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ТЕОРЕТ ИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ УПРАВЛЕНИЕ РАБОТ ОЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Резюме. В работе теоретически обосновано, что дистальное возбуждения и управления работой поджелудочной железы
идет по трем каналам прямой и обратной связи с другими органами: нервной, гормонально-ферментативном и механичес-
ком. Установлено, что во время пищеварения отделы поджелудочной железы включаются в работу не одновременно, а
последовательно - сначала включается ее тело, потом хвостовая часть и на пике пищеварения - головка.
Ключевые слова: поджелудочная железа, математическое моделирование.
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THEORETICAL SUBSTANT IATION MANAGEMENT OF PANCREAS
Summary. In the work it is theoretically justified that the distal excitation and control of the pancreas goes through three channels of
direct and feedback to other organs: the nervous, hormone-enzymatic and mechanical. It is established that during digestion the
pancreas departments are not included in the work simultaneously, but consistently - first the body is turned on, then the tail part and
at the peak of digestion the head.
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ПЕРШИЙ ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ОПЕРАЦІЇ SADI (ДУОДЕНО-
ЄЮНОСТОМІЇ З ОДНИМ АНАСТОМОЗОМ) У ЛІКУВАННІ ХВОРОЇ НА
МОРБІДНЕ ОЖИРІННЯ З СУПУТНІМ МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ ТА
МІАСТЕНІЄЮ

Резюме. Наведено перший досвід застосування операції SADI безрукавної резекції у лікуванні хворого на морбідне
ожиріння з супутнім метаболічним синдромом та міастенією. Отримані хороші результати як в динаміці втрати надлишку маси
тіла, так і у корекції метаболічного синдрому та міастенії з надшвидкою корекцією цукрового діабету ІІ типу задовго до
суттєвої втрати маси тіла.
Ключові слова: морбідне ожиріння, метаболічний синдром, міастенія.

Метаболічний синдром (МС) являє собою сукупність
складних метаболічних розладів, які пов'язані з 2-крат-
ним ризиком виникнення важких серцево-судинних
захворювань та 5-кратним ризиком розвитку цукрово-
го діабету [6]. Медикаментозна терапія цих супутніх зах-
ворювань без корекції ожиріння є, як правило, не ефек-

тивною та несе значні фінансові витрати [5]. Поши-
реність ожиріння в Європі становить 17 %, а саме від
11,6 % в італійській когорті до 26,3 % у німецькій ко-
горті. Найпоширенішою складовою МС в усіх когортах
був підвищений артеріальний тиск. Лише 30 % хворих
на ожиріння не мали метаболічних порушень. МС час-
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тіше розвивається у чоловіків, ніж у жінок [10].
Згідно даних Я. Рутовського та співав. у 2012 році в

Україні ожирінням з супутнім МС страждали 26 % насе-
лення, тоді як цукровий діабет був складовою синдро-
му, що найчастіше зустрічається [3].

Бракує літературних даних, які б повідомляли про
поширеність та досвід лікування ожиріння з супутнім
метаболічним синдромом та міастенією. Проте, R.
Schumann описав клінічний випадок лікування ожирін-
ня з супутньою міастенією, застосувавши лапароскопі-
чне шунтування шлунку за Ру, та повідомив про без-
печність даної баріатричної процедури за умови адек-
ватної передопераційної підготовки, розробленого в
клініці анестезіологічного забезпечення та застосуван-
ня лапароскопічного доступу [8]. F. Arias описав відмінні
результати лікування хворої на ожиріння з супутньою
міастенією, застосовуючи власний підхід до анестезіо-
логічного забезпечення, виконуючи лапароскопічне
шунтування шлунку за Ру, та наголосив на необхідності
мультидисциплінарного підходу для уникнення усклад-
нень у післяопераційному періоді [9]. Відмінні резуль-
тати описані M. Ballal еt al. після застосування лапарос-
копічної рукавної резекції шлунку, які полягали у зни-
женні маси тіла та зменшенні доз препаратів для ліку-
вання міастенії [4].

Таким чином, діагноз "міастенія" створює для анес-
тезіологів багато складнощів щодо забезпечення адек-
ватної анестезіологічної підтримки пацієнта під час опе-
ративного втручання. Незважаючи на невелику захво-
рюваність, що коливається в межах від 0,3 до 2,8 на
100 000 населення, випадки ведення наркозу у таких
хворих не рідкість [1, 2]. Достовірних статистичних да-
них кількості пролонгованої штучної вентиляції легень
під час абдомінальних оперативних втручань у хворих
на міастенію ми не знайшли. Тому є актуальним розг-
ляд випадку проведення анестезіологічного забезпе-
чення у хворої із супутньою міастенією.

Не менші труднощі виникають і для хірургів. Для
хірургічного лікування хворих на морбідне ожиріння з
супутніми метаболічним синдромом та міастенією не-
обхідна мініінвазивна процедура з вираженим стійким
баріатричним ефектом, але, при цьому, не тривала і
технічно максимально спрощена. Одним із можливих
варіантів вирішення цього складного питання вважа-
ють операцію дуодено-єюностомії з рукавною резекцією
шлунка (SADI-S) - розроблену іспанськими хірургами
на чолі з Andr�s S�nchez-Pernaute в 2007 році, яка є
одночасно і рестриктивною і мальабсорбтивною, і при
її використанні вже отримані дуже цікаві та сприятливі
результати. Операція SADI-S дає такий же сильний та
стабільний ефект щодо зниження ваги, діабету і ліпідних
порушень, як шунтування шлунку за Ру і разом з тим,
такі проблеми біліопанкреатичного шунтування, як не-
контрольовані метаболічні порушення і проблеми з
кишківником, для неї нехарактерні [7].

За методикою автора, операція SADI-S складається

з двох компонентів: рукавної гастропластики (Sleeve
Gastrectomy) і етапу на тонкій кишці, коли після попе-
редньої мобілізації пересікається дванадцятипала киш-
ка (ДПК) на 2-3 см нижче воротаря синьою касетою
лінійного зшиваючого апарата та накладенні попереду
ободового дуодено-ілеоанастомозу за типом кінець-в-
бік на 250 см від ілео-цекального переходу (рис. 1).

Згідно даних IFSO в період з 2013 по 2015 роки
виконано 305 (0,6 % від загальної кількості баріатрич-
них процедур за цей період) операцій SADI - S за мето-
дикою автора та 29 (0,1 %) операцій SADI без рукавної
гастропластики [11].

Клінічний випадок. Хвора Л., 61 рік, звернулась зі скар-
гами на надмірну вагу, низьку рухову активність, підви-
щений артеріальний тиск та напади м'язової слабкості.
Антропометричні дані: зріст становив 160 см, вага - 154
кг, окружність талії - 142 см.

Із анамнезу відомо, що на надмірну вагу страждає
протягом 20 років, напади м'язової слабкості турбують
близько п'яти років, обстежувалась за місцем прожи-
вання та було встановлено діагноз міастенії, генералі-
зованої форми, отримувала лікування: мідрол, калімін.
Близько 10 років хворіє на ЦД ІІ типу, протягом остан-
нього року отримувала 56 Од інсуліну на добу: Прота-
фан 15 Од в 8:00 та 22:00 та 13 Од в 13:00 та 18:00.

За даними клінічного обстеження, лабораторних
показників у пацієнтки на момент звернення до клініки
мали місце: морбідне суперожиріння (ІМТ 60 кг/м2).
Метаболічний синдром: дисліпідемія, цукровий діабет
2 тип, середньої тяжкості, в стадії медикаментозної ком-
пенсації. Гіпертонічна хвороба ІІ стадія, 2 ступінь (160/
90 мм рт. ст.), гіпертензивне серце СН ІІА, ФК ІІ, ризик
ІІІ. Супутні захворювання: міастенія генералізована фор-
ма, фаза медикаментозної компенсації.

Таким чином,
за фізичним ста-
тусом операцій-
но-анестезіологі-
чний ризик хво-
рого відповідав ІІІ
класу за ASA. Зва-
жаючи на вище
сказане, прийня-
то рішення міні-
мізувати об'єм
о п е р а т и в н ог о
втручання, а саме
виконання опе-
рації SADI у варі-
анті безрукавної
гастропластики,
лише тільки її ма-
льабсорбтивної
частини (один
анастомоз між
ДПК і тонкою

Рис. 1. Операція SADI - S за Andr�s
S�nchez-Pernaute.

513



“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №2 (Т.21)

МЕТОДИКИ

кишкою).
Техніка операції. Положення на операційному столі

на спині з приведеними ногами, хірург знаходиться
справа. В черевну порожнину введено 5 троакарів (рис.
2). З допомогою УЗ-скальпеля Olympus 5 мм виконана
мобілізація ділянки ДПК на 4-5 см дистальніше ворота-
ря. Остання мобілізована та взята на трималку, у сфор-
мований тунель по заду ДПК заведена бранша апарату
Еndo GIA 60 мм (синя касета). Дванадцятипала кишка
прошита та пересічена на 4 см дистальніше воротаря.
Відміряна тонка кишка на відстані 250 см від ілеоце-
кального кута та підведена до проксимальної кукси ДПК,
з використанням степлера Еndo GIA 45 мм (синя касета)
сформована задня губа дуодено-еюноанастомоза за
типом "бік в бік". Передня губа анастомозу зашита з
допомогою нитки Ті - Cron 3/0, дворядним безперер-
вним швом. Тест на герметичність з метиленовим синім
- герметично. Гемостаз за ходом операції. Дренаж у
правий підпечінковий простір. Шви на рану. Асептична
наклейка. Тривалість операції 4 години 40 хвилин
(технічні неполадки).

Для анестезіологічного забезпечення було викори-
стано мультимодальну збалансовану анестезію, що
включала в себе місцеву анестезію розчином анесте-
тику, а саме 0,25 % розчин лідокаїну, що вводився пе-
ред хірургічними розрізами загальною кількістю 200 мг,
блокатори простагландинів, НПЗЗ, а саме кеторолакут-
рометаміну у дозі 60 мг перед початком операції, інга-
ляційний анестетик - севофлюран, наркотичний аналь-
гетик - фентаніл, міорелаксант вибору - деполяризую-
чого типу, дитилін 2 %. Для індукції було використано:
диприван 1 % - 10 мл, фентаніл 0,005 % - 4 мл, дитилін
2 % - 10 мл. Інтубовано ендотрахеальною трубкою 8,0.
Наркозний аппарат Drager Primus, режим Vol.Mode
ДО500, ЧД 12, ПДКВ 3, FiO

2
 40 %, потік свіжого газу 2 л/

хв., потік інгаляційного анестетика 6 об.% - 2 хв., потім

переведений на потік свіжого газу 1 л/хв., потік інгаля-
ційного анестетика 2 об.%. МАК склав 0,7.

Для підтримки хірургічної стадії використовували
фентаніл та сефовлюран, МАК підтримувався на рівні
0,7. Міорелаксант вводився методом "за потребою" або
перед важливими етапами операції по 2 мл, цієї дози
було достатньо для підтримки міорелаксуючого ефек-
ту. За тривалості операції 4 години 40 хвилин, було ви-
користано: фентанілу 0,005 % - 12 мл, дитиліну 2 % -
22 мл. Контроль глибини міорелаксації суб'єктивним
та об'єктивним методом (TOF-моніторування). Контроль
глибини анестезії BIS-моніторування.

Після закінчення операції хвора прокинулася на 15
хвилині після вимкнення потоку інгаляційного анесте-
тика, через 5 хвилин переведена на спонтанне дихання
через інтубаційну трубку та при стабільних показниках

Рис. 2. Схема розміщення троакарів.
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Рис. 3. Антропометричні дані.

Рис. 4. Ліпідограма.

Рис. 5. Вуглеводний обмін.
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гемодинаміки і функції зовнішнього дихання хвора ек-
стубована та переведена у відділення інтенсивної те-
рапії. Ранній післяопераційний період пройшов без ус-
кладнень. Прийом каліміну та медролу проводився в
плановому порядку без зміни дозувань.

Антибактеріальна профілактика проводилась цефа-
лоспоринами ІІ покоління (цефураксим 1,5 г) у день опе-
рації та в післяопераційному періоді двічі на добу про-
тягом 5 днів, профілактика тромбемболічних усклад-
нень проводилась низькомолекулярним гепарином
(фленокс 0,2 г) за 2 години до операції та один раз на
день два тижні після операції. Показники глюкози крові
натще: до операції 14,1 ммоль/л, 1 доба після операції
- 9,4 ммоль/л, на 4 добу - 8,5 ммоль/л. Також у післяо-
пераційному періоді застосовувалось парентеральне
харчування на протязі 4 діб.

Післяопераційний період протікав без ускладнень.
Пацієнтка на 8 добу після операції виписана на амбула-
торне лікування за місцем проживання під нагляд хірурга
та ендокринолога. При виписці рекомендовано дотри-
мання рідкої дієти на протязі місяця, прийом пантопра-
золу в дозі 20 мг двічі на добу 1 місяць. Згідно кон-
сультації ендокринолога Метформіну (або Амарил) 500
мг на добу, з трикратним контролем глюкози крові на
день індивідуальним глюкометром. Рекомендовано кон-
трольний огляд в клініці через 6 місяців, 18, 24 місяці,
лабораторне щомісячне дослідження загального анал-
ізу крові та біохімії крові перші 6 місяців.

Через 6 місяців після операції пацієнтка оглянута в
клініці. Загальний стан пацієнтки відмічено як задовіль-
ний. Скарг не пред'являла. За опитуванням стало відо-
мо, що пацієнтка повністю відмовилась від ведення інсу-
ліну та приймає пероральні цукрознижуючі препарати

(Амарил М 1 мг/250 мг), артеріальний тиск в межах 135/
80 мм рт. ст. без прийому антигіпертензивних препа-
ратів.

За результатами контрольного огляду (рис. 3) та ла-
бораторно-інструментального (рис. 4, 5) обстеження
через 6 місяців після операції встановлено, що вага
пацієнтки становила 108 кг (ІМТ 42,2 кг/м2), тобто за 6
місяців маса тіла зменшилась на 46 кг (% ВНМТ склав
51,1 %).

Таким чином, після шестимісячного спостереження
у пацієнтки не виявлено анемії, гіпоальбумінемії та по-
казники мікроелементів у межах фізіологічної норми.
Також відмічена тенденція до нормалізації ліпідів крові.
За показниками глікемічного профілю відмічено
відновлення до фізіологічної норми показників гліко-
зильованого гемоглобіну, С-пептиду та інсуліну плаз-
ми крові. Пацієнтці рекомендована низькокалорійна дієта
та відмова від цукрознижуючих препаратів під контро-
лем рівня глюкози крові індивідуальним глюкометром.

Згідно даних рентгенологічного дослідження (рис.
6) воротар та цибулина ДПК вільно прохідні. Відмічається
ДЄА шириною до 1,5 см. Через 35 хв. сліди барія в
дистальних петлях тонкої кишки та в товстому кишків-
нику до сигмовидної.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Хворі на міастенію дуже чутливі до дії недиполя-
ризуючих міорелаксантів, навіть невеликі дози препа-
ратів цієї групи можуть викликати значну слабкість
м'язів у післяопераційний період та, як наслідок, про-
довжити термін ШВЛ у післяопераційному періоді, та/
або призвести до дихальної недостатності нервово-

Рис. 6. Рентгенологічне дослідження шлунку через 6 місяців після операції.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ОПЕРАЦИИ SADI (ДУОДЕНО-ЄЮНОСТ ОМИИ С ОДНИМ АНАСТ ОМОЗОМ) В
ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНОЙ МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ С СОПУТ СТ ВУЮЩИМ МЕТ АБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
И МИАСТ ЕНИЕЙ
Резюме. Приведен первый опыт применения операции SADI безрукавной резекции в лечении больного морбидным
ожирением с сопутствующим метаболическим синдромом и миастенией. Получены хорошие результаты как в динамике
потери избытка массы тела, так и в коррекции метаболического синдрома и миастении со сверхбыстрой коррекцией
сахарного диабета II типа задолго до существенной потери массы тела.
Ключевые слова: морбидное ожирение, метаболический синдром, миастения.
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T HE FIRST  EXPERIENCE OF T HE SADI OPERAT ION (DUODENO-JEJUNOSTOMY WIT H SINGLE ANAST OMOSIS)
IN T HE T REAT MENT  OF A PATIENT WITH MORBID OBESIT Y WITH CONCOMITANT  MET ABOLIC SYNDROME AND
MYASTHENIA GRAVIS
Summary. The first experience of using SADI without sleeve resection in the treatment of morbid obesity with concomitant
metabolic syndrome and myasthenia gravis is given. Good results are obtained, both in the dynamics of loss of excess body weight, and
in the correction of metabolic syndrome and myasthenia with overdrive correction of type II diabetes long before significant weight loss.
Key words: morbid obesity, metabolic syndrome, myasthenia gravis.
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м'язового походження. У загальних рекомендаціях
віддають пріоритет проведенню наркозу без викорис-
тання міорелаксантів, але з огляду на складність опе-
рації перевагу надають міорелаксантам недеполяри-
зуючого типу, з коротким терміном дії в дозі, що втричі
менша за звичайну.

2. Патогенетичнообумовлена виражена резистентність
до сукцинілхоліну, за рахунок зменшеної кількості аце-
тилхолінових рецепторів при міастенії, на практиці саме в
цьому клінічному випадку це не мало клінічного значен-
ня, або навіть спростувалось з урахуванням загальної
кількості використаного міорелаксанту.

3. Даний метод анестезіологічного забезпечення
підтверджує необхідність індивідуального вибору міо-
релаксантів при такому супутньому захворюванні, як
міастенія.

За результатами спостереження у віддалений після-
операційний період операції SADI безрукавної резекції,
отримані хороші результати як у динаміці втрати над-
лишку маси тіла, так і у корекції метаболічного синд-
рому і міастенії, що є зіставними з будь-якою сучас-
ною комбінованою баріатричною операцією. Особли-
во треба відмітити надшвидку корекцію цукрового діа-
бету ІІ типу, задовго до суттєвої втрати маси тіла.
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СТАВЛЕННЯ СТУДЕНТІВ I КУРСУ ВНМУ ІМ. М.І. ПИРОГОВА ДО
ТЮТЮНОПАЛІННЯ

Резюме. У статті розглянуто проблему тютюнопаління серед лікарів та студентів деяких медичних ВНЗ України за
результатами соціологічних опитувань, а також ставлення першокурсників ВНМУ ім. М.І. Пирогова до тютюнопаління, запро-
поновано антитютюнові заходи.
Ключові слова: тютюнопаління, ставлення до тютюнопаління, здоров'я населення, студенти медичних ВНЗ, соціологіч-
не дослідження, антитютюнові заходи.

Вступ
Тютюнопаління є гострою соціальною проблемою, з

якою пов'язане майбутнє України. Україна посідає 17
місце в списку країн-лідерів за кількістю курців. За да-
ними ВООЗ, тютюнопаління негативно впливає на здо-
ров'я людей [3]. Економічні наслідки тютюнопаління
вражають: Україна щорічно втрачає більше 3 млрд. до-
ларів через куріння населення, як свідчать результати
дослідження Міжнародного об'єднання із боротьби з
туберкульозом та хворобами легень ("Економічні ас-
пекти оподаткування тютюнових виробів в Україні"). Крім
того, науковці стверджують, що справжні економічні
втрати держави внаслідок куріння її населення є ще
більшими, якщо врахувати видатки держави на ліку-
вання захворювань, спричинених курінням [7].

За даними звіту Держстату України від 18.03.2016
кількість курців серед населення України становила у 2015
році 6,2 млн. осіб. Поширеність куріння серед населення
України віком 12 років і старше становила 18,4 % [6].

Отже, актуальність проблеми обумовлена значним
поширенням тютюнопаління серед населення України,
в тому числі, медичних працівників і студентів медич-
них університетів та безпосереднім впливом тютюно-
паління на стан їх здоров'я. Дослідженню проблеми
тютюнопаління серед студентів-медиків не надається
достатньої уваги, що визначає важливість наукових по-
шуків у даному напрямку та організації антитютюнових
заходів. Дослідженням поширення тютюнопаління се-
ред медиків та студентів медичних спеціальностей зай-
малися Бойко Д.М., Бойко М.Г., Бойко О.С., Чорнуха В.Л.,
Страшко Є.Ю., Хрищук В.О.

Метою статті є аналіз стану тютюнопаління серед
медиків України, студентів медичних ВНЗ та ставлення
до тютюнопаління студентів I курсу ВНМУ ім. М. І. Пиро-
гова за результатами соціологічного дослідження 2016
р., визначити заходи по скороченню та припиненню
споживання тютюну.

Матеріали та методи
Анкетування проведено у жовтні 2016 року на базі

ВНМУ ім. М. І. Пирогова. Добровільно погодились за-
повнити анкету 770 учасників - студентів I курсу медич-
ного, стоматологічного та фармацевтичного факуль-
тетів. Коректно заповнили анкету 768 учасників з гене-
ральної сукупності обсягом 818 осіб. Точність резуль-
татів опитування складає ±1,34% для 99,7% довірчого
інтервалу.

Результати. Обговорення
Зважаючи на вплив лікарів на формування способу

життя та здоров'я населення, у різних регіонах України
ще з 2009 р. проводились дослідження з метою вив-
чення закономірностей поширеності паління серед
лікарів України. На момент опитування палили 22,3 %
лікарів первинної ланки, кинули - 12,6 %. Поміж них
майже 70 % чоловіків починали курити у 18-19 років,
20 % - у 16-17 років. Переважна більшість жінок долу-
чилися до куріння у віці 20-24 роки (48 %) та у 18-19
років (38 %), тобто в роки навчання в університеті або
на початку фахової діяльності [2]. Пілотний етап "Гло-
бального опитування студентів медичних спеціальнос-
тей" (GHPSS) в Україні у 2009 році виявив, що 62,5 %
студентів третього курсу Київського медичного універ-
ситету мали досвід тютюнопаління [2].

У 2012 році в Києві було опитано 190 лікарів се-
реднім віком 45 років. Серед них 37 % чоловіків і 3 %
жінок курили щоденно і ще 2 % жінок курили епізо-
дично; 13 % лікарів-чоловіків і 1 % лікарів-жінок виз-
начили себе як колишніх курців [2]. За результатами
вказаних досліджень було визначено, що період на-
вчання у ВНЗ є вирішальним для переважної більшості
студентів-медиків у процесі формування звички до
тютюнопаління.

Серед української молоді у 2015 р. проведено соц-
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