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Ожиріння є серйозним аспектом суспільного здоров’я в більшості розвинених країн. Методика бандажування шлунка 
для лікування ожиріння полягає в зменшенні його об’єму шляхом формування спеціальним шлунковим бандажем 
’’малого” і "великого" шлункових резервуарів. Лапароскопічне бандажування шлунка силіконовими кільцями з 
формуванням "малого” шлункаоб’ємом 25-30 мл і діаметром стоми 10 мм, дає добрі результати, і є оборотним, тобто 
дозволяє зняти силіконовий бандаж у разі потреби без порушення цілісності шлунка.

Gastric banding for treatment of obesity, consist in decrease of volume stomach, by formation of "small” and "large” stomachal 
reservoirs. The efficacy with respect to weight loss was equivalent with bath types of band. With the Minimizer band no band 
slippage was observed. Band slippage is not а rate complication after gastric banding. Combined revisional operations with 
band reposition and Roux-en-Y gastric bypass are affective enough for achieving adequate weight loss without syndromes of 
malabsorption.

Постановка проблеми і аналіз останніх дослі­
джень і публікацій. За оцінками Всесвітньої орган­
ізації охорони здоров'я (ВООЗ) ожиріння набуває ха­
рактеру епідемії, близько одного мільярда семисот 
тисяч чоловік на планеті мають зайву вагу. Ця про­
блема торкнулася всіх верств населення незалежно 
від соціальної і професійної належності, віку, місця 
мешкання і статі. За прогнозами епідеміологів, до 
2025 року від ожиріння страждатимуть до 40% чо­
ловіків і до 50% жінок [9,14].

Для оцінки ступеня ожиріння використовують 
Індекс маси тіла -  ІМТ (Індекс Кетле або BMI -  Body 
Mass Index), який визначається шляхом ділення маси 
тіла в кілограмах (кг), на зріст, виражений в метрах в 
квадраті (м2). Якщо ІМ Т перевищує 25-30 кг/м2, вага 
тіла вважається надмірною.

Консервативні методи лікування ожиріння мало­
ефективні, і приносять лише короткочасний ефект. 
Вони практично неефективні при ІМ Т понад 35­
40 кг/м2. [1,3]

Більшість дослідників визнають, що лише хірур­
гічні методи лікування домогтися добитися стійкого 
зниження маси тіла, навіть при крайніх формах ожи­
ріння. [2,4]

В даний час для лікування ожиріння найчастіше 
застосовують дві методики: гастрошунтувальну опе­
рацію з накладанням у-подібноого гастро-ентероана-

стомозу і бандажування шлунка спеціальним силіко­
новим кільцем.

Методика бандажування шлунка для лікування 
ожиріння полягає в зменшенні його об'єму шляхом 
формування " малого" і " великого" шлункових резер­
вуарів, спеціальним шлунковим бандажем. Лапарос­
копічне накладання силіконового шлункового кільця 
вперше виконав бельгійський хірург Belashew у ве­
ресні 1993 року. Н а сьогодні до 40% всіх баріатрич- 
них операцій виконується за методикою [4,13].

Основні проблеми в післяопераційному періоді 
після бандажування шлунка пов'язані із зісковзуван­
ням кільця в дистальні відділи з подальшим розвит­
ком високої шлункової часткової або повної непрох­
ідності. Іншим ускладненням даної операції є мігра­
ція кільця в просвіт шлунка, що нерідко вимагає по­
вторної операції [5,7,8,12]. За даними деяких авторів, 
20-30 % ускладнень після бандажування вимагають 
повторних операції [6,10].

Мета: Удосконалити методики накладання силі­
конових шлункових кілець для мінімізації кількості 
ускладнень.

Матеріали і методи. Лапароскопічне бандажу­
вання шлунка на кафедрі хірургічних хвороб з після- 
дипломною підготовкою виконується з 1996 року, 
після проходження стажування у професора Кардь-
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ері в Бельгії в клініці Сан Пьер Мішель. За період з 
1996 по 2005 рік, лапароскопічне бандажування 
шлунка виконане у 68 пацієнтів, з них у 51 жінки і 17 
чоловіків, середній вік яких склав 39,5±6 років (від 
18 до 58 років), середня вага -  136± 12 кг (від 90 до 
185 кг), а середній ІМ Т -  47,2±4,8 кг/м2 (від 32 до 55 
кг/м2).

Для бандажування шлунка ми використовували:
- Регульовані силіконові шлункові кільця фірми 

"Bioenterics" (США) у 19-ти пацієнтів.
- Регульовані силіконові шлункові кільця фірми 

"Minimizer" (Німеччина) і пристосовувані силіконові 
кільця оригінальної конструкції у 14 пацієнтів.

- Регульовані силіконові шлункові кільця "Swedish 
Band" (Швейцарія) у 5 хворих.

- Силіконові шлункові кільця фірми 'Зндомед" 
(Україна) у 18-ти пацієнтів.

- Спеціальні сітчасті протези з комбінованої пол­
іпропіленової і тефлонової сітки (Dual mesh) фірми 
Gortex у 12-ти хворих.

Лапароскопічне бандажування шлунка виконува­
ли за двома методиками:

З 1996 року по 1998 рік ми формували "малий" 
шлунок об'ємом 50-100 мл і проводили шлунковий 
бандаж через сальникову сумку (за цей період про­
оперовано 18 пацієнтів, які були об'єднані в I групу)

Оперативне втручання виконувалося під ендот- 
рахеальним наркозом. Нижні кінцівки бинтували ела­
стичними бинтами, щоб уникнути тромбоемболічних 
ускладнень. Г олкою Вереша накладали пневмопери- 
тонеум до 15 мм рт.ст.

Вводили 4 троакари в наступні точки:
1. Троакар 10 мм -  для введення лапароскопа, на 

5-6 см вище за пупок, на 3 см лівіше серединної лінії.
2. Троакар 10 мм. -  для введення інструменту і 

шлункового бандажа в лівому підребер'ї по среднь- 
оключичній лінії.

3. Троакар 5 мм -  нижче і лівіше мечоподібного 
відростка на 1см.

4. Троакар 10 мм. -  для введення інструменту в 
правому підребер'ї по середньоключичній лінії.

Для визначення потрібного об'єму малого шлун­
ка, в нього встановлювали зонд завтовшки 10 мм з 
балоном на дистальному кінці. Балон роздували, шля­
хом введення в нього 50-100 мл фізіологічного роз­
чину і максимально підтягали проксимально. Наміча­
ли зону, в якій планували проводити протез для бан­
дажування шлунка. Формували отвір в малому саль­
нику поблизу м алої кривизни ш лунка. Потім 
створювали тунель позаду кардії шлунка, через саль­
никову сумку. Через нього проводили спеціальний 
інструмент, дистальний кінець якого згинався на 90о, 
і над ним розкривалася шлунково -  селезінкова зв'яз­
ка на 4-5 см нижче за стравохідно-шлунковий перехід.

Через сформований тунель протягувався бандаж (си­
ліконове шлункове кільце або сітчастий протез з ком­
бінованої поліпропіленової сітки (Dual mesh) фірми 
Gortex). Бандаж фіксувався безпосередньо під роз­
дутим балоном на зонді. При цьому діаметр стоми 
між " малим" і " великим" шлунками складав 10 мм, а 
об'єм " малого" шлунка був не більше 50-100 мл. Зонд 
з балоном витягували. Для попередження зісковзу­
вання кільця в дистальні відділи шлунка проводили 
перитонізацію протеза 3-4 серозно-м'язовими швами. 
У шлунок вводили тонкий назогастральний зонд. У 
тих випадках коли використовувалися регульовані 
силіконові шлункові кільця, через троакарний отвір 
на передній черевній стінці, встановлювався порт 
сполучений трубкою з резервуаром кільця.

З 1998 року ми змінили методику, згідно з якою 
"малий" шлунок формувався об'ємом не більше 20­
25 мл (прооперовано 50 хворих -  II група). За новою 
методикою кільце накладалося не поблизу стінки 
шлунка, а супрабурсально. Для цього мобілізували 
ніжки діафрагми, потім позаду шлунка під контро­
лем лапароскопа спеціальним інструментом створю­
вали тунель, через який проводили шлунковий бан­
даж. Фіксацію імплантата виконували за стандарт­
ною методикою (3-ма серозно-м'язовими швами). При 
використанні кілець спеціальної конструкції кільце 
підшивалося безпосередньо до шлунка за допомогою 
спеціальних шлункових петель.

У післяопераційному періоді хворі одержували 
інфузійну, антибактеріальну, противиразкову і про­
тизапальну терапію. Нами відмічено, що призначен­
ня блокаторів протонної помпи протягом 10-14 днів 
після операції дозволяє значно знизити відсоток дис- 
фагічних явищ, ми застосовували 40 мл. омепразолу 
(Омез) в/в 2 рази на день перші 3-5 днів і по 1 капсулі 
омепразолу (Омеза) 2 рази на день в подальші 7-10 
днів. Т ак само в перші дні після бандажування шлунка 
для запобігання рефлекторному блювотному рефлек­
су, що виникає у деяких хворих, ми використовували 
антагоністи 5НТ3 серотонінових рецепторів (Осет- 
рон) 8мг 2 рази на добу в перші 5-7 днів.

Лапароскопічне проведення даного оперативно­
го втручання дозволяло виписувати хворих із стаціо­
нару на 3-5 день після операції.

Результати досліджень та їх обговорення: У 86% 
пацієнтів I групи в ранньому післяопераційному пе­
ріоді при рентгенологічному дослідженні шлунка з 
барієм в перші 2-3 дні прохідності через стому між 
"малим" і "великим" ш лунками не виявляли, 
прохідність стоми спостерігалися лише на 3-4 день.

Для об'єктивної оцінки ефективності лапароско- 
пічного бандажування шлунка враховували як ранні 
післяопераційні так і віддалені результати. У перший 
рік після операції кожні три місяці, а надалі раз на
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півроку хворих обстежували в клініці -  вимірювали 
вагу, обчислювали ІМТ, проводили біохімічні дослі­
дження крові, УЗД органів черевної порожнини, рен­
тгенологічне дослідження шлунка з барієм, визнача­
ли рівень глюкози крові. Результати також оцінюва­
ли шляхом анкетування пацієнтів.

Під спостереженням в період від 2 до 8 років по­
стійно знаходилися 62 пацієнти (90,4%), 14 пацієнтів 
з I групи і 48 хворих -  II групи. Летальних резуль­
татів після лапароскопічного формування " малого" 
шлунка не спостерігалося.

У I групі добрі віддалені результати були досяг­
нуті у 9-ти пацієнтів (64%), незадовільні -  у 5-ти 
пацієнтів (35%), що було обумовлено частими диспеп- 
тичними розладами, блюванням, а також неадекват­
ною втратою у вазі. У двох випадках був відмічений 
зсув кільця в дистальному напрямку, з явищами висо­
к о ї ш л ун ково ї н еп рох ід н ості в р ан н ьо м у  
післяопераційному періоді. У цих випадках нами була 
виконана реоперація по перевстановленню кільця у 
фундальному відділі шлунка з формуванням "мало­
го" шлунка об'ємом до 50 мл, і надалі у хворих 
відмічали адекватну втрату ваги без диспепсичних 
розладів і блювання. Велика частина незадовільних 
результатів спостерігалася у пацієнтів, у яких при 
формуванні малого шлунка використовували сітчасті 
протези з комбінованої поліпропіленової сітки (Dual 
mesh) фірми Gortex.

У II групі добрі віддалені результати були досяг­
нуті у 39-ти пацієнтів (81, 2%). Незадовільні -  відміча­
лися у 9-ти пацієнтів (18,8%). У трьох випадках ви­
ник зсув кільця в дистальні відділи шлунка (розви­
вався так званий сліпедж-синдром). У одному з цих 
випадків нам вдалося усунути явища часткової шлун­
кової непрохідності шляхом ендоскопічної балонної 
дилатації у ділянці стоми. У інших двох випадках ми 
перевстановили бандаж з формуванням "малого" 
шлунка об'ємом до 30 мл. Надалі у хворих спостері­
гали адекватну втрату ваги без диспепсичних розладів 
і блювання. Як і в першій групі, велика частина неза­
довільних результатів була у пацієнтів, у яких при 
формуванні малого шлунка використовували сітчасті 
протези з комбінованої поліпропіленової сітки (Dual 
mesh) фірми Gortex. Надалі ми відмовилися від зас­
тосування цього матеріалу. Після вивчення усклад­
нень як в першій, так і в другій групі, ми зробили 
висновок що на розвиток ускладнень впливають не 
тільки методика виконання операції, матеріал, з яко­
го виконано кільце, але і конструкція кільця. Щ об 
підтвердити, що наші припущення вірні, ми провели 
експеримент in-vitro. У восьми трупів були витягнуті 
шлунки з нижнім відділом стравоходу і дванадцяти­
палою кишкою. У експерименті ми користувалися 
пристосовуваними силіконовими шлунковими

кільцями фірми "Bioenterics", "Swedish Band", 'З н -  
домед" (група А), які фіксувалися до шлунка за до­
помогою трьох серозно-м'язових швів, а також само 
пристосовувані силіконові шлункові кільця нашої 
конструкції, які фіксувалися до шлунка за допомо­
гою спеціальних силіконових петель (група Б). Кільце 
фіксувалося за розробленою методикою, об'єм "ма­
лого" шлунка складав або 25 мл, або 30 мл для кож­
ного кільця в кожній групі.

Дванадцятипалу кишку ушивали, в шлунок вли­
вали до 1,5 л  рідини, стравохід ушивали. Ш тучно 
створювали компресію в "малому" шлунку, унаслі­
док чого спостерігався зсув кільця на 3-4 см дисталь- 
ніттте (при об'ємі "малого" шлунка 25 мл) і на 5-6 см 
(при об'ємі "малого" шлунку 50 мл) відбувся в групі 
А  і зсуву не було в групі Б. При створенні компресії в 
"великому" шлунку зсув кільця на 1 -2 см проксималь- 
ніттте (при об'ємі "малого" шлунка 25 мл) і на 3-4 см 
(при об'ємі " малого" шлунку 50 мл.) відбувся в групі 
А, і зсуву не було в групі Б.

Таким чином, на експериментальних моделях 
нами було доведено, що стандартні кільця (група А), 
при створенні компресії зміщуються дистально або 
проксимально з розворотом кільця уздовж горизон­
тальної осі, унаслідок чого діаметр стоми зменшуєть­
ся, що перешкоджає нормальному проходженню їжі 
в нижні відділи шлунка.

Враховуючи виявлені особливості, для запобіган­
ня зсуву кілець ми використовували вдосконалені 
кільця з силіконовими петлями. Подібну конструк­
цію, проте дещо відмінну від нашої, мають кільця 
фірми "MINImizer" (Німеччина). У експерименті in- 
vitro нами доведено, що при фіксації кільця до шлун­
ка за допомогою силіконових петель, зсуву кільця не 
відбувається. Подібні кільця встановлені нами у 12 
хворих. При спостереженні за цією групою пацієнтів 
за період від 6 до 20 місяців не виявлено жодного 
випадку зсуву кільця.

Окремо розглядалися результати лапароскопічно­
го бандажування шлунка з використанням спеціаль­
них сітчастих протезів з комбінованої поліпропіле­
нової і тефлонової сітки (Dual mesh) фірми Gortex у 
12-ти хворих. Н а жаль у 8 з 12 хворих отримані по­
гані результати при використанні даної методики. У 
3 пацієнтів спостерігалося розширення "малого" 
шлункового резервуару до об'єму 150-200 мл, що вик­
ликало явища дисфагії, у 5 пацієнтів не було досяг­
нуте адекватне зниження ваги, що було обумовлено 
тим, що діаметр між " малим" і " великим" шлунками 
перевищував 1,5 см. Враховуючи високий відсоток 
ускладнень при використанні сітчастого трансплан- 
танта, надалі ми відмовилися від використання цьо­
го матеріалу для лапароскопічного бандажування 
шлунка.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Т ак само хотілося б відзначити, що в тих випад­
ках, коли після бандажування шлунка у віддалені тер­
міни виникають стійкі дисфагічні розлади, або на­
впаки, не спостерігається рестриктивного ефекту, що 
приводить до неадекватної втрати ваги, виконують­
ся повторні втручання. Виходячи з власного досвіду 
і за даними літератури під час реоперацій найчасті­
ше шлунковий бандаж або встановлюється заново, 
або видаляється, а потім виконується інша баріатрич- 
на операція. Для поліпшення результатів повторних 
оперативних втручань нами була розроблена нова ме­
тодика, яка полягає в комбінації рестриктивної і шун­
туючої методик (Декларативний патент України на 
винахід  №  64161 А, заявка  №  2003021613 від 
24.02.2003 року). Згідно з оригінальною методикою 
формується "малий шлунок" об'ємом 25 мл, потім 
перетинається порожня кишка на відстані 30-40 см 
від зв'язки Трейца. Формується аліментарна петля 
шляхом створення позадуободового гастроентероа- 
настомозу у ділянці " малого" шлунка, по типом кінець 
в бік, з діаметром стоми 8-10 мм. Тонка кишка 
фіксується у вікні брижі поперечноободової кишки. 
Далі виконується включення гастробіліопанкреатич- 
ноїкишки в травлення, за допомогою накладання тон- 
кокишково-тонкокишкового анастомозу кінець в бік 
за методикою Ру на відстані 80-90 см від гастроенте- 
роанастомозу. Управління стомою між " малим" і "ве­
ликим" шлунками дозволяє регулювати надходжен­
ня їжі природним чином.

Як показали рентгенологічні дослідження шлун­
ка у хворих, прооперованих за нашою методикою, 
велика частина їжі проходить по шунтуючій "малий"
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шлунок петлі, чим забезпечується зменшення всмок­
тування їжі в тонкому кишечнику. Т ак само потрібно 
відзначити, що навіть при споживанні великих об'ємів 
їжі у хворих відсутні дисфагія і блювання.

Щ о проте шунтувальний компонент в нашій ме­
тодиці не привів до розвитку мальабсорбції, за раху­
нок природного надходження харчових продуктів че­
рез стому між " малим" і " великим" шлунками. Внас­
лідок цього вітаміни і мінеральні речовини поступа­
ють в організм в достатній кількості. У всіх хворих 
зниження маси тіла відбувалося протягом 1,5 років 
до показників BMI = 26-30 кг/м2.

Висновок. Лапароскопічне бандажування шлун­
ка силіконовими кільцями з формуванням "малого" 
шлунка об'ємом 25-30 мл і діаметром стоми 10 мм 
дає добрі результати, і є оборотним, тобто дозволяє у 
разі потреби зняти силіконовий бандаж без порушен­
ня цілісності шлунка.

Нами доведено, що результати бандажування 
шлунка залежать не тільки від методики накладання 
кільця, але і від його конструкції. Використання шлун­
кових кілець спеціальної конструкції, які фіксують­
ся безпосередньо до стінки шлунка за допомогою си­
ліконових петель дозволило уникнути зсуву кільця в 
дистальні відділи шлунка і отримати добрі найближчі 
і віддалені результати.

При повторних операціях після бандажування 
шлунка, використання оригінальної методики, згідно 
з якою рестриктивний ефект доповнюється шунту­
вальною операцією, дозволило без великої травма- 
тичності отримати добрі віддалені результати.
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