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аріатрична хірургія забезпе�
чує стійку втрату МТ, змен�
шення тяжкості перебігу су�
путніх захворювань, покра�

щує якість життя пацієнтів при мор�
бідному ожирінні [1]. 
ЛРГ розроблена на основі операції,
відомої в іноземній літературі як
"duodenal switch", спеціально з при�
воду морбідного суперожиріння, і є
її першим етапом. ЛРГ набула над�
звичайного поширення в усьому
світі. Проте, супроводжується таки�
ми ускладненнями, як неспромож�
ність лінії швів і шлункова кровоте�
ча, з частотою відповідно 1,2 і 3,6%
[2, 3], які важко піддаються лікуван�
ню. 

Для зменшення частоти виник�
нення цих ускладнень запропoнова�
на нова рестриктивна процедура —
ЛП ВКШ, механізм якої подібний до
такого при ЛРГ: за обох методик ут�
ворюють шлункову трубку, усувають
ВКШ, проте, за ЛП ВКШ можлива
оберненість хірургічної техніки,
оскільки не виконують часткову гас�
тректомію. 

За даними численних дослід�
жень, відзначають схожі зміни мета�
болізму і зменшення МТ після ЛРГ і
ЛП ВКШ [4 — 9]. 

Проте, віддалена ефективність
цих втручань потребує подальшого
дослідження. 

Метою проспективного рандомі�
зованного дослідження було порів�
няння ранніх і віддалених резуль�
татів ЛРГ і ЛП ВКШ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проспективне рандомізоване
дослідження проведене у 2010 —
2014 рр. У дослідження включені 54
пацієнти, у яких індекс МТ (ІМТ) пе�
ревищував 35 кг/м2, віком від 18 до
65 років, у середньому (42,6 ± 6,8)
року. У дослідження не включали
хворих, яким раніше виконували се�
рединну лапаротомію, за значної
психологічної нестійкості, зловжи�
вання наркотиками, можливості за�
стосування загальної анестезії.

Два пацієнти виключені з дослід�
ження, один — віком старше 65 ро�

ків, один — якому раніше здійснена
серединна лапаротомія. Рандоміза�
ція проведена шляхом випадкової
виборки за допомогою комп'ютер�
ної програми. Пацієнти розподілені
на дві групи: у 25 (І група) здійснена
ЛП ВКШ, у 27 (ІІ група) — ЛРГ. У
пацієнтів І групи ІМТ становив у се�
редньому (41,6 ± 6,5) кг/м2, ІІ групи
— (45,8 ± 7,2) кг/м2; вік хворих —
відповідно (40,5 ± 5,2) і (44,2 ± 6,8)
року. Всім пацієнтам проведене об�
стеження, що включало огляд тера�
певта, психіатра, хірурга; загальний
аналіз крові, аналіз ліпідограми,
вмісту тиреоїдних гормонів, ультра�

Б Реферат
Лапароскопічна плікація (ЛП) великої кривини шлунка (ВКШ) є новою баріатрич'
ною рестриктивною процедурою, механізм якої схожий з таким лапароскопічної
рукавної гастректомії (ЛРГ), проте, без загрози виникнення неспроможності швів.
Порівнювали ефективність і безпечність ЛРГ і ЛП ВКШ. Аналіз ускладнень, індексу
втрати маси тіла (МТ), втрати надмірної МТ, втрати апетиту, тяжкості перебігу су'
путніх захворювань проведений за результатами повторного огляду. Через 2 роки
втрата надмірної МТ становила відповідно (42,4 ± 18) і (78,9 ± 20)%; через 3 роки
— (28,5 ± 23) і (72,8 ± 22)%. Таким чином, ЛП ВКШ менш ефективна, ніж ЛРГ, при
лікуванні пацієнтів з приводу морбідного ожиріння.
Ключові слова: ожиріння; баріатричне лікування; плікація великої кривини шлун'
ка; рукавна гастректомія.

Abstract
Laparoscopic plication (LP) of gastric big curvature (GBC) constitutes a new bariatric
restrictive procedure, which has mechanism quite similar to that of a laparoscopic
sleeve gastrectomy (LSG), but without danger for the sutures insufficiency develop'
ment. The efficacy and safety of LSG and LP GBC were compared. Аnalysis of compli'
cations, the body mass (BM) index loss, an extra BM loss, an appetite loss, severity of
the concomitant diseases course was conducted in accordance to results of the repeat
examination. In 2 yrs the loss of extra BM have constituted the loss of an extra BM,
accordingly, (42.4 ± 18) and (78.9 ± 20)%; in 3 yrs — (28.5 ± 23) and (72.8 ± 22)%.
Тhus, LP GBC is less effective, then LSG, in the treatment of morbid obesity.
Key words: obesity; bariatric treatment; plication of big curvature; sleeve gastrectomy.
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звукове дослідження (УЗД) органів
черевної порожнини, гастрофібро�
скопію, рентгеноконтрастне дослід�
ження травного каналу. Супутні за�
хворювання оцінювали до і після
операції. Характеристики пацієнтів
були аналогічні в обох групах (табл.
1).

У строки спостереження 1, 3, 6,
12, 24 і 36 міс після операції оціню�
вали показники: тривалість операції,
тривалість лікування у стаціонарі,
вартість ЛРГ і ЛП ВКШ, частоту
післяопераційних ускладнень, від�
чуття голоду, відсоток втрати MТ
(BMIL) та зайвої МТ (%EWL), зміни
перебігу супутніх захворювань.
Втрату апетиту і відчуття насичення
оцінювали за допомогою анкетуван�
ня.

Хірургічна техніка. Закритий
пневмоперитонеум (12 — 14 мм рт.
ст.) здійснювали за допомогою гол�
ки Вереша. Троакар діаметром 10 мм
встановлювали вище пупка для ла�
пароскопа з оптикою, скошеною на
30°; троакар діаметром 12 мм — пра�
воруч по передній пахвовій лінії;
троакар діаметром 5 мм — нижче

мечоподібного відростка; троакар
діаметром 5 мм — у лівій підреб�
ровій ділянці між мечоподібним від�
ростком і пупком.

За допомогою апарата LigaSure
(ValleyLab, США) розсікали сальник і
шлунково—сальникові судини від
великої кривини шлунка, на відстані
4 см від вороторя до лівої ніжки
діафрагми і стравохідно—шлунко�
вого кута. Короткі судини шлунка,
задню шлункову вену і задні спайки
ретельно розділяли. Назогастраль�
ний зонд діаметром 32 F встановлю�
вали у шлунок і спрямовували у на�
прямку воротаря. У подальшому хід
операції залежав від її виду.

ЛРГ. Шлунок розсікали на 4 см
ближче до вороторя з використан�
ням зшивального ендостеплера діа�
метром 60 мм (Ethicon, США). Зши�
вальні апарати встановлювали на
відстані приблизно 1 см від зонда у
напрямку стравохідно—шлункового
переходу. Кровотечу з судин припи�
няли за допомогою ендокліпс до�
вжиною 10 мм або шляхом накла�
дання інтракорпорального шва з ви�
користанням вікрилу 3/0. У кожного

пацієнта лінію степлерних швів по�
силювали серозно—мукозними
швами, накладали безперервний
шов ниткою Ethibond 3/0. Відсіче�
ний шлунок вилучали через правий
порт діаметром 12 мм. Наприкінці
операції в куксу шлунка вводили
повітря для контролю неспромож�
ності швів. Дренаж з черевної по�
рожнини видаляли на 3—тю добу
після операції, після того, як пацієнт
починав харчування природним
шляхом.

ЛП ВКШ. Після розсічення саль�
ника накладали 8 — 10 екстрамукоз�
них перервних швів ниткою
Ethibond 2/0 від стравохідно—шлун�
кового кута до воротаря, не доходя�
чи до нього 4 см, над зондом. Другий
ряд екстрамукозних швів ниткою
Ethibond 3/0 використаний для під�
силення першого і звуження шлун�
ка. Контроль неспроможності швів
не проводили.

Післяопераційне ведення хворих.
У хворих І групи застосовували
інгібітори протонового насоса
(ІПН) внутрішньовенно протягом
післяопераційного періоду. Пацієн�
тів виписували після того, як вони
змогли вживати рідку їжу без виник�
нення блювання. Пацієнтам реко�
мендували застосовувати м'яку дієту
— через 15 діб після операції і зви�
чайну дієту — через 30 діб. Призна�
чали одну дозу ІПН щоденно впро�
довж 30 діб.

У ІІ групі на 2—гу добу після опе�
рації проведене рентгенологічне
дослідження шлунка. Пацієнтам доз�
воляли вживати рідку іжу, виписува�
ли на 3—тю добу після операції.
Нормальну дієту відновлювали че�
рез 3 тиж.

Статистичний аналіз проведе�
ний за допомогою програмного за�
безпечення SPSS, версія 17 за стан�
дартною методикою.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В усіх пацієнтів процедури вико�
нані лапароскопічно без конверсії.
Тривалість операції ЛП ВКШ від 80
до 115 хв, у середньому 92 хв, ЛРГ —
від 80 до 128 хв, у середньому 102 хв,
різниця недостовірна (p>0,1). Не�
спроможність швів або тромбоем�

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíò³â  

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ  

² ²² Ïîêàçíèê 

àáñ. % àáñ. % 

Ñòàòü 

× 5 20 7 25,9 

Æ 20 80 20 74,1 

Ñóïóòí³ çàõâîðþâàííÿ  

ï³äâèùåííÿ àðòåð³àëüíîãî òèñêó 5 20 7 25,9 

ä³àáåò 2 8 3 11 

ñèíäðîì í³÷íîãî àïíîº  4 16 5 18,5 

      á³ëü ó ñóãëîáàõ  2 8 4 14,8 

 

Òàáëèöÿ 2.  Â³äì³ííîñò³ ïîêàçíèê³â â ãðóïàõ ïàö³ºíò³â  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà â ãðóïàõ ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ì³ñ )mx( ±  

Ïîêàçíèê 

6 12 24 36 

ËÏ ÂÊØ 

BMIL, êã/ì
2

 6,2 ± 1,8 5,8 ± 1,9 5,3 ± 2,0 3,6 ± 2,2 

%EWL 49,8 ± 15,4 45,8 ± 17 42,4 ± 18 28,5 ± 23 

ËÐÃ 

BMIL, êã/ì
2

 6,4 ± 1,7 7,9 ± 2,1 10,2 ± 2,5
*

 9,4 ± 2,7
*

 

%EWL 51,8 ± 13,9 59,5 ± 15,4
*

 78,9 ± 20
*

 72,8 ± 22
*

 

Ïðèì³òêà. * – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà ó ïîð³âíÿíí³ ç òàêèìè ïðè âèêîíàíí³ 

ËÏ ÂÊØ (ð<0,05 – 0,001). 
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болію не спостерігали. Кровотеча з
основної лінії швів виникла в одного
пацієнта після ЛРГ. Здійснені по�
вторна лапароскопія, прошивання
судин, що кровоточать. У ранні
строки нудота і блювання, гіпер�
салівація і біль у черевній порожни�
ні відзначені в обох групах. Ці симп�
томи спонтанно зникли протягом 7
— 10 діб.

Тривалість лікування хворого у
стаціонарі майже однакова в обох
групах: від 3 до 7 днів, у середньому
3,8 дня — у І групі; від 3 до 8 днів, у се�
редньому 4,0 дня — у ІІ групі (p>0,1).

Тривалість спостереження за па�
цієнтами від 13 до 38 міс, у середнь�
ому 25,5 міс. Встановлені відмін�
ності щодо втрати відчуття голоду
через 6, 12 і 24 міс після операції, че�
рез 24 міс після ЛП ВКШ відчуття го�
лоду втрачене у 3 (12,5%) пацієнтів,
після ЛРГ — у 18 (69,2%) (р<0,01).

Зміни ІМТ і %EWL через 6, 12, 24 і
36 міс після операції в обох групах
представлені у табл. 2.

Шлунково—стравохідний реф�
люкс відзначений по одному спос�
тереженню в обох групах через 1 —
2 роки після операції. У період спос�
тереження протягом 6 — 12 міс від�
значене зменшення тяжкості пере�
бігу супутніх захворювань. Проте,
після ЛРГ ремісію цих захворювань
спостерігали значно частіше. Підви�
щення артеріального тиску у 71,4%
пацієнтів після ЛРГ не виявляли, у
28,6% — відзначене покращення че�
рез 1 рік.

Рукавна гастректомія отримала
визнання у минулі роки. У багатьох
дослідженнях підтверджено істотне
зменшення МТ, незважаючи на від�
мінності багатьох чинників, зокре�
ма, розмір зонда, місце початку ре�
зекції воротаря, величина залише�
ної тканини дна шлунка в зоні шлун�
ково—стравохідного переходу [10].
За даними літератури [8], втрата зай�
вої МТ у середньому перевищила
50% через 6 міс і 1 рік. Досягнуте оду�
жання більш ніж 65% пацієнтів при
цукровому діабеті ІІ типу, підви�
щенні артеріального тиску, синд�
ромі нічного апноє.

Частота виникнення ускладнень
після ЛРГ, за даними літератури,
варіює: кровотечі — від 0 до 16%, не�

спроможності швів шлунка — від 0
до 5,5%. Неспроможність швів є ос�
новною причиною летальності, час�
тота якої становить від 0 до 1,7% [2, 3,
7]. У нашому дослідженні кровотеча
виникла в 1 (3,7%) пацієнта. Неспро�
можність швів не спостерігали. Щоб
запобігти неспроможності швів, ми
уникали надмірного звуження рука�
ва у вирізці і надмірного прошиван�
ня степлерної лінії.

Неспроможність швів шлунка є
основним ускладненням, що важко
піддається лікуванню. Вона зумов�
лює значне збільшення тривалості
лікування хворого у стаціонарі і мо�
же бути причиною його смерті [2,
10].

З огляду на це, розроблена тех�
ніка ЛП ВКШ, метою якої є отриман�
ня аналогічних результатів, як за ЛРГ,
щодо втрати МТ, проте, з меншою
частотою ускладнень. Хоча перша
плікація шлунка виконана в експе�
рименті на моделях тварин ще у
60—ті роки минулого століття, пер�
ші результати її виконання в клініці
опубліковані у 2006 р.

За рекомендаціями Американсь�
кого товариства метаболічної та
баріатричної хірургії (2011), пліка�
цію шлунка слід вважати дослідною
процедурою, отже, її можна викону�
вати тільки в межах певного прото�
колу дослідження.

Під час обстеження 521 пацієнта,
включеного у проспективне дослід�
ження, та 307 пролікованих пацієн�
тів у строки спостереження у серед�
ньому 12 міс, %EWL становив від 40
до 60%, у середньому 50%, через 6
міс. У хворих за ІМТ менше 40 кг/м2

до операції BMIL через 6 міс був
значно більшим, ніж у хворих за ІМТ
понад 40 кг/м2, через 9 міс істотної
різниці показників не було. При ІМТ
менше 45 кг/м2 %EWL після операції
був значно більший, неадекватна
втрата МТ була подвоєна у хворих
при ІМТ понад 45 кг/м2. Результати
плікації шлунка порівнянні з такими
ЛРГ.

У нашому дослідженні всі опе�
рації виконували старші хірурги.
Інтраопераційні і післяопераційні
ускладнення були мінімальні. Не�
спроможність швів не спостерігали.
Всі пацієнти живі. Після ЛРГ в одно�

го пацієнта виникла кровотеча з
лінії степлерного шва, здійснено по�
вторну операцію. Частота кровотечі
в нашому дослідженні становила
3,7%, що відповідає даним інших
дослідників [10].

Після ЛП ВКШ найбільш частими
ускладненнями були нудота, блю�
вання та гіперсалівація, їх частота
була більшою, ніж після ЛРГ.

Після операції можливе виник�
нення перфорації шлунка, зокрема,
внаслідок гострого розширення
шлунка або тяжкого блювання, що
спричиняє пошкодження лінії шва,
та відстрочене теплове ушкодження
шлунка під час пересічення його ко�
ротких судин. Наш досвід показав,
що бездоганна хірургічна техніка
дозволяє уникнути основних ус�
кладнень, зокрема, кровотечі, не�
спроможності швів, утворення но�
риці.

За результатами дослідження різ�
ниця %EWL в групах через 6 міс не�
достовірна, проте, через 12, 24 і 36
міс — суттєва. 

За короткочасного спостережен�
ня не виявлено істотну різницю
BMIL в групах, проте, через 24 — 36
міс втрата МТ була в 2 — 3 рази
більша після ЛРГ.

Різниця показників, можливо, зу�
мовлена втратою відчуття голоду,
яке значно відрізняється в найближ�
чому і віддаленому періоді спостере�
ження. Через 6 міс після ЛП ВКШ
відчуття голоду втратили 54,2% па�
цієнтів, через 12 міс — тільки 25%.
Відмінності втрати відчуття голоду,
BMIL і %EWL через 24 — 36 міс були
достовірні (р<0,001) при викорис�
танні цих двох методів.

Ці відмінності можна пояснити
двома чинниками. По—перше, рі�
вень греліну в плазмі крові (грелін —
єдиний гормон збудження апетиту,
вміст якого у плазмі крові збіль�
шується перед їдою і зменшується у
міру насичення) зменшувався після
ЛРГ внаслідок резекції дна шлунка,
де грелін виробляється. Після ЛП
ВКШ, яка не передбачає резекцію
дна шлунка, рівень греліну в плазмі,
можливо, не знижується такою мі�
рою, як після ЛРГ. По—друге, при
збереженні шлунка під час ЛП ВКШ
розслаблюється його м'язова обо�
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лонка, що можливо, зумовлює збіль�
шення його об'єму через 6 міс.

За даними ендоскопії, у хворих за
неадекватної втрати МТ місткість
шлунка помітно збільшена через 6
міс після ЛП ВКШ. Наші результати
свідчили про значне зменшення
тяжкості перебігу супутніх захворю�
вань в обох групах.

В той же час, встановлено, що у
віддаленому періоді ЛРГ більш ефек�
тивна для лікування супутніх захво�
рювань. Це може бути багатофак�
торним явищем завдяки втраті гор�
монів голоду та IМТ, а також змен�
шенню поглинання вуглеводів після
баріатричного втручання.

Таким чином, ЛП ВКШ — здій�
сненна й безпечна баріатрична про�

цедура у пацієнтів, які страждають
на морбідне ожиріння. На відміну від
ЛРГ, ЛП ВКШ обернена. У найближ�
чому періоді спостереження ЛП
ВКШ і ЛРГ мають приблизно одна�
кові результати. Проте, за даними
віддаленого спостереження ЛП
ВКШ менш ефективна у пацієнтів за
морбідного ожиріння.
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