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Реферат
Мета. Обґрунтувати доцільність двохетапного хірургічного лікування морбідного ожиріння (МО) з використанням 
внутрішньошлункового балона (ВШБ) як першого етапу.
Матеріали і методи. Обстежено та проліковано 97 пацієнтів з МО, а саме з суперожирінням та високим операційно–
анестезіологічним ризиком (ІІІ–ІV клас за шкалою ASA РS – American Society of Anaesthesiologists Physical Status Classifi-
cation System 2014). Хворих лікували в два етапи. Як перший етап використовували встановлення ВШБ на 6 міс (основна 
група, n = 60) та консервативну терапію впродовж 6 міс, яка включала дієту, фізичну активність та поведінкове консуль-
тування (контрольна група, n = 37). На другому етапі хворим обох груп проводили хірургічне лікування МО. 
Результати. Середній відсоток втрати надлишкової маси тіла (%EWL – excess weight loss) у хворих основної групи ста-
новив 22,69 ± 5,87 та статистично значуще (p < 0,001) перевищував зазначений показник у хворих контрольної групи. Рі-
вень операційно–анестезіологічного ризику за шкалою ASA PS у хворих основної групи статистично значущо (p<0,001) 
зменшився, що було підставою для проведення саме цим пацієнтам другого етапу лікування МО. Аналіз ефективності 
лікування, яке включало два етапи, показав, що у цих хворих маса тіла зменшилась у середньому на (83,31 ± 16,15) кг 
(мінімально – на 43 кг, максимально – на 113 кг), %EWL в кінці повного курсу двохетапного лікування становив у серед-
ньому 65,28 ± 6,65 (мінімальний – 53,61, максимальний – 80,49).
Висновки. Обґрунтована доцільність двохетапного лікування хворих з МО та високим операційно–анестезіологіч-
ним ризиком: як перший етап – встановлення ВШБ, другий етап – виконання баріатричної операції. Якщо шляхом ви-
користання ВШБ досягнуто показників %EWL, які дорівнюють або перевищують 20, перевагу слід надавати рестрик-
тивним типам баріатричних операцій, менше 20 – шунтуючому баріатричному втручанню; за наявності у пацієнта з 
МО цукрового діабету (ЦД) 2–го типу, незалежно від показників %EWL, перевагу необхідно надавати шунтуючому ба-
ріатричному втручанню.

Ключові слова: морбідне ожиріння; двохетапне хірургічне лікування; операційно–анестезіологічний ризик.

Abstract 
Objective. To substantiate the expediency of a two–staged surgical treatment of morbid obesity (МО), using intragastric bal-
loon (IGB) as a first stage.
Маterials and methods. There were examined and treated 97 patients, suffering МО (superobesity) and high operative–an-
esthesiological risk (Class ІІІ–ІV in accordance to ASA РS – American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification 
System 2014) scale. The patients were treated in two stages: at the first one IGB was introduced endoscopically for 6 mo (main 
group, n = 60) and conservative therapy – during 6 mo, including diet, physical activity and behavioral consulting (control group, 
n = 37). On the second stage to patients of both groups a surgical treatment for MO was conducted. 
Results. The average percent of excess weight loss (%EWL) in the main group of patients have constituted 22.69 ± 5.87 and 
statistically significantly (p < 0.001) have exceeded the index in patients of a control group. The level of operative–anesthesio-
logical risk in accordance to ASA PS scale in the main group of patients have reduced statistically significantly (p<0.001), what 
served an indication for conduction of a second stage for the МО treatment in these patients. Аnalysis of the treatment effica-
cy, consisting of two stages, have shown, that in these patients a body mass have reduced at average by (83.31 ± 16.15) kg (min-
imally – by 43 kg, maximally – by 113 kg), %EWL at the end of complete course of a two–staged treatment have constituted at 
average 65.28 ± 6.65 (minimal – 53.61, maximal – 80.49).
Conclusion. Expediency of a two–staged treatment in patients with МО and high operative–anesthesiological risk was es-
tablished: the IGB introduction in a first stage, аnd in a second one – performance of bariatric operation. If the IGB application 
have permitted to achieve the %EWL indices, which equals or exceeds 20, advantage must be given to restrictive types of bar-
iatric operations, and while lesser than 20 – shunting bariatric intervention; while presence in patient with МО coexistent dia-
betes mellitus Type II, not depending from the %EWL indices, the advantage should be given to shunting bariatric intervention.

Кeywords: morbid obesity; two–staged surgical treatment; оperative–anesthesiological risk.

За даними ВООЗ станом на 2016 рік у світі 39% дорос-

лих мали надлишкову масу тіла, а 13% страждали від ожи-

ріння [1]. В Україні надлишкову масу тіла мають 58,4% на-

селення (61,4% чоловіків та 55,5% жінок), ожиріння – 24,1% 

(22% чоловіків та 25,7% жінок) [2]. Міжнародна федера-

ція хірургії ожиріння і метаболічних розладів (IFSO) осо-

бливу увагу, з огляду на відомі ризики для здоров’я паці-

єнта, приділяє проблемі МО, тобто ожирінню з індексом 

маси тіла (ІМТ) більше 40 кг/м2, окремо виділяючи супе-

рожиріння (ІМТ більше 50 кг/м2) [3]. Ожиріння є причи-
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ною підвищеної захворюваності, інвалідності, смертності 

і зниження якості життя (рівень доказовості 1 за Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network, 2010) [4].

Відомо, що причини ожиріння мультифакторіальні, от-

же, і вирішення цієї проблеми має бути мультидисциплі-

нарним [5]. При цьому розглядають модифікацію спосо-

бу життя, що включає дієту, фізичну активність, поведін-

кове консультування тощо. Однак недостатня ефектив-

ність консервативних методів лікування ожиріння зумов-

лює необхідність впровадження в клінічну практику ба-

ріатричних операцій [6].

Показаннями до хірургічного лікування ожиріння за 

AACE/TOS/ASMBS Guidelines (2013) є ІМТ, який дорівнює 

або перевищує 40 кг/м2 без коморбідних медичних про-

блем, ІМТ, який дорівнює або перевищує 35 кг/м2 з одним 

чи більше тяжким, пов’язаним з ожирінням, супутнім за-

хворюванням. Можливість виконання зазначених втру-

чань у пацієнтів з ЦД 2–го типу або метаболічним син-

дромом та ІМТ 30 – 34,9 кг/м2 дискутується [6].

Однак існує проблема операційно–анестезіологічного 

ризику у пацієнтів з МО, особливо з суперожирінням [7].

Мета дослідження: обґрунтувати двохетапне хірургіч-

не лікування МО з використанням ВШБ як першого етапу.

Матеріали і методи дослідження
Протягом 2011 – 2018 рр. на клінічній базі кафедри за-

гальної хірургії №2 Університету обстежено та проліко-

вано 97 пацієнтів з МО, а саме з суперожирінням та ви-

соким операційно–анестезіологічним ризиком (ІІІ – ІV 

клас за шкалою ASA PS).

Хворих лікували в два етапи. Як перший етап 60 хворим 

встановлювали ВШБ на 6 міс (основна група), 37 хворим 

проводили консервативну терапію впродовж 6 міс, яка 

включала дієту, фізичну активність та поведінкове кон-

сультування (контрольна група). До основної групи вклю-

чили пацієнтів, у яких не було протипоказань до встанов-

лення ВШБ та які були згодні на застосування такого лі-

кування; до контрольної – пацієнтів, у яких були проти-

показання до встановлення ВШБ або які відмовлялися від 

такого лікування.

Протипоказаннями до встановлення ВШБ є грижі стра-

вохідного отвору діафрагми значних розмірів, наявність 

аритмії, стійкої до фармакотерапії, вагітність, наркотична та 

алкогольна залежність, цироз печінки з варикозно розши-

реними венами стравоходу, виражені порушення психіки.

Як другий етап хворим обох груп проводили хірургіч-

не лікування МО.

Співвідношення пацієнтів за статтю (чоловіки : жінки) 

в основній і контрольній групах було таким: 28 (46,7%) : 

32 (53,3%) та 17 (45,9%) : 20 (54,1%) відповідно. В основній 

групі середній вік пацієнтів становив (48,93 ± 8,28) року 

(від 32 до 62 років), у контрольній – (49,3 ± 9,72) року (від 

30 до 64 років). Середній ІМТ дорівнював (68,3 ± 7,38) кг/

м2 (від 53,55 до 77,81 кг/м2) – в основній групі та (67,72 ± 

9,2) кг/м2 (від 50 до 83,46 кг/м2) – в контрольній. За ген-

дерними, віковими та показниками клініко–інструмен-

тальних досліджень, які аналізували, обидві групи хво-

рих не мали статистично значущої різниці (p > 0,05), тоб-

то були порівнянні.

Для оцінки ефективності лікування хворих з МО ана-

лізували показники ІМТ у динаміці, % EWL, який розрахо-

вували за формулою: %EWL = втрачена маса тіла (кг)/над-

лишкова маса тіла (кг) 100. Якщо %EWL був менше 20, 

лікування, яке застосовували на першому етапі, розціню-

вали як неефективне, якщо %EWL дорівнював або пере-

вищував 20 – як ефективне [8 – 10].

Операційно–анестезіологічний ризик оцінювали за 

шкалою ASA PS з урахуванням фізичного стану хворих, 

їх працездатності, ступеня вираженості наявної патоло-

гії [11].

Період спостереження для всіх пацієнтів на першому 

етапі становив 6 міс, на другому – 12 міс. Між першим та 

другим етапами минало від 1 до 14 діб [12, 13].

У хворих основної групи використовували ВШБ 

ORBERA™ Intragastric Balloon System виробництва Apollo 

Endosurgery, Inc. Цей пристрій раніше був відомий як 

BioEnterics Intragastric Balloon® (BIB) компанії BioEnterics 

Corporation (BEC) [14]. Наповнювали балон фізіологіч-

ним розчином у кількості 700 мл з додаванням барвника 

метиленового синього. Балон залишався у шлунку 6 міс.

Комплекс консервативної терапії у пацієнтів контроль-

ної групи включав дієтотерапію, фізичну активність та по-

ведінкове консультування.

Згідно з керівництвом програми CINDI щодо харчуван-

ня та рекомендаціями ВООЗ, МОЗ України застосовували 

гіпокалорійну збалансовану дієту, необхідну калорійність 

котрої розраховували за формулою: загальні енергетичні 

витрати (ккал/день) – 500 ккал/день [15, 16].

Фізичну активність призначали з урахуванням реко-

мендацій American College of Sports Medicine 2007 р. для 

схуднення та підтримки маси тіла. Починали з фізичної 

активності аеробного спрямування низької та середньої 

інтенсивності протягом 150 хв на тиждень та збільшува-

ли її до 250 хв [17]. Із форм фізичної реабілітації застосо-

вували дозовану ходьбу, яка здійснювалась інтервальним 

методом з урахуванням рекомендацій National Institutes of 

Health, National Heart, Lung and Blood Institute 2006 р. [18].

Структурована поведінкова програма включала такі 

компоненти: самоконтроль з веденням харчових щоден-

ників і записів діяльності пацієнта; контроль або модифі-

кація тригерів з боку навколишнього середовища, котрі 

можуть запускати процес прийому їжі; сповільнення про-

цесу вживання їжі; вживання страв та харчових продуктів 

лише за обіднім столом; постановку реальних цілей; нав-

чання правильному харчуванню та його планування; со-

ціальну підтримку; розробку стратегій споживання їжі в 

умовах ресторану, вечірки тощо [19].

Лікарських засобів, тобто фармакологічних методів лі-

кування самого ожиріння (орлістат тощо), у пацієнтів з МО, 

включених у дослідження, не використовували. Водночас 

приділяли необхідну увагу фармакотерапевтичному лі-

куванню наявних коморбідних станів індивідуалізовано 

у кожного пацієнта згідно з рекомендаціями ендокрино-

лога, кардіолога, пульмонолога, ортопеда, інших фахівців.

Лапароскопічне шунтування шлунка (ЛШШ) – Roux–

en–Y Gastric Bypass здійснювали за методикою Fobi–

Capella [20]. Під час виконання лапароскопічної рукав-

ної резекції шлунка (ЛРРШ) після мобілізації великої кри-
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визни шлунка відсікали шлунок до кута Гіса за допомогою 

зшиваючого апарата ECHELON FLEX 60 мм, відступивши 

від зонда 34 Fr на 1 см. При лапароскопічному регульова-

ному бандажуванні шлунка (ЛРБШ) використовували бан-

даж «LAP–BAND® System Surgical Aid in the Treatment of 

Obesity» виробництва Allergan (зараз – Apollo Endosurgery) 

за загальноприйнятою методикою.

Статистичну обробку результатів досліджень здійсню-

вали за допомогою програми IBM SPSS Statistics Base v. 22.

Результати та їх обговор ення
Проведено порівняльний аналіз динаміки показників 

маси тіла, ІМТ, %EWL, операційно–анестезіологічного ри-

зику на першому етапі лікування у хворих з МО основної 

та контрольної груп (табл. 1).

Через 6 міс лікування у пацієнтів основної групи спо-

стерігали статистично значуще зменшення маси тіла та 

ІМТ. Фактична втрата маси тіла в середньому становила 

(28,92 ± 10,08) кг (максимальна – 52 кг, мінімальна – 17 

кг). Через 6 міс лікування у пацієнтів контрольної групи 

не відбулося статистично значущого зменшення маси ті-

ла та ІМТ. Фактична втрата маси тіла в середньому стано-

вила (9,94 ± 3,3) кг (максимальна – 19 кг), а у 13 хворих 

збільшилась початкова маса тіла. Середній %EWL у хво-

рих основної групи становив 22,69 ± 5,87 та статистично 

значуще (p < 0,001) перевищував зазначений показник у 

хворих контрольної групи. Принципово, що рівень опе-

раційно–анестезіологічного ризику за ASA PS у хворих 

основної групи статистично значуще (p < 0,001) знизив-

ся, що уможливило проведення саме цим пацієнтам дру-

гого етапу лікування МО. В контрольній групі рівень опе-

раційно–анестезіологічного ризику за ASA PS мав лише 

тенденцію до зниження, зміни були статистично незна-

чущі (p > 0,05). Саме у пацієнтів, котрим встановили ВШБ, 

суттєво зменшився клас операційно–анестезіологічно-

го ризику – до 2,15 ± 0,36 порівняно з 3,14 ± 0,54 у паці-

єнтів, які отримували консервативну терапію (p < 0,001).

Отже, порівняльний аналіз динаміки відповідних по-

казників хворих з МО та високим операційно–анестезі-

ологічним ризиком основної та контрольної груп дає під-

стави для висновку про необхідність використання ВШБ 

як етапу підготовки до операції.

За показниками %EWL судили про ефективність ліку-

вання хворих з МО основної та контрольної груп. Якщо 

показники %EWL були менші 20, лікування вважали нее-

фективним, дорівнювали або перевищували 20 – ефек-

тивним. В основній групі у 41 (68,33%) хворого застосу-

вання ВШБ виявилося ефективним за даним критерієм, у 

контрольній групі консервативна терапія була ефектив-

ною лише у 1 (2,7%) хворого.

Для вибору типу баріатричної операції на другому етапі 

лікування ми розробили алгоритм на базі аналізу механіз-

мів основної патогенетичної дії різних оперативних втру-

чань: рестриктивних, шунтуючих, комбінованих. Якщо по-

казники %EWL дорівнюють або перевищують 20, перева-

гу слід надавати рестриктивним баріатричним операці-

ям; менше 20 – шунтуючому баріатричному втручанню; 

за наявності у пацієнта з МО ЦД 2–го типу незалежно від 

показників %EWL перевага має бути надана шунтуючому 

баріатричному втручанню.

На підставі запропонованого нами алгоритму хворих 

розподілили на другому етапі лікування перед виконан-
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ням баріатричної операції (табл. 2). У цілому на другий 

етап лікування визначили 61 пацієнта: 60 – основної гру-

пи та лише 1 – контрольної. Таким чином, другий етап лі-

кування виявився можливим практично лише для хворих 

основної групи, оскільки використання консервативної 

терапії у переважної більшості хворих контрольної гру-

пи було недостатнім для зменшення початково високого 

ступеня операційно–анестезіологічного ризику.

Враховуючи поширеність ЦД 2–го типу серед хворих 

з МО та отримані результати використання ВШБ за кри-

терієм %EWL, серед баріатричних втручань перевагу на-

давали ЛШШ (у 83,6% пацієнтів).

Проаналізована динаміка показників маси тіла, ІМТ, 

%EWL у пацієнтів на другому етапі лікування до виконан-

ня баріатричної операції, обраної на підставі розроблено-

го нами алгоритму, та через 12 міс. Маса тіла в середньому 

зменшилася з (162,84 ± 20,36) до (108,28 ± 14,11) кг (p < 

0,001), середній ІМТ – з (58,02 ± 7,25) до (38,53 ± 4,45) кг/

м2 (p < 0,001), %EWL у середньому становив 55,27 ± 7,62. 

Фактична маса тіла в середньому зменшилася на (54,56 ± 

10,9) кг (від 25 до 66 кг). У кінці повного курсу двохетап-

ного лікування у хворих маса тіла зменшилася в середньо-

му на (83,31 ± 16,15) кг (мінімально – на 43 кг, максималь-

но – на 113 кг), %EWL становив у середньому 65,28 ± 6,65 

(мінімальний – 53,61, максимальний – 80,49).

Висновки
1. У лікуванні МО, яке є актуальною медико–соціальною 

проблемою охорони здоров’я, провідна роль належить 

сучасним можливостям баріатричної хірургії. Виконання 

баріатричних операцій у переважної більшості хворих з 

МО, особливо суперожирінням, є неможливим через ви-

сокий операційно–анестезіологічний ризик.

2. Обґрунтована доцільність двохетапного лікування 

хворих з МО та високим операційно–анестезіологічним 

ризиком: перший етап – встановлення ВШБ, другий – ви-

конання баріатричної операції.

3. Застосування ВШБ впродовж 6 міс приводить до зни-

ження початково високого операційно–анестезіологіч-

ного ризику за шкалою ASA PS (p < 0,001) та зменшення 

маси тіла – %EWL становить у середньому 22,46 ± 5,95.

4. Якщо шляхом застосування ВШБ досягнуто показ-

ників %EWL, які дорівнюють або перевищують 20, пере-

вагу слід надавати рестриктивним баріатричним опера-

ціям; менше 20 – шунтуючому баріатричному втручан-

ню; за наявності у паці єнта з МО ЦД 2–го типу, незалеж-

но від показників %EWL, перевага має бути надана шун-

туючому баріатричному втручанню. 

5. Запропоноване двохетапне лікування хворих з МО 

приводить до зменшення початкової маси тіла: %EWL ста-

новив у середньому 65,28 ± 6,65 (мінімальний – 53,61, мак-

симальний – 80,49).
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