method of the LSG with ap-
propriate management of the postoperative period.

Comparing our data with the results of studies published in 
the literature in recent years, we can appreciate the importance 
of studying the severity of complications of bariatric surgery. In 
addition, analysis of the results of our study confirms the rela-
tively higher effectiveness of the modified LSG in patients with 
a BMI > 50 in terms of a comparative reduction in the incidence 
of post-operative complications.


