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Широке впровадження лапароскопії значно при-
скорило розвиток баріатричної/метаболічної хірур-
гії. Ідеальне оволодіння лапароскопічними метода-
ми в баріатричній хірургії має важливе значення 
через можливі ускладнення та їх наслідки для життя 
пацієнта.

Лише за останнє десятиліття лапароскопічна 
рукавна резекція шлунка (ЛРРШ) швидко перетво-
рилася із експериментальної операції на золотий 
стандарт у баріатричній/метаболічній хірургії [1]. 
Вона вже давно витіснила лапароскопічне бандажу-
вання шлунка і нині її широко використовують у світі 
[2]. Розроблена як баріатрична операція ЛРРШ спри-
яє зниженню маси тіла на 60—75 % від надлишку, 
але, як установлено у пізніших дослідженнях, за 
метаболічним ефектом не поступається лапароско-
пічному шунтуванню шлунка за Ру [3—5].

Немає єдиної думки щодо технічних аспектів 
виконання ЛРРШ, зокрема щодо загальних етапів 
виконання ЛРРШ таких, як оцінка наявності грижі 
стравохідного отвору діафрагми, за потреби — 
виконання крурорафії (або реконструкції анатоміч-
них функцій гастроезофагеального переходу), 
мобілізація великої кривизни шлунка шляхом коа-
гуляції та пересічення шлунково-чепцевих і корот-
ких шлункових судин; різний діаметр внутрішньо-
шлункового калібрувального зонда, на якому вико-

нують ЛРРШ, степлерне пересічення великої кри-
визни шлунка, яке зазвичай починають на відстані 
2—6 см «проксимальніше» від воротаря шлунка, 
відстань від кута Гіса до місця, де закінчується 
пересічення великої кривизни, і питання щодо 
видалення резектованої великої кривизни шлунка 
із черевної порожнини [6]. 

Серед етапів виконання ЛРРШ найбільш варіа-
бельними та залежними від вміння і досвіду хірурга 
є вибір діаметра калібрувального зонда, відстань від 
воротаря шлунка до зони першого прошивання та 
від кута Гіса до ділянки останнього прошивання, які 
є недооціненими і неоднозначними. 

Питання щодо вибору оптимальної відстані від 
воротаря є не лише механістичним. Більшість хірур-
гів починають вертикальну резекцію, вимірюючи 
проксимальну відстань від воротаря шлунка та роз-
починаючи перше степлерне пересічення на стан-
дартній відстані від нього. Хірург приймає рішення 
щодо початку мобілізації та ділянки початку резекції 
за допомогою звичайних вимірювальних інструмен-
тів, зрідка використовуючи спеціальну лінійку  або 
шовний матеріал із заздалегідь визначеною довжи-
ною, або за допомогою маркерів, нанесених на 
лапароскопічних інструментах, таких як лапароско-
пічний затискач Mouret, котрий використано в 
нашому дослідженні.
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Мета роботи — встановити анатомічні орієнтири 
початку степлерного прошивання, які є простими, 
постійними та якими можна послуговуватися для 
стандартизації лапароскопічної рукавної резекції 
шлунка. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Ретроспективне дослідження проведено у Центрі 

інноваційних медичних технологій НАН України 
з участю 36 пацієнтів із цукровим діабетом (ЦД) 
2 типу, асоційованим з ожирінням, яким було вико-
нано ЛРРШ. 

Відстань від воротаря шлунка в проксимальному 
напрямку до першої гілки правої шлунково-чепце-
вої артерії, котра йде в поперечному напрямку до 
осі антрального відділу шлунка, вимірювали за 
допомогою силіконової стрічки, розташованої на 
рівні нижньої межі шлунка екстракорпорально (рис. 
1 та 2). Першу гілку правої шлунково-чепцевої арте-
рії, котра йде в поперечному напрямку до осі 
антрального відділу шлунка, використано як кінцеву 
точку для вимірювання. Середнє арифметичне зна-
чення трьох окремих вимірювань вважали остаточ-
ною величиною вимірювання. В усіх випадках було 
виконане інтраопераційне фото без позначення 
будь-якої інформації про пацієнта. Для аналізу даних 
використано електронну таблицю Microsoft Excel 
пакета Microsoft Office 360. 

Критеріями залучення в дослідження були вік 
пацієнта понад 18 років, наявність ЦД 2 типу, асоці-
йованого з ожирінням (індекс маси тіла > 30 кг/м2). 
Критеріями вилучення — наявність в анамнезі опе-
рації на шлунку або ревізійної баріатричної/мета-
болічної операції. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Серед пацієнтів було 19 жінок і 17 чоловіків. 

Середній вік — (50,3 ± 9,6) року (30—67 років). 
Середнє значення індексу маси тіла — (50,6 ± 
10,9) кг/м2 (30,2—82,3 кг/м2), середній надлишок 
маси тіла — (84,0 ± 32,3) кг (23—188 кг).

Середня відстань від воротаря шлунка до першої 
гілки правої шлунково-чепцевої артерії, котра йде в 
поперечному напрямку до осі антрального відділу 
шлунка, становила (41,0 ± 1,7) мм (38—44 мм), у жінок 
— (40,6 ± 1,6) мм, у чоловіків — (41,5 ± 1,6) мм. 

Середні показники вуглеводного обміну: глюкоза в 
крові — (9,1 ± 2,6) ммоль/л, глікований гемоглобін 
— (7,8 ± 1,5) %, інсулін — (28,5 ± 13,3) мМО/мл, С-пептид 
— (3,9 ± 1,5) нг/мл, індекс HOMA — 11,3 ± 6,9.

На нашу думку, для стандартизації хірургічного 
лікування важливе значення має вибір точки для 
першого степлерного прошивання. 

Важливим чинником для вибору вірної локаліза-
ції та траєкторії степлерного прошивання є розумін-
ня механізмів ефективності ЛРРШ у лікуванні ЦД 
2 типу. Так, одні автори розпочинають формування 
шлункової трубки на 2 см проксимальніше від воро-
таря шлунка, оскільки, на їх думку, ЛРРШ — це 
гастрорестриктивна операція, тому резекція має 

Рис. 1. Вимірювання відстані від воротаря шлунка до пер-
шої гілки правої шлунково-чепцевої артерії, котра йде в 
поперечному напрямку до осі антрального відділу шлунка

Рис. 2. Екстракорпоральний етап вимірювання 
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бути агресивнішою [7]. У дослідженні D. Benaiges та 
співавт. [5]. показано, що важливішу роль відіграють 
гормональні чинники, а отже, значна рестрикція має 
менше значення.

Існують дві думки щодо технічного виконання 
ЛРРШ залежно від обраної відстані від воротаря 
шлунка та зони першого степлерного прошивання: 
зі збереженням або з резекцією антрального відділу 
шлунка. При класичному виконанні ЛРРШ почина-
ють з пересічення шлунка зі збереженням антраль-
ного відділу щонайменше на 5 см проксимальніше 
від воротаря. Такий підхід ґрунтується не на анато-
мічних даних, а на консенсусі експертів [6, 8]. 

Збереження антрального відділу при ЛРРШ ува-
жають більш прийнятним, незважаючи на низьку 
якість досліджень. Фактично, збереження антраль-
ного відділу сприяє зменшенню ризику виникнення 
неспроможності лінії степлерного шва [9, 10], при-
скоренню евакуації зі шлунка, що дає змогу зменши-
ти рівень післяопераційного дискомфорту, 
пов’язаного із харчуванням [11], а також позитивно 
впливає на зменшення частоти клінічних виявів піс-
ляопераційного шлунково-стравохідного рефлюксу 
[12]. Ці переваги пов’язані також зі збереженням 
дистальних гілок лівого блукаючого нерва при 
застосуванні такого підходу. 

G. Parpex та співавт. [13] використовують дисталь-
ні гілки блукаючого нерва як анатомічний орієнтир 
для першого степлерного прошивання шлункової 
трубки. Не всі хірурги поділяють цю думку. Це 
пов’язано із утрудненою візуалізацією через малий 
розмір дистальних гілок блукаючого нерва, відкла-
дення значної кількості жирової клітковини в ділян-
ці малого чепця та малої кривизни шлунка, де лока-
лізується нерв М. Latarjet, та відсутність обладнання 
для більш чіткої та якісної візуалізації мікроструктур 
шлунка.

За результатами оцінки моторно-евакуаторної 
функції після виконання ЛРРШ I. Braghetto та співавт. 
[14] виявили достовірне прискорення пасажу хімусу 
по шлунково-кишковому тракту після операції. Цю 
закономірність підтверджено в рандомізованому 
дослідженні, в якому порівнювали пацієнтів після 
ЛРРШ зі збереженим та резектованим антральним 
відділом шлунка [15]. За допомогою сцинтиграфії 
констатували однакове прискорення пасажу в обох 
групах, але через 12 міс у групі пацієнтів із резекцією 
антрального відділу евакуація відбувалася швидше. 
Прискорений пасаж після ЛРРШ запускає механізми 
«проксимальної кишки». 

У серії клініко-експериментальних досліджень 
установлено, що важливу роль у механізмах регуля-
ції гомеостазу глюкози відіграють гормони клубової 
кишки сімейства ентероглюкагону (glucagon-like 
peptide (GLP-1)) та PYY 3-36 (peptide tyrosine-
tyrosine). Стимуляція вироблення зазначених гор-
монів нейроендокринними L-клітинами відбуваєть-
ся в результаті контакту хімусу з кишковою стінкою 
та істотно підвищується при збільшенні швидкості 
його пасажу. Основні фізіологічні ефекти GLP-1 та 
PYY 3-36 пов’язані зі стимуляцією секреції інсуліну і 
зниженням секреції глюкагону, що сприяє нормалі-
зації глікемії, а також з гальмуванням моторики та 
секреторної активності шлунка і проксимальних 
відділів тонкої кишки (ileal break effect), що пояснює 
раннє поліпшення показників вуглеводного обміну 
(задовго до значного зменшення маси тіла пацієн-
тів) [16, 17]. 

Однією із проблем після виконання ЛРРШ є збіль-
шення частоти вперше виявленої гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) та прогресування 
наявної ГЕРХ, погіршення її медикаментозного 
контролю, підтверджене морфологічно, що не 
завжди корелює із симптомами у пацієнтів [18—22].

Крім того, ЛРРШ позитивно впливає на рефлюкс 
за рахунок зниження внутрішньочеревного тиску і 
кислотопродукції та прискорення пасажу та еваку-
ації по шлунковій трубці та шлунково-кишковому 
тракту [23—26]. Технічні помилки, які призводять 
до зниження тиску в нижньому стравохідному 
сфінктері та підвищення пілоричного або внутріш-
ньопросвітного тиску, можуть спричинити збіль-
шення клінічних виявів ГЕРХ [22, 23, 25, 26]. Наслідки 
резекції антрального відділу шлунка остаточно не 
відомі. Е. Abdallah та співавт. виявили незначний 
вплив ступеня резекції антрального відділу шлунка 
на ГЕРХ [9]. F. Obeidat і співавт. повідомили про 
збільшення кількості епізодів рефлюксу (11,1 та 7,1 
%) при збереженні великого розміру антрального 
відділу шлунка [27].

Із збільшенням кількості виконаних ЛРРШ збіль-
шується кількість пацієнтів із недостатнім знижен-
ням маси тіла або рецидивом ЦД. У світовій спільно-
ті з баріатричної хірургії тривають дискусії щодо 
причин виникнення незадовільних результатів. R. 
Weiner та співавт. довели, що збережений антраль-
ний відділ шлунка є однією з причин за значених 
незадовільних результатів [28]. 

Відстань від воротаря шлунка в проксимальному 
напрямку до першої гілки правої шлунково-чепце-
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вої артерії, котра йде в поперечному напрямку до 
осі антрального відділу шлунка, — відносно постій-
на відстань. У нашому дослідженні вона в середньо-
му становила (41,0 ± 1,7) мм.

Мала кількість пацієнтів є одним з обмежень 
цього дослідження. Однак  після порівняння перших 
19 випадків із рештою різниця становила 2 мм. 
Іншим обмеженням є відсутність контрольної групи, 
оскільки рукавна резекція шлунка є баріатричною/
метаболічною операцією та не виконується у пацієн-
тів без ожиріння. Порівняння відстані від воротаря 
шлунка до першої гілки правої шлунково-чепцевої 
артерії, котра йде в поперечному напрямку до осі 
антрального відділу шлунка, у пацієнтів без ожирін-
ня та у хворих на ожиріння може бути метою подаль-
ших досліджень.

Першу гілку правої шлунково-чепцевої артерії, 
котра йде в поперечному напрямку до осі антраль-
ного відділу шлунка, можна розглядати як вихідне 
положення для початку степлерного прошивання. 
Оскільки ця судина є відносно постійною, її можна 
використовувати як анатомічний орієнтир для пер-
шого степлерного прошивання.

Перспективою подальших досліджень може бути 
визначення кореляції між локалізацією першого 
степлерного шва та параметрами ремісії ЦД.

ВИСНОВКИ
Першу гілку правої шлунково-чепцевої артерії, 

котра йде в поперечному напрямку до осі антраль-
ного відділу шлунка, можна використовувати як 
постійний анатомічний орієнтир. Вона розташову-
ється в середньому на 41 мм проксимальніше від 
воротаря шлунка. Її можна безпечно використовува-
ти як візуальний анатомічний орієнтир для початку 
степлерного прошивання під час лапароскопічної 
рукавної резекції шлунка, що позбавляє від необхід-
ності формального вимірювання відстані від ворота-
ря шлунка.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці цієї статті.
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РЕЗЮМЕ
Анатомічні орієнтири при виконанні 
лапароскопічної рукавної резекції шлунка 
у хворих на цукровий діабет 2 типу, 
асоційований з ожирінням
С. В. Косюхно

Центр інноваційних медичних технологій НАН України, Київ

Мета роботи — встановити анатомічні орієнтири 
початку степлерного прошивання, які є простими, 
постійними та якими можна послуговуватися для 
стандартизації лапароскопічної рукавної резекції 
шлунка. 

Матеріали та методи. Дослідження проведено 
з участю 19 жінок та 17 чоловіків з цукровим діабе-
том 2 типу, асоційованим з ожирінням, яким було 
виконано лапароскопічну рукавну резекцію шлунка. 
Проаналізовано антропометричні показники (вік, 
стать, зріст, маса тіла, індекс маси тіла, надлишок 
маси тіла) і показники вуглеводного обміну (глюко-
за, глікований гемоглобін, інсулін, С-пептид, індекс 
HOMA). Відстань від воротаря шлунка до першої 
гілки шлунково-чепцевої артерії, котра йде в попе-
речному напрямку до осі антрального відділу шлун-
ка, вимірювали за допомогою силіконової стрічки 
інтраопераційно. 

Результати та обговорення. Вік пацієнтів стано-
вив від 30 до 67 років (середній вік — (50,3 ± 9,6) 
року). Індекс маси тіла — від 30,2 до 82,3 кг/м2 
(середнє значення — (50,6 ± 10,9) кг/м2). Середня 
відстань від воротаря шлунка до першої гілки шлун-
ково-чепцевої артерії, котра йде в поперечному 
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напрямку до осі антрального відділу шлунка, — 
(41,0 ± 1,7) мм (від 38 до 44 мм). Для жінок середня 
відстань становила (40,6 ± 1,6) мм, для чоловіків — 
(41,5 ± 1,6) мм. 

Висновки.  Першу гілку правої шлунково-чепце-
вої артерії, котра йде в поперечному напрямку до 
осі антрального відділу шлунка, можна використо-
вувати як постійний анатомічний орієнтир. Вона 
розташовується в середньому на 41 мм проксималь-
ніше від воротаря шлунка. Використання її як орієн-
тира для першого степлерного прошивання позбав-
ляє від необхідності формального вимірювання від-
стані від воротаря шлунка.

Ключові слова: баріатрична/метаболічна хірур-
гія, лапароскопічна рукавна резекція шлунка, анато-
мічний орієнтир.

РЕЗЮМЕ
Анатомические ориентиры при выполнении
лапароскопической рукавной резекции 
желудка у больных сахарным диабетом 2 типа,
ассоциированным с ожирением
С. В. Косюхно

Центр инновационных медицинских технологий 
НАН Украины, Киев

Цель работы — установить анатомические 
ориентиры начала степлерного прошивания, 
которые являются простыми, постоянными и 
которыми можно пользоваться для стандартизации 
лапароскопической рукавной резекции желудка.

Материалы и методы. Исследование проведено 
с участием 19 женщин и 17 мужчин с сахарным диа-
бетом 2 типа, ассоциированным с ожирением, 
которым была выполнена лапароскопическая 
рукавная резекция желудка. Проанализированы 
антропометрические показатели (возраст, пол, рост, 
масса тела, индекс массы тела, избыток массы тела) 
и показатели углеводного обмена (глюкоза, 
гликированный гемоглобин, инсулин, С-пептид, 
индекс HOMA).  Расстояние от привратника желудка 
до первой ветки желудочно-сальниковой артерии, 
которая идет в поперечном направлении к оси 
антрального отдела желудка, измеряли с помощью 
силиконовой ленты интраоперационно.

Результаты и обсуждение. Возраст пациентов 
составлял от 30 до 67 лет (средний возраст — (50,3 
± 9,6) года). Индекс массы тела — от 30,2 до 82,3 кг/м2 
(среднее значение — (50,6 ± 10,9) кг/м2).  Среднее 
расстояние от привратника желудка до первой 

ветки желудочно-сальниковой артерии, которая 
идет в поперечном направлении к оси антрального 
отдела желудка, — (41,0 ± 1,7) мм (от 38 до 44 мм).  
Для женщин среднее расстояние составляло (40,6 ± 
1,6) мм, для мужчин — (41,5 ± 1,6) мм.  

Выводы. Первую ветку правой желудочно-саль-
никовой артерии, которая идет в поперечном 
направлении к оси антрального отдела желудка, 
можно использовать как постоянный анатомичес-
кий ориентир.  Она располагается в среднем на 
41 мм проксимальнее привратника желудка. Ис -
поль  зование ее как ориентира для первого сте-
плерного прошивания избавляет от необходимости 
формального измерения расстояния от привратни-
ка желудка.

Ключевые слова: бариатрическая/метаболичес-
кая хирургия, лапароскопическая рукавная резек-
ция желудка, анатомический ориентир.

SUMMARY
Anatomic landmarks for laparoscopic gastric 
sleeve resection in obese patients with type 
2 diabetes mellitus
S. V. Kosiukhno

State Scienti c Institution «Center for Innovative Medical 
Technologies of NAS of Ukraine», Kyiv

Background. The widespread use of laparoscopy 
has greatly accelerated the development of bariatric/
metabolic surgery. Mastering of the laparoscopic 
techniques in bariatric surgery is important considering 
the potential complications and their implications for 
the patient’s life. Laparoscopic sleeve gastrectomy is a 
common bariatric/metabolic procedure worldwide. 
This procedure seems relatively standard, but some 
steps of this procedure still depends on the choice of 
the surgeon. There are two main steps that are not 
standardized yet — the choice of the calibration 
bougie and the distance from the pylorus to the first 
staple.

The objectiveof the study is to establish the 
anatomical landmarks of the beginning of staplerfiring, 
which are simple, constant, and which can be used to 
standardize laparoscopic gastric sleeve resection.

Materials and methods. Thirty-six obese patients 
with type 2 diabetes mellitus undergo laparoscopic 
sleeve gastrectomy. Body measurements, such an 
age, gender, height, weight, body mass index, and 
carbohydrate metabolism parameters, such as 
glucose, glycated hemoglobin, insulin, C-peptide, 
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HOMA index was analyzed. The distance from the 
gastric pylorus was measured intraoperatively using a 
silicone tape.

Results and discussion. The study included 19 
women and 17 men, with an average age of 50.3 ± 
9.6 years (range 30—67 years). The average body 
mass index is 50.6 ± 10.9 kg/m2 (range 30.2—82.3 
kg/m2). The average distance from the pylorus to the 
first branch of the gastroepiploic artery, which runs 
in the transverse direction to the axis of the antrum, 
was 41 ± 1.7 mm (range 38—44 mm). The average 

distance for women was 40.6 ± 1.6 mm, for men — 
41.5 ± 1.6 mm.

Conclusion. The first branch of the gastroepiploic 
artery which runs perpendicularly to the axis of the 
antrum can be used as constant anatomical landmark. 
It is located on average 41 mm proximal to the gastric 
pylorus. Using this landmark for the first stapler firing 
allows to offset the need of formally measurements of 
the distance from stomach pylorus.

Key words: bariatric/metabolic surgery, laparoscopic 
sleeve gastrectomy, anatomical landmark.
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