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Проблема ожиріння та надмірної маси

тіла (МТ) надзвичайно актуальна і для Ук�

раїни. Надлишкову МТ мають 29,7% укра�

їнських жінок та 14,8% чоловіків. Загалом

в Україні ожиріння реєструють у 20,4% жі�

нок і в 11% чоловіків. За статистичними

даними, на цю патологію страждає 30%

населення країни віком від 25 до 30 років

та 50% – віком 45�50 років. Це пов’язано

насамперед з нераціональним і незбалан�

сованим харчуванням, зокрема вживан�

ням дешевої і багатої на вуглеводи їжі. 

Сьогодні не існує єдиної класифікації

ожиріння. Спираючись на етіопатогенетич�

ні аспекти, можна виділити такі його види:

1. Екзогенно�конституційне ожиріння

(первинне, аліментарно�конституційне):

• Гіноїдне (нижній тип, стегнове).

• Андроїдне (абдомінальне, вісцераль�

не, верхній тип).

2. Симптоматичне (вторинне):

• Із встановленим генетичним дефектом

(синдром Стюарта�Мореля�Морганьї, син�

дром Прадера�Віллі, синдром Олбрайта).

• Церебральне (адипозогенітальна дис�

трофія, пухлини головного мозку, інфек�

ційні захворювання, дисемінація систем�

них уражень, на тлі психічних порушень).

• Ендокринне (гіпотиреоїдне, гіпооварі�

альне, захворювання гіпоталамо�гіпофізар�

ної системи, патологія надниркових залоз).

• Ятрогенне (спричинене застосуван�

ням лікарських засобів).

Нині найпоширенішою у світі є класи�

фікація ступеня ожиріння залежно від ін�

дексу МТ (ІМТ), який визначають як від�

ношення МТ (кг) до зросту (м2). Так, вели�

чина ІМТ до 18 кг/м2 свідчить про дефіцит

МТ; 18,5�24,9 кг/м2 – діапазон нормальної

МТ; 25,0�29,9 кг/м2 – вказує на надлишко�

ву МТ; 30,0�34,9 кг/м2 – І ступінь ожирін�

ня; 35,0�39,9 кг/м2 – ІІ ступінь; 40,0 і біль�

ше – ІІІ ступінь або морбідне ожиріння

(МО), понад 50 кг/м2 – суперожиріння. 

Консервативна терапія ожиріння ефек�

тивна лише на початкових стадіях захво�

рювання. У разі ожиріння ІІ та ІІІ ступеня

таке лікування має низький і нетривалий

ефект. За даними A.H. Mokdad, M.K. Ser�

dula, W.D. Dietz, у 95% пацієнтів, які

пройшли курс консервативної терапії з

метою лікування ожиріння, в терміни від 6

до 12 міс спостерігали повторне збільшен�

ня МТ. Висока частота рецидивів захворю�

вання, швидке відновлення МТ зумовили

пошук нових альтернативних методів лі�

кування ожиріння і сприяли стрімкому

розвитку баріатричної хірургії. 

Баріатрична хірургія – розділ загальної

хірургії, спрямований на зниження МТ

хворого на МО шляхом виконання опера�

тивного втручання на шлунково�кишко�

вому тракті. Такі операції дозволяють поз�

бавити пацієнта від незручностей і проб�

лем, пов’язаних з надмірною МТ і супут�

німи захворюваннями. 

Показаннями до хірургічного лікування
ожиріння є МО (ІМТ понад 40 кг/м2), на яке

пацієнт страждає впродовж п’яти років.

За наявності тяжкої супутньої патології,

а саме цукрового діабету (ЦД) 2 типу, некон�

трольованої артеріальної гіпертензії, серце�

вої недостатності, оперативне лікування ре�

комендовано при ІМТ 35 кг/м2. Хворим з

ІМТ нижче 35 кг/м2 показана консерватив�

на терапія, що передбачає поєднання меди�

каментозного та дієтологічного лікування. 

Усі баріатричні операції розподіляють

на три групи: мальабсорбтивні, до яких на�

лежать єюноілеошунтування, єюноколо�

шунтування, біліопанкреатичне шунту�

вання (БПШ); гастрорестриктивні, або гас�
трообмежувальні, – бандажування шлунка

(БШ), вертикальна гастропластика, прок�

симальне шунтування шлунка, рукавна

резекція шлунка (sleeve gastrectomy); ком�
біновані операції – дистальне шунтування

шлунка, БПШ. 

Історія хірургічного лікування ожиріння

бере початок з 1899 р., коли англійський хі�

рург Kelly виконав висікання жирових від�

кладень підшкірної клітковини у хворого на

ожиріння. У 1968 р. О.О. Шалімов уперше

провів операцію шунтування тонкої кишки

пацієнту з МО. Широкого світового визнан�

ня баріатричні операції набули наприкiнці

50�x poків XX cт. Cпочатку це були втpyчан�

ня нa тонкій кишці – piзні варіанти її шунту�

вання: єюноілео�, єюноколошунтування,

метою яких було зменшення всмоктувальної

поверхні тонкої кишки, що сприяло зни�

женню МТ в осіб з MO. Найбільш поширені

методики передбачали перетин порожньої

кишки на відстані 30 см від зв’язки Трейтця

та ушивання її дистальної частини.

Після цих операцій пацієнти швидко

втрачали значну кількість зайвих кілогра�

мів, при цьому потерпаючи від характер�

них для описаних втручань післяоперацій�

них ycкладнень – профузної діареї (ocoб�

ливо в paнньому післяопераційному пері�

оді), синдрому мальабсорбції та пов’яза�

них із ним розладів електролітного, білко�

вого тa вітамінного обмінів. Найнебезпеч�

нішим ускладненням був розвиток печін�

кової недостатності та цирозу печінки, що

іноді призводило до смерті хворого.

У зв’язку з цим тривав пошук більш без�

печних видів втручань. Наприкінці 70�x

poків XX ст. розпочався новий етап у хі�

рургії МО – «шлунковий», коли гастро�

рестриктивні операції майже повністю ви�

тіснили шунтування тонкої кишки. Піо�

нером гастрообмежувальних втручань вва�

жають E. Mason, який запропонував мето�

дику горизонтальної гастропластики. 

Найбільш безпечною і фізіологічною

серед гастрообмежувальних операцій біль�

шість авторів вважають БШ, оскільки це

втручання дозволяє досягти зниження МТ

без порушення цілісності шлунка. Перше

БШ було виконано шляхом перетинання

шлунка за допомогою смуги з поліпропі�

лену так, що він був поділений на дві час�

тини – верхню та нижню, причому верхня

була менша за об’ємом («малий» шлунок).

Cполучення між двома частинами шлун�

ка – так зване співустя – не перевищувало

15 мм у діаметрі, а об’єм верхнього резер�

вуара становив не більше 50�60 мл. Зни�

ження МТ після БШ пов’язане з обмежен�

ням кількості їжі, яку може вжити пацієнт

за один прийом, об’ємом проксимального

резервуара та більш швидким виникнен�

ням відчуття насичення внаслідок швид�

шого заповнення «малого» шлунка. 

БШ набуло найбільшої поширеності се�

ред баріатричних операцій у всьому світі,

особливо у Західній Європі. Сьогодні не�

кероване БШ майже не застосовують, на�

томість часто виконують кероване БШ.

У клінічну практику методику керо�

ваного БШ запровадив L. Kuzmak, вико�

риставши силіконовий бандаж (рис. 1).

Сучасний бандаж складається із силіконо�

вого кільця, який застібають за допомо�

гою спеціального замка, та порту для регу�

ляції діаметра бандажу, які з’єднані між

собою силіконовою трубкою. Регуляція

діаметра співустя здійснюється введенням

фізіологічного розчину в порт, який при�

кріплюють підшкірно до апоневрозу пря�

мого м’яза живота (рис. 2).

Перевагами БШ є відсутність явищ маль�

абсорбції; відсутність демпінг�реакції; ко�

роткий термін госпіталізації; дуже низь�

кий рівень летальності; можливість повної

зворотності (можливість видалення зі збе�

реженням повної фізіологічності); можли�

вість регуляції розміру співустя. 

Ускладнення операції БШ виникають

у 10�13% випадків та переважно пов’язані

безпосередньо з бандажем. Найпоширені�

шими ускладненнями є синдром зісковзу�

вання (slippage syndrome), розширення

проксимального резервуара шлунка (po�

uch dilatation), провалювання бандажа

в порожнину шлунка (band erosion), не�

достатня втрата МТ, розрив бандажа. 

Останнім часом з’явилися роботи, ре�

зультати яких свідчили про несподівано

високу ефективність ще однієї гастрорес�

триктивної операції – sleeve gastrectomy

(повздовжня, лонгітудинальна, рукавна

резекція шлунка; рис. 3). Вона відома як

перший етап операції дуоденального ви�

ключення зі збереженням шлунка і піло�

руса (Biliopancreatic Diversion With Duode�

nal Switch – BPD�DS), що була запропо�

нована D.S. Hess, D.W.Hess 1998 року.

Ця операція передбачає повздовжнє у вер�

тикальному напрямі степлерне проши�

вання і пересічення стінки шлунка від

антрального відділу (5 см проксимальніше

воротаря по великій кривизні) до кута Гіса

та резекцію частини шлунка (приблизно

70%, до якої входять частини антрального

відділу, тіла та дна шлунка з боку великої

кривизни). Таким чином формується мак�

симально звужена вздовж малої кривизни

шлункова трубка або «рукав». Клінічний

досвід застосування sleeve gastrectomy як

окремого баріатричного втручання у сві�

товій практиці ще недостатній порівняно

з іншими баріатричним операціями, але

отримані результати свідчать про ефектив�

ність такої методики. 

Шунтування шлунка (ШШ, рис. 4)

вперше було виконано 1966 року в США

хірургами E. Mason та C. Ito для лікування

тяжких форм ожиріння. В Україні цю опе�

рацію було вперше проведено у клініці

Інституту хірургії та трансплантології

ім. О.О. Шалімова 2001 року А.С. Лаври�

ком та О.С. Тивончуком. На сьогодні такі

втручання виконано 57 пацієнтам. 

Операція вдосконалювалася протягом

багатьох років і нині є високоефективним

і порівняно безпечним методом зниження

МТ в осіб, які страждають на тяжкі форми

ожиріння. Втручання може здійснюватися

як відкритим способом, так і лапароско�

пічним шляхом, тобто без протяжних

шкірних розрізів, а через окремі проколи

на черевній стінці. У цьому випадку опе�

рація може бути технічно складнішою,

потребувати більше часу для її проведен�

ня, але водночас вона краще переноситься

пацієнтами, сприяє більш ранньому від�

новленню працездатності, поверненню до

звичного способу життя. 

ШШ належить до складних комбінова�

них операцій і поєднує в собі рестриктив�

ний компонент, тобто зменшення об’єму

шлунка, і реконструкцію тонкої кишки,

спрямовану на обмеження всмоктування

компонентів їжі. Зменшення кількості

споживаної їжі досягається шляхом ство�

рення у верхній частині шлунка «малого

шлуночка» обсягом до 20�30 мл, який

з’єднується безпосередньо з тонкою киш�

кою. Інша, велика за обсягом, частина

шлунка при цьому не віддаляється, але

повністю вимикається з пасажу їжі. Таким

чином, після цієї операції їжа зі стравохо�

ду одразу потрапляє в малу частину шлун�

ка і звідти – безпосередньо в тонку кишку,

оминаючи більшу частину шлунка та два�

надцятипалої кишки. Шлунковий сік, а та�

кож жовч і сік підшлункової залози надхо�

дять по іншій петлі кишки і змішуються

з їжею вже в тонкій кишці. У результаті

Хірургічне лікування ожиріння
Ожиріння є важкою патологією сучасності, зумовленою надмірним, нераціональним, незбалансованим харчуванням,
з одного боку, і низькими енергозатратами внаслідок зменшення фізичного навантаження, зміни способу життя
на менш рухливий – з іншого. Таким чином, основною причиною ожиріння є енергетичний дисбаланс між отриманими
і витраченими калоріями. Ожиріння ніколи не вважали смертельно небезпечним станом, але вченим удалося довести,
що його наявність істотно впливає на показники летальності і ступінь вираження багатьох супутніх захворювань. 

А.С. Лаврик, д.м.н., професор, О.С. Тивончук, д.м.н., О.А. Лаврик,
Національний інститут хірургії і трансплантології НАМН України ім. О.О. Шалімова, м. Київ

А.С. Лаврик

Рис. 1. Силіконовий бандаж ALLERGAN

Рис. 2. Кероване БШ

Рис. 3. Рукавна резекція шлунка

Рис. 4. ШШ за Fobi>Capella
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операції кількість споживаної їжі зменшу�

ється в кілька разів. При цьому раннє по�

трапляння їжі в тонку кишку викликає ви�

ражене і стійке відчуття насичення, від�

сутність бажання продовжувати прийом

їжі, появу байдужості до їжі. Видалення

жовчного міхура при ШШ може знадоби�

тися у зв’язку з підвищеною імовірністю

утворення в ньому каменів у міру знижен�

ня МТ і є заходом профілактики загост�

рення холециститу і панкреатиту у відда�

лені терміни після втручання.

Операція ШШ дуже поширена в США

і розглядається багатьма хірургами світу

як золотий стандарт у хірургії ожиріння.

Її перевагами є:

• Значне і стійке зниження МТ, яке ста�

новить у середньому 65�75% від вихідного

надлишку МТ. У багатьох пацієнтів цей

показник перевищує зазначені цифри, і

нерідко кінцева МТ наближається до іде�

альних значень.

• Позитивний вплив на ЦД 2 типу.

У більшості випадків уже через декілька

місяців після ШШ пацієнт, що страждає

на ЦД 2 типу, не потребуватиме жодних

цукрознижувальних препаратів та ін’єкцій

інсуліну.

• Позитивний вплив на ліпідний обмін.

Суттєве зменшення гіперхолестеринемії і

гіпертригліцеридемії поряд із нормаліза�

цією рівня глюкози в крові є важливим за�

ходом профілактики розвитку серцево�

судинних захворювань.

• Виражений ефект порівняно з прос�

тими операціями на перебіг інших захво�

рювань, що тісно пов’язані з надлишко�

вою МТ (артеріальної гіпертензії, дихаль�

ної недостатностi, бронхіальної астми,

рефлюкс�езофагіту, захворювань опорно�

рухового апарата, периферійних вен, дис�

функції яєчників та ін.).

Можливі такі ускладнення.
Ранні: недостатність анастомозу, гній�

но�запальні ускладнення, післяоперацій�

на шлунково�кишкова кровотеча, легене�

ві ускладнення. 

Ми вживаємо всіх заходів, необхідних

для попередження цих ускладнень.

При цьому дуже важливою є рання активі�

зація пацієнтів та активне виконання ди�

хальної гімнастики. Пацієнту заздалегідь

необхідно придбати щільний бандаж,

який відповідає периметру живота.

З метою профілактики ускладнень після

ШШ хворим рекомендують систематично

приймати вітаміни та мінеральні добавки:

полівітаміни, вітаміни групи В, вітамін

В12 – для підтримання нормального вмісту

гемоглобіну; препарати кальцію – для по�

передження остеопорозу; препарати залі�

за – жінкам зі збереженою менструальною

функцією з метою профілактики залізоде�

фіцитної анемії. 

Оскільки під час операції ШШ зшива�

ються органи травного тракту, існує віро�

гідність розвитку ускладнень з боку внут�

рішніх швів (неспроможність швів), а та�

кож швів черевної стінки. У деяких ситуа�

ціях виникнення подібних ускладнень мо�

же потребувати повторної операції під за�

гальним наркозом.

Пізні: грижеутворення, кишкова непро�

хідність, стеноз гастроентероанастомозу,

мікронутритивна недостатність, пептична

виразка шлунково�кишкового співустя.

Розвиток виразки в зоні співустя між

шлунком і тонкою кишкою. Вірогідність

утворення виразки становить 3�5%, при�

чому вона вища у пацієнтів, які палять.

За умови відмови від куріння виразки доб�

ре піддаються лікуванню. Протягом 1�3 міс

після операцiї може бути показаний оме�

празол по 1 капсулі на добу для поперед�

ження розвитку пептичної виразки.

Недостатнє споживання білкової їжі

в перші місяці після операції може викли�

кати загальну слабкість, короткочасне ви�

падіння волосся. У деяких ситуаціях мож�

лива повторна госпіталізація для прове�

дення парентерального (внутрішньовен�

ного) харчування. 

Побічні ефекти, викликані недостатнім
надходженням до організму вітамінів і міне�
ралів. Імовірність таких наслідків значно

зростає, якщо пацієнт не приймає необ�

хідні харчові добавки. Для попередження

ускладнень, пов’язаних із недостатнім

споживанням та засвоєнням компонентів

продуктів харчування, після операції ШШ

необхідно систематично протягом усього

життя приймати мінеральні та вітамінні

добавки:

• Полівітаміни, що містять також мак�

ро� і мікроелементи. 

• Вітамін В12 у вигляді ін’єкцій 2 рази

на місяць. Необхідний для підтримання

нормального рівня гемоглобіну в крові.

• Препарати кальцію в добовій дозі

1000 мг. Відмова від прийому кальцієвміс�

них препаратів збільшує ймовірність роз�

витку остеопорозу, тобто зменшення міц�

ності кісткової тканини.

• Жінкам зі збереженою менструаль�

ною функцією рекомендовано прийом

препаратів заліза у вигляді сульфату заліза

в добовій дозі 325 мг з метою профілакти�

ки залізодефіцитної анемії, можливої на

тлі повторних крововтрат.

Так званий демпінг�синдром, проявами

якого є раптове відчуття слабкості після

їжі, пітливість, прискорене серцебиття, ну�

дота, тремтіння, зазвичай розвивається

унаслідок споживання висококалорійних

продуктів, зокрема солодких і молочних,

а отже, попередження вираженої демпінг�

реакції можливе у разі виключення остан�

ніх із раціону. Під час таких нападів може

спостерігатися зменшення рівня глюкози

в крові нижче норми.

Післяопераційні грижі черевної стінки.
Можливі при будь�якому виді операції

у хворих на ожиріння. Лікування після�

операційних гриж хірургічне. Втручання

з приводу грижі можна провести після за�

вершення втрати МТ одночасно з абдомі�

нопластикою.

Блювота може спостерігатися унаслідок

швидкого прийому їжі, а також у разі не�

достатнього пережовування їжі. 

Діарея (частота випорожнення кишеч�

нику 3�4 рази на добу, а іноді й більше) не�

характерна для цієї операції, але у деяких

випадках може виникати протягом пер�

шого місяця. 

1976 року італійський хірург N. Scopina�

ro розробив під час експериментальних

досліджень та впровадив у клінічну прак�

тику операцію БПШ (Biliopancreatic Di�

version – BPD; рис. 5), яка передбачає

контрольовану мальабсорбцію та виклю�

чає більшість побічних ускладнень єюноі�

леошунтування (Scopinaro N. еt al., 1979).

Класична техніка БПШ за N. Scopinaro

включає резекцію шлунка із залишанням

кукси об’ємом 200�500 мл та реконструк�

цію за Ру з формуванням аліментарної

петлі (дистальна частина тонкої кишки від

баугінієвого клапана до гастроентероанас�

томозу) довжиною 250 см та загальної пет�

лі довжиною 50 см (клубова кишка від ба�

угінієвого клапана до анастомозу з біліо�

панкреатичною петлею). Таким чином,

лише дистальна частина тонкої кишки від

iлеоцекального з’єднання до гастроєюно�

анастомозу, що не перевищує 250 см, без�

посередньо бере участь у травленні. Крім

того, методикою операції передбачено

обов’язкову холецистектомію, оскільки

існує підвищена ймовірність виникнення

холецистолітіазу. 

Значний клінічний досвід застосування

БПШ свідчить про те, що ця методика є

одним з найефективніших різновидів ба�

ріатричних втручань, що зменшує надмір�

ну МТ більше ніж на 70�80%. Операція та�

кож високоефективна для лікування такої

супутньої патології, як ЦД 2 типу, гіперхо�

лестеринемія, апное сну, артеріальна гі�

пертензія (N. Scopinaro еt al., 1996, 1998). 

На відміну від інших операцій у разі

проведення БПШ хворий має можливість

різноманітнішого харчування, оскільки

резервуар шлунка більший порівняно з

БШ чи ШШ. БПШ забезпечує швидке

зменшення МТ з втратою надлишку МТ

до 65�75% з можливістю досягнення іде�

альної МТ порівняно з чистими гастро�

рестриктивними операціями, а також по�

зитивний ефект на перебіг супутніх захво�

рювань.

Недоліки БПШ: діарея і метеоризм, се�

редня частота випорожнень – 4 рази;

мальабсорбція жиророзчинних вітамінів

А, D, Е, К з можливістю розвитку дефіци�

ту вітаміну А – курячої сліпоти та вітаміну

D – остеопорозу; анемія та дефіцит заліза

і вітаміну В12 розвиваються частіше, аніж

після ШШ; протеїнмальнутриція, що ви�

магає обов’язкового вживання високобіл�

кової їжі, а в деяких випадках повторної

операції – подовження загальної петлі

(більш характерно для БПШ); пептичні

виразки (менша частота при БПШ), дем�

пінг�синдром. 

Добрі безпосередні та віддалені резуль�

тати класичної операції за N. Scopinaro за�

цікавили інших хірургів, і 1998 року

D.S. Hess, D.W. Hess запропонували оригі�

нальну методику БПШ без резекції шлун�

ка. При цьому здухвинна кишка анасто�

мозується із цибулиною дванадцятипалої

кишки на відстані 2 см від воротаря. Опе�

рацію завершують за методикою N. Scopi�

naro. Таке втручання отримало назву

БПШ із дуоденальним виключенням або

«заглушкою» (Biliopancreatic Diversion

With Duodenal Switch – BPD�DS; рис. 6).

З метою зменшення об’єму шлунка під

час БПШ з дуоденальною заглушкою

P. Marceua виконує продольну резекцію

шлунка. Таким чином, шлунок набуває

трубкоподібної форми (sleeve gastrectomy).

Таку методику можна застосовувати са�

мостійно як гастрорестриктивну операцію

та в поєднанні з БПШ як мальабсорбтив�

не втручання. Операція БПШ із дуоде�

нальним виключенням сприяє нормаліза�

ції показників глікемії у хворих на ЦД

2 типу. Частота виникнення виразки в ді�

лянці дуоденоілеоанастомозу не переви�

щує 3�8%.

Власний досвід
Україна була однією з перших країн, де

почали виконувати операції на шлунково�

кишковому тракті з метою зниження МТ.

Перші такі втручання було здійснено на�

прикінці 60�х років XX століття – це були

операції єюноілеошунтування (О.О. Ша�

лімов, В.Ф. Саєнко, Ю.Т. Коморовсь�

кий). У 90�х роках минулого століття було

проведено перші операції на шлунку –

бандажування (1992) та шунтування (1989)

шлунка (А.С. Лаврик, В. В. Грубник,

О.С. Тивончук). Першу операцію із засто�

суванням керованої манжети Lap Band ви�

конано 1999 року в м. Києві. Особливо

стрімкими темпами баріатрична хірургія

в Україні починає розвиватися з 2000 року.

Найбільший досвід баріатричних операцій

накопичено в Національному інституті хі�

рургії та трансплантології НАМН України,

де було проліковано понад 600 хворих. Тут

було проведено перші операції БШ із за�

стосуванням керованих манжет, шунтуван�

ня шлунка за Fobi�Capella (А.С. Лаврик,

О.С. Тивончук, 2001), першу класичну опе�

рацію БПШ за методикою N. Scopinaro

(В.Ф. Саєнко, А.С. Лаврик, 1997), БПШ

«duodenal switch» (А.С. Лаврик, 2002), а та�

кож перші лапароскопічні операції: БШ

манжетою Lap Band (2001) та SAGB (2003),

sleeve gastrectomy (2007). У 2000 році імп�

лантовано перші внутрішньошлункові ба�

лони BIB. В останні роки в Україні з’явля�

ються нові осередки баріатричної хірургії

у Києві, Одесі, Дніпропетровську, Запоріж�

жі, Львові, Хмельницькому та інших міс�

тах. Усіх баріатричних хірургів нашої краї�

ни об’єднує створена 2001 року Асоціація

баріатричних хірургів, яка працює під егі�

дою Всесвітньої федерації хірургії ожирін�

ня та метаболічних розладів.

Висновки
Питання вибору баріатричної операції

досить складне. На сьогодні не існує жод�

ного різновиду таких втручань, яке б не

мало недоліків. Більшість баріатричних хі�

рургів під час вибору методу хірургічного

лікування керуються такими критеріями:

ступінь ожиріння, тяжкість супутніх за�

хворювань, морфофункціональний стан

шлунка і кишечнику, психоемоційний

стан пацієнта, показники ліпідного і вуг�

леводного обмінів, особливості харчової

поведінки хворого. 

Гастрорестриктивні операції викону�

ють майже всім хворим з ІМТ до 45 кг/м2

за відсутності тяжких порушень вугле�

водного та ліпідного обміну. Важливим є

питання про психоемоційний стан паці�

єнта, якому планують проведення гастро�

обмежувальної операції, оскільки такі

втручання передбачають зменшення

об’єму шлунка, а хворий має докорінно

змінити харчові поведінкові реакції, які

формувалися впродовж багатьох років.

Пацієнти повинні дотримуватися суворої

дієти. Комбіновані операції показані хво�

рим на суперожиріння, за наявності гі�

перліпідемій, дисліпідемій, ЦД 2 типу та

синдрому «ласуна». ШШ – оптимальний

метод хірургічного лікування для пацієн�

тів з ІМТ понад 50 кг/м2. БПШ – най�

ефективніший метод для осіб з МО із ЦД

2 типу і гіперліпідемією та ІМТ більше

50�60 кг/м2.

Порівняно технічно прості гастрорес�

триктивні операції хворі переносять кра�

ще. Ці втручання більш безпечні, асоцію�

ються з меншою кількістю ранніх після�

операційних ускладнень. Разом з тим

складніші комбіновані операції (ШШ,

БПШ) забезпечують більш стале і суттєве

зменшення МТ, ефективнішу дію на пере�

біг супутніх захворювань, але зумовлюють

більший ризик ускладнень та необхідність

пожиттєвого застосування вітамінних

препаратів та вітамінно�мінеральних ком�

плексів. 

Баріатричні операції сприяють 70�75%

зниженню надмірної МТ, а використання

сучасних мініінвазивних технологій доз�

воляє звести до мінімуму частоту після�

операційних ускладнень. Універсальної за

ефективністю баріатричної операції не іс�

нує, а питання про оптимальний вибір ме�

тоду хірургічного лікування ожиріння за�

лишається відкритим. 

Підсумовуючи вищенаведене, слід за�

значити, що баріатрична хірургія – моло�

да галузь загальної хірургії, але, безпереч�

но, вона є ефективним методом лікування

хворих на МО та супутні метаболічні по�

рушення.
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Рис. 5. БПШ за N. Scopinarо

Рис. 6. БПШ за Hess>Marceua
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