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Ожиріння – це хронічне, багатофакторне, генетично обу-

мовлене, небезпечне для життя захворювання. Спричиняє 

його надмірне накопичення жирової тканини в організмі. 

Ожиріння призводить до серйозних медичних, соціальних 

та економічних наслідків [1]. У 2005 р. ВООЗ запропонувала 

розглядати ожиріння як всесвітню пандемію неінфекційної 

природи, що викликає розлади здоров’я та вагомо скорочує 

тривалість життя. Проблема ожиріння зачіпає людей різно-

го віку і статків. Протягом останніх трьох десятиліть жодна 

країна не домоглася успіху в зниженні захворюваності на 

ожиріння, очікується, що даний показник неухильно зро-

статиме, якщо не буде вжито термінових заходів щодо ви-

рішення цієї проблеми у сфері охорони здоров’я [2].

Згідно з даними ВООЗ надлишкова вага та ожиріння є 

п’ятим за значущістю фактором ризику смерті у світі. Від 

ускладнень ожиріння щорічно помирає 3,4 млн. дорослих 

людей, з якими пов’язують 3,9% втрачених років життя [3]. 

Крім того, надлишкова вага та ожиріння супроводжуються 

діабетом (44% спостережень), ішемічною хворобою сер-

ця (23%) та деякими видами онкологічних захворювань 

(7 – 41%). Ризик цих неінфекційних захворювань зростає 

зі збільшенням індексу маси тіла (ІМТ). Більшість хворих, 

які мають надлишкову масу тіла та ожиріння, помирають 

від серцево–судинних захворювань. Ожиріння у більшо-

сті хворих асоційоване з артеріальною гіпертензією, дис-

ліпідемією, порушеннями вуглеводного обміну та іншими 

станами, які є факторами ризику серцево–судинних захво-

рювань, що спричиняють смерть [4].

В Україні 53,5% дорослого населення старше 20 років ма-

ють надлишкову масу тіла, 21,3% – ожиріння. Надлишкову 

масу тіла констатують у 50,5% чоловіків і у 56,0% жінок. 

Частка чоловіків, що хворіють на ожиріння, становить 15,9%, 

жінок – 25,7%. Прогнозована поширеність ожиріння серед 

населення у 2020 р. – у 32% чоловіків і 10% жінок. Згідно з да-

ною прогнозною моделлю до 2030 р. хворітимуть на ожи-

ріння 49% чоловіків і 6% жінок [5]. Наведені дані підтвер-

джують актуальність питання лікування морбідного ожи-

ріння в Україні.

Баріатричні хірургічні втручання в даний час є єдиним 

способом лікування, який забезпечує необхідну, стійку та 

сталу втрату маси тіла у пацієнтів, що хворіють на морбід-

не ожиріння, з подальшим зменшенням проявів супутніх 

захворювань, пов’язаних з ожирінням [6].

У 2013 р. у світі виконано 468 609 баріатричних опера-

цій, з них 95,7% – з використанням лапароскопічного до-

ступу. Баріатрична операція, яку найчастіше застосовували у 

світі, це шунтування шлунка (ШШ) за Ру – 197 975 (42,24%). 

Мінішунтувань шлунка (МШШ) виконано 8718 (1,86%). У 

2013 р. в Україні виконано 360 баріатричних операцій, з 

них 48,3% – з використанням лапароскопічного доступу, 

ШШ – 27 (7,5%), МШШ – 12 (3,3%) [7].

У 1966 р. Е. Mason, хірург з Університету Айови, звернув 

увагу на те, що у пацієнтів після субтотальної резекції шлун-

ка з приводу онкологічних захворювань значно зменшуєть-

ся маса тіла, та вперше запропонував застосовувати ШШ з 

метою лікування ожиріння. Шлунок повністю пересікали 

в горизонтальному напрямі, об’єм проксимального резер-

вуара шлунка становив 100 – 150 мл (приблизно 10% нор-

мального об’єму шлунка) з формуванням одного позадуобо-

дового анастомоза. На відміну від методики Більрота, в за-

пропонованому способі дистальну частину шлунка не ви-

даляли і формували гастроентероанастомоз (ГЕА) шири-

ною 1,2 см [8].

J. F. Alden у 1977 р. запропонував прошивати шлунок лі-

нійним степлером без повного пересічення його стінки. 

Застосування апаратного механічного шва значно спро-

стило операцію, зменшило її тривалість і зробило знач-

но привабливішою для хірургів [9]. W. O. Griffen і співавто-

ри застосовували виключену за Ру петлю для попереджен-

ня тяжкого жовчного рефлюксу. Об’єм резервуара шлунка 

– близько 100 мл, ширина ГЕА – 2 см [10].

У 1986 р. J. H. Linner запропонував покривати ГЕА по пери-

метру силіконовим кільцем, а пізніше – смужкою, яку викро-

ювали з білої лінії живота, та застосовувати гастростому для 

декомпресії дистальної (виключеної) частини шлунка [11].

P. Salmon розробив комбінацію вертикальної гастроп-

ластики (ВГП) з ШШ і назвав цю операцію «гастропласти-

ка з дистальним шлунковим шунтуванням» [12]. M. A. Fobi і 

співавтори в 1989 р. запропонували накладати силіконо-

ве кільце на культю шлунка при ВГП (ВБГП–ШШ) [13]. У 

1998 M. A. Fobi і L. Lee доповнили цю операцію транссек-

цією шлунка, також відому як операція Fobi (Fobi–Pouch 

Operation, FРO) [14].

Незалежно та майже одночасно американський хірург R. 

Capella запропонував методику, яка отримала назву vertical 

banded gastroplasty and Roux–en–Y gastric bypass (VBG–RGB) 

– ВБГП–ШШ за Сapella. Ця методика передбачає формуван-

ня вертикального бандажованого проксимального резерву-

ара шлунка з нижньою частиною, сформованою у вигляді 

трапеції за допомогою лінійних степлерів. Для наступного 

бандажування проксимального резервуара на 2 – 3 см ви-

ще місця майбутнього анастомоза використовують смужку 

поліпропіленової сітки довжиною 6 – 6,5 см і шириною до 

2 см. Для реконструкції за Ру порожню кишку пересікають 
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на відстані 30 – 40 см від підвішувальної зв’язки дванадця-

типалої кишки. Дистальну частину порожньої кишки про-

водять позадуободово та позадушлунково для формування 

ГЕА ручним способом двохрядним швом. Виключену ча-

стину шлунка, дванадцятипалу кишку та проксимальну ча-

стину порожньої кишки включають за Ру на відстані 100 

см від ГЕА, а у разі суперожиріння – на відстані 150 см [15]. 

На відміну від описаного способу, методика M. Fobi (FPO) 

передбачає пересікання шлунка під гострим кутом до ма-

лої кривини з прямуванням у напрямку кута Гіса. Таким чи-

ном, сформований проксимальний резервуар шлунка на-

гадує трикутник. Як бандаж використовують силіконову 

трубку довжиною 5,5 – 6 см. Порожню кишку пересікають 

на відстані 60 см від підвішувальної зв’язки дванадцятипа-

лої кишки. Аліментарна петля (від ГЕА до анастомоза за Ру) 

має довжину також 60 см. ГЕА формують вручну двохряд-

ним швом шириною 1,5 – 2 см. На дистальній (виключеній) 

частині шлунка формують гастростому, навколо якої роз-

міщують рентгенконтрастний маркер [14].

Хоча способи ШШ за Capella і за Fobi мають окремі від-

мінності, описані вище, їх спільними важливими деталя-

ми є повне степлерне пересічення стінки шлунка з форму-

ванням бандажованого проксимального резервуара шлун-

ка об’ємом до 30 мл. Вони передбачають позадуободове та 

позадушлункове проведення порожньої кишки та форму-

вання ГЕА ручним способом шириною 1,5 – 2 см з подаль-

шим проведенням тесту на герметичність. Важливою детал-

лю операції є інтерпозиція порожньої кишки поміж пере-

січеними частинами шлунка. У такий спосіб прикривають 

степлерний шов і надійно фіксують відвідну петлю, так би 

мовити підвішують її, знижучи тим самим ризик недостат-

ності шва анастомоза [16].

Під впливом досліджень, проведених у 1979 р. 

N. Scopinaro, почали з’являтися повідомлення про поєднання 

ШШ і безпечної мальабсорбтивної операції на тонкій киш-

ці з використанням різної довжини повної (аліментарної) 

і загальної (включеної) петель. Такі операції назвали long–

limb gastric bypass – довгопетлеве ШШ, distal gastric bypass 

– дистальне ШШ та proximal gastric bypass – проксимальне 

ШШ. Довгопетлеве ШШ в модифікації за Torres і Оса перед-

бачає: для «ласунів» – повну (аліментарну) петлю 244 см, за-

гальну петлю – 152 см; для «великих їдаків» – повну (алімен-

тарну петлю) 305 см, загальну петлю 183 см [18]; за Wood і 

Sapala: повну (аліментарну) петлю 200 см, загальну петлю 

200 см [19]; дистальне ШШ за Wittig: повну аліментарну пет-

лю 200 см, загальну петлю 50 см [20].

В Україні операцію ШШ за Griffen виконали в 1989 р. [21], 

за методом Torres і Oca – в 2001 р., з розділенням шлунка за 

Capella і Fobi – в 2002 р. [22, 23].

Проксимальне ШШ за Ру – це комбінація рестрикції та 

мальабсорбції. Створюється невеликий резервуар шлунка, 

що забезпечує швидке насичення, в поєднанні з виключен-

ням з пасажу шлунка дванадцятипалої кишки та до 200 см го-

лодної кишки, що приводить до мальабсорбції. Звільнення 

дистальних гормонів кишечнику та зміни смаку також віді-

грають роль у механізмі дії. Технічно шлунок розділяють на 

верхній (проксимальний) шлунковий резервуар, об’єм яко-

го становить 15 – 30 мл, та нижній (дистальний) шлунковий 

залишок. Після пересічення голодної кишки на 30 – 75 см 

дистальніше підвішувальної зв’язки дванадцятипалої киш-

ки її дистальну частину (виключену за Ру петлю) анастомо-

зують з верхнім шлунковим резервуаром. Виключену біліо-

панкреатичну петлю з дистальним шлунковим резервуаром 

включають в пасаж на 75 – 150 см дистальніше гастроєю-

ноанастомоза [24]. Верхній шлунковий резервуар настіль-

ки зменшений, що він вміщує дуже малу кількість їжі, чим 

забезпечується насичення невеликими порціями. Нижній 

шлунковий резервуар не має контакту з їжею, проте зали-

шається секреторно активним. Мальабсорбційний компо-

нент ШШ досягається саме завдяки виключеній за Ру петлі, 

що дає можливість виключити з пасажу верхню частину 

тонкої кишки. Довжину виключеної за Ру петлі визнача-

ють відповідно до ІМТ пацієнта: 100 см – у пацієнтів з ІМТ 

до 48 кг/м2, 150 см – у пацієнтів з вищим ІМТ. За даними ос-

танніх досліджень після цієї операції надлишкова маса ті-

ла зменшується на 75% (%EWL – % excess weight loss (75,15 

± 18,27)%) протягом перших 2 років [25], а впродовж 10 ро-

ків – на 51– 70% [26, 27], хоча є повідомлення про специ-

фічні нутритивні порушення, які потребують корекції [24, 

28]. Ще одним важливим показником є частка пацієнтів з 

поверненою масою тіла (%ВМТ), яка згідно з даними літе-

ратури варіює від 35 до 79%. 

Це пов’язане насамперед з тим, що деякі автори вико-

ристовують різні показники, за яких масу тіла вважають по-

верненою: А. L. Freire і співавтори, С. Nicoletti і співавтори 

– 10%, S. L. Odom і співавтори – 15%, Abu Dayyeh і співавто-

ри – 20%, К. А. Cooper і співавтори – 25% і більше [26]. Дане 

ускладнення зумовлює необхіднІсть повторних оператив-

них втручань, метою яких найчастіше є зменшення дила-

тованого шлункового резервуара, перекалібровка шлун-

ково–кишкового анастомоза або переведення в іншу ба-

ріатричну процедуру – бандажоване проксимальне ШШ, 

дистальне ШШ, біліопанкреатичне шунтування з виклю-

ченою дванадцятипалою кишкою [29].

За даними експертних центрів частота ускладнень ста-

новить 5,2 – 20%, серед яких недостатність швів анастомоза, 

кровотеча з лінії степлерного шва, стеноз чи виразка шлун-

ково–кишкового анастомоза, венозний тромбоз, непрохід-

ність тонкої кишки та ін. Найбільш небезпечною є недостат-

ність швів анастомоза, яка згідно з великими серіями спо-

стережень виникає у 0,1 – 5% пацієнтів. Найчастіше це ран-

нє ускладнення пов’язане з шлунково–кишковим анастомо-

зом і є причиною смерті 0,2% пацієнтів [27]. Високий ІМТ, 

чоловіча стать, повторна операція, старший вік та недосвід-

ченість хірурга – фактори, які зумовлюють більш часте ви-

никнення недостатності швів анастомоза [30, 31].

У 1996 р. A. С. Wittgrove і співавтори повідомили про пер-

ше виконання лапароскопічного ШШ. З доступу, через який 

проведено 6 троакарів, наклали 21–міліметровий циркуляр-

ний степлерний анастомоз на виключеній за Ру петлі дов-

жиною 75 см, яку провели позадуободово позадушлунково 

[27]. У тому ж році H. Lоnroth і співавтори запропонували з 

лапароскопічного доступу розділяти шлунок за допомогою 

лінійних степлерів та вручну формувати попередуободо-

вий ГЕА з накладанням кліпс замість зав’язування вузлів, по-

відомивши про добрі результати операції та наголосивши 

на необхідності подальшого вдосконалення її техніки [33].

На даний час немає стандартизованої техніки накладан-

ня ГЕА при ШШ за Ру, оскільки кожна методика має свої пе-

реваги та недоліки [34]. А. С. Wittgrove і співавтори [32] ви-

користовували циркулярний степлер для формування ГЕА, 

проводячи головку останнього трансорально. Щоб запобіг-
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ти ушкодженням стравоходу [35], D. J. Scott і співавтори [36] 

вводили головку степлера через майбутній шлунковий за-

лишок. J. А. Teixeira і співавтори [37] описали техніку про-

ведення головки степлера через гастротомний отвір шлун-

кового резервуара. ШШ з лапароскопічного доступу з фор-

муванням ГЕА за допомогою лінійних зшиваючих апаратів 

вперше запропонували М. І. Korenkov і співавтори у 2003 р. 

[38]. В 2005 р. J. Himpens розробив безстеплерний варіант 

лапароскопічного ШШ за Ру з використанням лише LigaSure 

Atlas™ (LSA) (Valleylab, Tyco, Boulder, CO, USA) [39]. Після пе-

ресічення за допомогою LSA стінку шлунка ушивали без-

перервним швом нерозсмоктуючою ниткою, завершували 

операцію типово. Перевагою даної методики є порівнянні 

вартість і отриманий баріатричний ефект [40].

Згідно з даними А. К. Madan і співавторів 43% хірургів ви-

користовують циркулярний степлер для накладення ГЕА, 

41% віддає перевагу лінійним степлерам, а 21% – повністю 

ручному ушиванню [41], незважаючи на те, що останні до-

слідження показали переваги використання лінійних сте-

плерів: менша частота виникнення стриктур, інфекційних 

ранових ускладнень та менша тривалість операції, тоді як 

розміщення виключеної за Ру петлі відносно товстої киш-

ки та шлунка залежить від уподобань хірурга [42].

R. Rutledge розробив більш просту та безпечнішу баріа-

тричну операцію, запропонувавши МШШ (омега–шунту-

вання, ШШ з одним анастомозом) як альтернативу ШШ за 

Ру: формування більш довгого шлункового резервуара (рес-

триктивний компонент) та унікального попередуободово-

го гастроєюноанастомоза на 150 – 200 см дистальніше до 

кута Гіса (мальабсорбтивний компонент) [43]. Перша така 

операція виконана у 1997 р. З того часу R. Rutledge поділив-

ся своїм досвідом застосування цієї операції у тисяч паці-

єнтів [44], проте протягом тривалого часу ця методика за-

знавала критики, оскільки після втручання могли розвива-

тися виразки анастомоза та біліарний рефлюкс, який при-

зводив до диспластичних змін слизової оболонки шлунка 

та стравоходу [45]. 

Завдяки накопиченню досвіду застосування цієї операції 

в усьому світі в останні роки вона отримала широке визнан-

ня серед багатьох хірургів [46, 47]. Проте учасники Першого 

консенсусу з шунтування шлунка з одним анастомозом при-

йняли рішення вважати МШШ одним з основних хірургіч-

них втручань та закріпили його основні технічні аспекти: 

довжина біліопанкреатичної петлі для всіх пацієнтів – 150 

см, пересічення шлунка слід починати в горизонтальній 

частині малої кривини, для створення максимально дов-

гого шлункового резервуара та, як доведено на основі екс-

пертних клінічних досліджень, дана операція прийнятна 

для молодих пацієнтів та вегетаріанців, не призводить до 

неогенезу стравоходу та шлунка, через що може застосо-

вуватись як при помірно вираженій гастроезофагеальній 

рефлюксній хворобі, так і при великих грижах стравохід-

ного отвору діафрагми [48].

Після МШШ у пацієнтів більш виражено зменшуються 

маса тіла (на 70 – 80% за перші два роки), прояви супут-

ньої патології, ніж після ШШ за Ру, сама ж операція є менш 

складною та менш інвазивною, що особливо важливо для 

пацієнтів з мультипатологією або суперожирінням [49, 50]. 

Також слід відзначити надшвидке вирішення проблеми цу-

крового діабету 2 типу, оскільки більшість пацієнтів припи-

няє інсулінотерапію через декілька днів після операції [51].

Враховуючи добрі результати та безпечність бандажова-

ного ШШ за Ру, L. Sheikh і співавтори впровадили бандажова-

не МШШ (SR–MGBP). Особливістю методики є те, що в дис-

тальній третині сформованого шлункового резервуара на 2 

см вище ГЕА накладають силіконове кільце шириною 6,5 – 

7 см, яке фіксують нерозсмоктуючим шовним матеріалом. 

Впродовж 11–річного спостереження не виявлено переваг 

перед оригінальною методикою у зменшенні надлишкової 

маси тіла чи проявів супутньої патології, проте зафіксовані 

побічні ефекти, асоційовані з бандажуванням, які призвели 

до дебандажування у 3,6% хворих [52].

Вперше в Україні ШШ за Ру з лапароскопічного доступу 

виконано в 2012 р. [53], а МШШ – в клініці Національного 

інституту хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова 

в 2013 р. [54].

На жаль, як і всі баріатричні втручання, операції ШШ ма-

ють небажані побічні ефекти. До ранніх відносять зневод-

нення та демпінг–синдром. Зневоднення є загальною про-

блемою, і пацієнти повинні звикнути до вживання на по-

стійній основі 1,5 – 2 л рідини на день. Майже 85% пацієн-

тів після ШШ відчувають прояви «демпінг–синдрому», але 

хірургічне лікування таким пацієнтам не рекомендується і 

застосовується лише тоді, коли іншого виходу немає [28]. 

Пацієнти з демпінг–синдромом мусять проходити повтор-

не навчання задля відмови від вживання певних продуктів 

харчування. Маючи малий об’єм шлункового резервуара, во-

ни повинні споживати невелику кількость їжі, їсти до 6 ра-

зів на день і уникати вуглеводного навантаження, яке може 

призвести до демпінг–синдрому [4]. Хоча маса парієталь-

них клітин невелика, виникнення виразки анастомоза діа-

гностують у 2% хворих після операцій ШШ впродовж пер-

шого року, в строки до 5 років частота цього ускладнення 

становить 0,5% [55]. Такі ускладнення частіше виникають у 

курців та пацієнтів, які є H. рylori – позитивними. Щодо ви-

разок анастомоза добрі результати має лікування інгібіто-

рами протонної помпи, але при резистентності виникає не-

обхідність у ревізійній хірургії. У разі підвищення рівня си-

роваткового гастрину може виникнути потреба видалення 

виключеного шлункового залишка, але лише за умови, що 

між проксимальним та дистальним шлунковими залишка-

ми немає нориці [4].

Нутритивна недостатність та гіповітаміноз є пізніми 

ускладненнями. Найчастішою причиною таких станів є по-

рушення пацієнтом рекомендацій. Дотримання дієти та вжи-

вання полівітамінних добавок у підтримуючій дозі зазви-

чай достатньо для попередження розвитку ускладнень [56].

Внутрішні грижі можуть розвиватися після лапароскопіч-

ного ШШ через створення невеликих дефектів у вісцераль-

ній очеревині (у брижі поперечної ободової кишки або по-

заду виключеної за Ру петлі) та утворення менше злук, які б 

могли фіксувати петлю тонкої кишки та запобігти розвит-

ку грижі [4]. Крім того, пацієнти, які мають більш вираже-

не зменшення маси тіла після лапароскопічного ШШ за Ру, 

більш схильні до виникнення внутрішньої грижі через втра-

ту вісцеральної жирової клітковини, наявність якої також 

знижує ймовірність утворення грижі. Частота виникнення 

внутрішніх гриж після ШШ за Ру становить 0,4 – 5,5%, тоді 

як є повідомлення про поодинокі спостереження утворен-

ня гриж після МШШ у великих серіях спостережень [57]. 

Питання рубцевих гриж стрімко втрачає свою актуальність 

після впровадження лапароскопічної хірургії [4].
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