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За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, ожиріння давно набуло масштабу панде-
мії , яка вражає людей незалежно від віку, статі, раси 
чи регіону. Надлишкова маса тіла є  одним із клю-
чових чинників розвитку інсулінорезистентності, 
а згодом — цукрового діабету (ЦД) 2 типу. Ожиріння 
асоційоване з  метаболічним синдромом, погіршує 
перебіг захворювань опорно-рухового апарату, сер-
цево-судинної та дихальної систем, травного каналу 
і репродуктивної системи [1].

Численні метааналізи та рандомізовані клінічні 
дослідження довели переваги баріатричної хірургії 
над консервативними методами лікування ожирін-
ня та пов’язаних із ним метаболічних порушень [2]. 
У  багатьох країнах баріатрична хірургія входить до 
складу національних програм лікування ожиріння та 
ЦД 2 типу. Нині хірургію ожиріння почали розгляда-
ти як доопераційний етап лікування пацієнтів, яким 
показано виконання протезування суглобів, кардіохі-
рургічних втручань і трансплантації печінки [3].

У баріатричній хірургії за останнє десятиліття від-
бувся кардинальний прорив. З кожним роком зрос-
тає її популярність. Підтвердженням цього є  збіль-
шення кількості операцій на всіх континентах: якщо 
у 2003 р. виконано 146 тис., то вже у 2016 р. — понад 
685 тис. [4].

Попри те що нині рукавна резекція шлунка посіла 
перше місце як найчастіше виконувана операція 

у світі, тривалий час шунтування шлунка за Ру вва-
жали золотим стандартом у баріатричній хірургії [4].

Аналіз численних публікацій, в  яких оцінено від-
далені результати після шунтування шлунка за Ру, 
дав змогу встановити, що ця методика є ефективною 
та безпечною, сприяє зниженню надлишкової маси 
тіла й компенсації супутніх метаболічних порушень, 
зокрема ЦД 2  типу. Проте зі збільшенням кількості 
виконаних операцій зростає кількість пацієнтів із 
незадовільними результатами. З’являються повідо-
млення про те, що у  віддалений післяопераційний 
період близько 35 % пацієнтів відзначають недостат-
нє зменшення надлишку маси тіла або відновлення 
маси після успішного зниження [5, 6].

Показаннями до ревізійних оперативних втру-
чань після більшості баріатричних операцій, зокре-
ма після шунтування шлунка за Ру, є ускладнення, які 
не корегуються консервативними методиками ліку-
вання, недостатня втрата надлишку маси тіла або 
відновлення маси [7], а також неможливість досягти 
стійкої ремісії супутніх захворювань, пов’язаних із 
ожирінням, насамперед ЦД 2 типу [4].

Існують кілька методик усунення незадовільних 
результатів: зменшення шлункового резервуара 
та/або діаметра гастроентероанастомозу, диста-
лізація тонкої кишки, бандажування шлункового 
резервуара або біліопанкреатичне шунтування [7]. 
Однак досі відсутній консенсус щодо вибору мето-
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дики ревізійного оперативного втручання у пацієн-
тів після шунтування шлунка за Ру при виникненні 
незадовільних результатів.

Зв’язок публікації  з  плановими науково-дослід-

ними роботами. Робота є фрагментом науково-дос-
лід ної  роботи «Комплексна розробка інновацій них 
малоінвазивних методик у хірургії  з використанням 
у практичних та навчальних програмах», державний  
реєстрацій ний  номер 0120U105160.

Мета роботи  — проаналізувати ефективність та 
безпечність ревізійного оперативного втручання при 
відновленні маси тіла після шунтування шлунка за Ру.

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

Пацієнтка Х., 50 років, звернулась у Центр іннова-
ційних медичних технологій НАН України зі скаргами 
на відновлення маси тіла після баріатричної операції.

Із анамнезу відомо, що в  2002  р. виконано шун-
тування шлунка за Ру в  іншій клініці. Маса тіла до 
операції — 137 кг, зріст — 158 см, індекс маси тіла 
(ІМТ) — 54,9 кг/ м2. Після операції відзначала змен-
шення надлишку маси тіла протягом тривалого часу. 
Так, у 2015 р. мінімальна маса тіла була 83 кг, ІМТ — 
33,3 кг/ м2. Втрата надлишку маси тіла (ВНМТ)  — 
72,4 %, втрата загальної маси тіла (ВЗМТ) — 39,4 %. 
Пізніше на тлі психо-емоційного стресу відбулася 
зміна способу життя, пацієнтка недотримувалася 
рекомендацій і  порушувала режим харчування. На 
момент госпіталізації маса тіла  — 123 кг, ІМТ  — 
49,35 кг/ м2, ВНМТ — 18,8 %, ВЗМТ — 10,2 %.

Пацієнтка була оглянута спеціалістами мультидис-
циплінарної команди та обстежена згідно з протоко-
лом ведення пацієнтів до ревізійного оперативного 
втручання.

Загальний аналіз крові: еритроцити — 4,47 · 1012 /л, 
гемоглобін — 146 г/ л, лейкоцити — 4,5 · 109 /л, тром-
боцити — 279 г/ л, ШОЕ — 10 мм/год.

Біохімічний аналіз крові: загальний білок  — 
71 г/ л, альбумін  — 32,8 г/ л, загальний білірубін  — 
17,74 мкмоль/ л, прямий білірубін  — 4,1 мкмоль/ л, 
аланінамінотрансфераза  — 13,5 Од/л, аспартат_
амінотрансфераза  — 15,1 Од/л, лужна фосфата-
за  — 129,7 Од/л, -глутамілтранспептидаза  — 
101,3  Од/л, сечовина  — 9,2 ммоль/ л, креатинін  — 
78,8 мкмоль/ л, глюкоза  — 5,2 ммоль/ л, амілаза  — 
39,4 Од/л, К  — 4,16 ммоль/ л, Na  — 134 ммольм/л, 
Ca — 1,23 ммоль/ л, Fe — 13,4 ммоль/ л, феритин — 
87,5 нг/ мл, трансферин  — 30,46 нг/ мл, ціаноко-
баламін  — 467 пг/мл, HbA1c  — 5,6 %, інсулін  — 
6,0 мкМО/ мл, індекс HOMA  — 1,4, трий одтиронін 

вільний   — 4,5 пмоль/ л, тироксин вільний   — 
8,9  пмоль/ л, паратгормон  — 44,9 пг/мл, 25-гідро-
ксивітамін D — 14,7 нг/ мл.

Коагулограма крові: протромбіновий час  — 
14,1  с, протромбіновий індекс — 82 %, міжнародне 
нормалізоване відношення  — 1,07.

Ліпідограма: холестерин загальний  — 
3,2 ммоль/ л, холестерин ліпопротеїдів високої гус-
тини  — 1,42 ммоль/ л, холестерин ліпопротеїдів 
низької густини  — 2,5 ммоль/ л, тригліцериди  — 
1,3 ммоль/ л.

За даними фіброезофагогастроскопії, просвіт 
стравоходу вільно прохідний, перистальтика стра-
воходу активна. Слизова блідо-рожева, гладка. Хіа-
тус на відстані 38 см, Z-лінія на відстані 37 см. Розет-
ка кардії змикається повністю, закид шлункового 
вмісту відсутній. Кардіальна складка — 1 ст. Палісад-
ні судини не візуалізуються. Шлунок деформований, 
стан після шунтування шлунка за Ру. Кукса шлунка 
великих розмірів, вільно розправляється повітрям. 
Вміст  — невелика кількість прозорої секреторної 
рідини. Складки кардіального відділу збережені, 
еластичні. Перистальтика активна. Слизова помір-
но гіперемована. Гастроентероанастомоз широкий 
(до 5 см). Ділянка анастомозу не змінена. Порожня 
кишка оглянута на відстані 40 см, кукса порожньої 
кишки — 11 см. Слизова блідо-рожева.

Гастро-гастро нориця може бути однією із причин 
відновлення маси тіла у пацієнтів після шунтування 
шлунка за Ру. Для заперечення цього ускладнен-
ня та отримання додаткової інформації про стан 
проксимального шлункового резервуара виконано 
рентгенографію пасажу та комп’ютерну гастроволю-
метрію із 3D-моделюванням.

Рентгенографія пасажу по шлунковому резервуару 
(рис. 1). Після введення контрастної суспензії (суль-
фат барію) per os визначається проксимальний шлун-
ковий резервуар (стан після шунтування шлунка за 
Ру) розміру 6 × 5×5 см з чіткими контурами, затікання 
контрастної суспензії за межі шлункової стінки немає. 
Рентгенологічних даних щодо наявності гастро-
гастро нориці немає. Евакуація контрастної суспензії 
з  проксимального шлункового резервуара в  тонку 
кишку збережена, прискорена. Дефектів контрасту-
вання не виявлено. Рентгенологічних даних щодо 
наявності регургітації (рефлюксу) не виявлено.

Для детальнішої візуальної оцінки шлункового 
резервуара виконано комп’ютерну гастроволюметрію 
за допомогою сканера Toshiba Aquilion One (патент на 
корисну модель № 136892, Україна, А61В6/00; Спосіб 
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візуалізації об’єму та форми шлунка після баріатрич-
ної операції. Публікація відомостей про видачу патен-
ту 10.09.19, бюл. № 17). Через 30 і 60 с після прийому 
per os послідовно 50 мл 4 % водного розчину винної 
кислоти та 50 мл 4 % водного розчину бікарбонату 
натрію проводили комп’ютерну томографію органів 
черевної порожнини та визначали об’єм шлункового 
резервуара за допомогою 3D-моделювання зобра-
ження на робочій станції Vitrea 7.3.

За даними 3D-комп’ютерної гастроволюметрії 
(рис. 2), визначається проксимальний шлунковий 
резервуар у лівому медіально-піддіафрагмальному 
просторі розміром 8,0 × 7,5 × 8,0 см із чіткими кон-
турами, наявністю рентген-контрастних металевих 
скоб, об’єм проксимального шлункового резервуа-
ра  — 180 мл. Даних щодо наявності гастро-гастро 
нориці немає.

На нашу думку, використання саме 3D-ком  п’ю-
тер ної гастроволюметрії у пацієнтів після шунтуван-
ня шлунка за Ру дає змогу отримати більш якісну 
та кількісну характеристику стану проксимального 
шлункового резервуара.

Ендокринолог: Морбідне ожиріння (ІМТ  — 
49,3  кг/ м2). Стан після шунтування шлунка за Ру 
(2002). Гіповітаміноз вітаміну D.

Кардіолог: Ішемічна хвороба серця. Атеросклеро-
тичний кардіосклероз. Метаболічна кардіоміопатія. 
Гіпертонічна хвороба ІІ стадія, ступінь 2 — 3, ризик 3. 
Серцева недостатність ІІА стадія.

Після дообстеження проведено консиліум муль-
тидисциплінарної команди. Установлено, що, найі-
мовірніше, відновлення маси тіла виник у результаті 
розширення шлункового резервуара та збільшення 
діаметра гастроентероанастомозу. Доцільно вико-
нати комбіноване оперативне втручання з  рекон-
струкції шлункового резервуара із гастроентеро-
анастомозом та збільшення мальабсорбтивного 
ефекту за рахунок дисталізації аліментарної петлі.

Із протоколу операції: Верхньосерединна лапа-
ротомія. Інтраопераційно шлунковий резервуар 
розміром 14 × 17 × 8 см (об’єм — 180 мл за даними 
3D-комп’ютерної гастроволюметрії), аліментарна 
петля незначно гіпертрофована, розташована поза-
ду ободової кишки та шлунка, завдовжки 100 см, 
біліопанкреатична петля  — до 50 см. Відстань від 
ентероентероанастомозу до ілеоцекального пере-
ходу  — 380 см. Загальна довжина тонкої кишки  — 
530 см (рис. 3). З огляду на інтраопераційну картину 
та результати доопераційного обстеження вирішено 
провести оперативне втручання в обсязі зменшення 
шлункового резервуара та дисталізації аліментарної 
петлі. Шлунковий резервуар резектовано за допо-
могою лінійних степлерів NTLS75 Ethicon (США)  
на шлунковому зонді 36 Fr. Лінія степлерного шва 
перитонізована безперервним швом. Пневмопроба 
на герметичність  — негативна. Аліментарну петлю 
відсічено від анастомозу та сформовано ентероен-
тероанастомоз на відстані 280 см від ілеоцекально-
го переходу (див. рис. 3).

Перебіг післяопераційного періоду — без усклад-
нень. Ентеральне харчування розпочато з  першої 
післяопераційної доби згідно з протоколом швидко-
го відновлення пацієнтів після баріатричних опера-
цій. Пацієнтку виписано на шосту післяопераційну 
добу. У післяопераційний період хвора перебувала 
на вітамінній та мікроелементній підтримці.

Під час контрольного огляду через 6  міс після 
операції пацієнтка скарг не пред’являє, маса тіла 
знизилась на 31 кг, маса тіла на момент огляду  — 
92  кг, ІМТ  — 36,8 кг/ м2, ВНМТ  — 51,2 %, ВЗМТ  — 
25,2 %. Загальний аналіз крові та біохімічні показни-
ки — у межах норми. Ознак харчової, вітамінної чи 
мікроелектролітної недостатності немає.

Одним із найчастіших показань до ревізійних опе-
ративних втручань після більшості баріатричних опе-

Рис. 1. Рентгенографія пасажу сульфату барію 
проксимальним шлунковим резервуаром. Стрілкою 
позначена зона гастроентероанастомозу
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рацій, зокрема шунтування шлунка за Ру, є недостатня 
втрата надлишку маси тіла або відновлення маси тіла. 
Так, D. O. Magro та співавт. установили, що із 782 паці-
єнтів, яким виконано шунтування шлунка за Ру з нере-

гульованим бандажуванням шлункового резервуара, 
відновлення маси тіла спостерігали у  близько 50 % 
пацієнтів через 24 міс після операції [7].

Існує гіпотеза, що відновлення маси тіла виникає 
через розтягнення шлункового резервуара та збіль-
шення ширини гастроентероанастомозу внаслі-
док технічних помилок під час первинної операції 
та/або недотримання рекомендацій щодо режиму 
харчування в післяопераційний період [6]. Тому для 
вирішення питання щодо методики вибору ревізій-
ної операції доопераційне обстеження пацієнтів має 
важливе значення, що може суттєво впливати на 
позитивний результат після операції.

Методом для визначення ширини гастроентеро-
анастомозу в пацієнтів після шунтування шлунка за 
Ру беззаперечно є  фіброезофагогастроскопія [9], 
тоді як результати досліджень, в  яких для оцін-
ки об’єму шлункового резервуара застосовували 
рентгенологічне дослідження, суперечливі [10]. За 
допомогою традиційного рентгенологічного дослі-
дження з  йодовмісною водорозчинною контраст-

Рис. 3. Схематичне зображення  зменшення шлункового 
резервуара та дисталізації аліментарної петлі

150 см50 см

100 см100 см

380 см 280 см

Рис. 2. 3D-комп’ютерна гастроволюметрія проксимального шлункового резервуара
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ною речовиною або сульфатом барію дуже важко 
оцінити об’єм та форму шлункового резервуара.

Сучасна мультиспіральна комп’ютерна томогра-
фія з  можливістю 3D-моделювання та цифрового 
визначення об’єму тканини посідає одне із ключо-
вих місць у  гепатології, пульмонології, герніології, 
травматології та багатьох інших галузях медицини. 
Цю методику також успішно застосовують у пацієн-
тів після баріатричних оперативних втручань [11].

Для якіснішого аналізу стану шлункового резер-
вуара після шунтування шлунка за Ру перед вико-
нанням комп’ютерної томографії пацієнтам дава-
ли випити водний розчин винної кислоти і  бікар-
бонату натрію. Хімічна реакція, яка відбувається 
між розчинами призводить до газоутворення, що 
поліпшує візуалізацію під час дослідження та після 
3D-реконструкції дає змогу детальніше оцінити 
структуру та об’єм шлункового резервуара [12]. 
Тому в  наведеному клінічному випадку використа-
но зазначену методику. Інтраопераційна картина 
підтвердила доопераційні результати, отримані за 
допомогою 3D-комп’ютерної гастроволюметрії.

Усі методики, які використовують при відновлен-
ні маси тіла після шунтування шлунка за Ру можна 
умовно розподілити на три види: спрямовані на під-
силення гастрорестрикції, збільшення мальабсорб-
тивного ефекту та комбіновані [7].

Із розвитком інтервенційної медицини з’являється 
дедалі більше публікацій, в яких описано переваги 
ендоскопічної корекції ускладнень у  післяопера-
ційний період. Так, M. Gitelis та співавт. опублікували 
результати ендоскопічного лікування пацієнтів із 
відновленням маси тіла після шунтування шлунка 
за Ру. За даними інструментального обстеження 
встановлено, що негативний результат після опера-
ції був спричинений розширенням гастроентеро-
анастомозу, діаметр якого в  середньому становив 
(29,6 ± 6,7) мм. Усім пацієнтам виконано ендоско-
пічне ушивання анастомозу за допомогою апарата 
Overstitch (Apollo Endosurgery, США). Під час контр-
ольного огляду середнє значення діаметра змен-
шилось до (6,4 ± 2,1) мм. Випадків ускладнень не 
зафіксовано. Недоліком дослідження є аналіз лише 
короткострокових результатів. Так, через 1 рік після 
процедури середнє значення втрати маси тіла ста-
новило лише (7,5 ± 6,4) кг [13]. Аналогічні результати 
отримано в інших дослідженнях, в яких застосовува-
ли ендоскопічні методики ушивання гастроентеро-
анастомозу та/або ендоплікацію стінки шлункового 
резервуара після шунтування шлунка за Ру. У біль-

шості публікацій позитивний результат був коротко-
строковим [14]. Підтвердженням цього є результати 
опублікованого у 2017 р. систематичного огляду та 
метааналізу V. Ottoboni Brunaldi та співавт. Автори 
проаналізували ефективність застосування різних 
ендоскопічних методик корекції відновлення маси 
тіла після шунтування шлунка за Ру. Критеріями 
залучення в метааналіз були: дослідження за участю 
пацієнтів після шунтування шлунка за Ру із віднов-
ленням маси тіла та дослідження, в  яких вдалося 
досягти втрати надлишку маси тіла після застосу-
вання ендоскопічної корекції. Віддалені результати 
оцінено у  10 дослідженнях (455 пацієнтів). Серед-
ній термін спостереження — (15,5 ± 9,1) міс, серед-
нє значення втрати маси тіла лише (9,8 ± 1,92) кг 
(ВНМТ — (24,00 ± 4,38) %) [15].

Як засвідчують результати опитування провідних 
хірургів Американського товариства баріатричних 
хірургів щодо технічних аспектів виконання шун-
тування шлунка за Ру, середній об’єм проксималь-
ного шлункового резервуара має становити 25 см3, 
а  його розширення може пояснити відновлення 
маси тіла у  віддалений післяопераційний період 
[16]. З огляду на це запропоновано використовувати 
некероване бандажування проксимального шлун-
кового резервуара для збільшення гастрорестрик-
тивних властивостей як первинного, так і  ревізій-
ного шунтування шлунка за Ру. M. Bessler та співавт. 
отримали задовільні результати при використанні 
зазначеної методики під час ревізійної операції 
у  разі розширення проксимального шлункового 
резервуара. Під час контрольного огляду через 1, 3 
та 5 років зафіксовано ВНМТ 27, 42 і 47 % відповідно 
[17]. Однак ця методика асоціюється з високою час-
тотою бандаж-асоційованих ускладнень у  віддале-
ний післяопераційний період, які часто потребують 
видалення бандажа [18].

У випадку розширення проксимального шлунко-
вого резервуара запропоновано методику, альтер-
нативну бандажуванню та ендоскопічним методи-
кам корекції,  — ізольовану резекцію резервуара. 
C.  Drai та співавт. отримали задовільні результати 
після використання зазначеної методики у 20 паці-
єнтів із відновленням маси тіла після шунтування 
шлунка за Ру з  періодом спостереження щонай-
менше 10 років. Хоча на завершальному етапі дослі-
дження залишилося 17 пацієнтів, середнє значення 
ВНМТ становило 47 % [19].

За відновлення маси тіла після шунтування шлун-
ка за Ру використовують також збільшення мальаб-
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сорбтивного ефекту шляхом дисталізації ентероен-
тероанастомозу або реконструкцію у варіант біліо-
панкреатичного шунтування [7].

Шунтувальні операції зарекомендували себе як 
ефективний метод корекції надлишкової маси тіла 
та компенсації супутньої патології (насамперед ЦД 
2 типу) у пацієнтів із морбідним ожирінням. Підтвер-
дження цього є результати 10-річного спостережен-
ня після біліопанкреатичного шунтування, опубліко-
вані M. D. Ballesteros-Pomar та співавт. у 2016 р. [20].

Питання щодо довжини аліментарної, біліопанкре-
атичної та загальної петель є предметом дискусії при 
виконанні не лише первинних шунтувальних опе-
рацій, а  й ревізійних у  випадку недостатньої втрати 
надлишку маси тіла або відновлення маси тіла [6]. 
S. Darabi та співавт. проаналізували результати ліку-
вання після шунтування шлунка за Ру залежно від 
довжини біліо панкреатичної і  аліментарної петель. 
У  першу групу було залучено 172 пацієнти, в  яких 
довжина біліопанкреатичної петлі становила 150 см, 
аліментарної — 50 см, у другу групу — 48 пацієнтів, 
в  яких довжина біліопанкреатичної петлі станови-
ла 50 см, аліментарної  — 150 см, у  третю групу  — 
32 пацієнти з  однаковою довжиною петель  — по 
100 см. Групи були порівнянними за антропометрич-
ними показниками та характером супутньої патології, 
окрім ЦД 2 типу (у першій групі таких пацієнтів було 
більше). Через 12  міс ВНМТ становив (75,40 ± 18,13), 
(79,66 ± 20,40) і (79,13 ± 18,34) % відповідно. Різниця 
між показниками не досягала рівня статистичної 
значущості (р = 0,359). Також не виявили статистично 
значущої різниці за частотою ускладнень у ранній (до 
30 днів) та віддалений (понад 30 днів) післяоперацій-
ний період (р > 0,05). Хоча отримані результати задо-
вільні, недоліком дослідження є  оцінка результатів 
лише через 12 міс після операції [21].

B. Pokala та співавт. отримали хороші результати 
щодо зменшення надлишку маси тіла та компенсації 
ЦД 2  типу, використовуючи дисталізацію біліопан-
креатичної петлі у  пацієнтів із відновленням маси 
тіла після традиційного шунтування шлунка за Ру. 
Частота метаболічних порушень у віддалений після-
операційний період була мінімальною [22].

Зазначені оперативні втручання асоціюються 
з  високою частотою мальабсорбтивних ускладнень 
у віддалений післяопераційний період. Так, H. J. Sug-
erman та співавт. проаналізували 5-річні результати 
лікування 27 пацієнтів із морбідним суперожирін-
ням, яким була виконана дисталізація ентеро-енте-
роанастомозу після шунтування шлунка за Ру через 

відновлення маси тіла. Пересікали дистальний відділ 
тонкої кишки на відстані 250 см від ілеоцекального 
переходу та відсікали анастомозовану частину алі-
ментарної петлі (45 см від гастроентероанастомозу) 
від біліопанкреатичної петлі. Реконструкції викону-
вали шляхом анастомозування дистального кінця 
біліопанкреатичної петлі до тонкої кишки на відстані 
150 см від ілеоцекального переходу та дистальної 
частини аліментарної петлі із раніше пересіченим 
проксимальним кінцем тонкої кишки. Аліментарна 
петля мала довжину 145 см, загальна  — 150 см, 
біліо панкреатична  — 250 — 400 см. Реконструкцію 
на прок симальному шлунковому резервуарі не вико-
нували. На початку дослідження автори формували 
загальну петлю завдовжки 50 см, але фатальні наслід-
ки спонукали змінити тактичний підхід. Так, у  пер-
ших п’яти пацієнтів виникли тяжкі мальабсорбтивні 
порушення, які потребували реверсії в  нормальну 
анатомію. Навіть такі крайні заходи не допомогли 
двом пацієнтам, які померли від печінкової недостат-
ності. Серед решти пацієнтів, яким була сформована 
загальна петля завдовжки 150 см, двом виконано 
подовження загальної петлі до 250 см через стійку 
білково-вітамінну недостатність [23].

У наведеному клінічному випадку завдяки рекон-
струкції шлункового резервуара та дисталізації 
аліментарної петлі вдалося досягти задовільного 
результату щодо зменшення маси тіла на 31 кг через 
6 міс без клінічних та лабораторних ознак харчової, 
вітамінної та мікроелектролітної недостатності.

ВИСНОВКИ

Одним із незадовільних результатів після шунту-
вання шлунка за Ру у віддалений післяопераційний 
період є  незадовільне зменшення надлишку маси 
тіла або відновлення маси тіла. Комбінація рекон-
струкції шлункового резервуара із гастроентероа-
настомозом та дисталізація аліментарної петлі  — 
безпечний та ефективний метод корекції відновлен-
ня маси тіла у  пацієнтів після шунтування шлунка 
за Ру. Ця категорія пацієнтів потребує детального 
обстеження згідно з протоколом ведення пацієнтів 
перед ревізійним оперативним втручанням та інди-
відуального підходу до вибору обсягу ревізійного 
оперативного втручання.

Перспективи подальших досліджень. Для об’єк-
ти  ві зації ефективності та значення методу для 
корекції відновлення маси тіла у  пацієнтів після 
шунтування шлунка за Ру слід провести багатоцен-
трове проспективне дослідження.
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РЕЗЮМЕ

Ожиріння та надмірна маса тіла є проблемами, які 
вказують на надмірне й  ненормальне накопичення 
жиру в організмі, що може призвести до негативних 
наслідків для здоров’я. Епідеміологічні досліджен-
ня виявили, що ожиріння та надмірна маса тіла  — 
чинники ризику розвитку багатьох захворювань 
(цукровий діабет 2 типу, види раку, серцево-судинні 
захворювання, гіпертонія). Шунтування шлунка за Ру 
є однією з найпоширеніших операцій, які проводять 
пацієнтам із патологічним ожирінням. У віддалений 
період після баріатричної хірургії недостатня втрата 
надлишку маси тіла або відновлення маси тіла є час-
тим явищем після шунтування шлунка за Ру (близько 
35 % випадків), що призводить до збільшення кіль-
кості ревізійних операцій. Досі не досягнуто консен-
сусу щодо найкращої ревізійної операції для таких 
пацієнтів. Наведений клінічний випадок демонструє 
тактичний підхід до комплексного обстеження паці-
єнтів, яким планується ревізійна операція з приводу 
недостатньої втрати надлишку маси тіла або від-
новлення маси тіла після шунтування шлунка за Ру. 
3D-комп’ютерна гастроволюметрія  — ефективний 
метод, що дає змогу провести якісне та кількіс-
не дослідження стану проксимального шлункового 
резервуара після шунтування шлунка за Ру. Цей 
випадок демонструє важливість індивідуального 
підходу у  пацієнтів із недостатньою втратою над-
лишку маси тіла або відновленням маси тіла після 
шунтування шлунка за Ру відповідно до рекомен-
дацій спеціалістів мультидисциплінарної команди 
для діагностики та правильної стратегії хірургічного 
лікування. Комбінована  реконструкція шлункового 
резервуара із гастроентероанастомозом та дисталі-
зація аліментарної петлі — безпечний та ефективний 
метод корекції відновлення маси тіла у  пацієнтів 
після шунтування шлунка за Ру.

Ключові слова: ожиріння, шунтування шлунка за 
Ру, відновлення маси тіла, ревізійна операція.
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Obesity and overweight are health problems that 
indicate excessive and abnormal accumulation of body 
fat and lead to adverse health effects. Epidemiological 
studies have identified obesity and overweight as risk 
factors for several diseases, including diabetes, various 
cancers, cardiovascular disease, and hypertension. Roux-
en-Y gastric bypass is one of the most common opera-
tions performed for the patients with morbid obesity. 
With the long-term follow-up of bariatric surgery, insuf-
ficient weight loss or weight regain is becoming more 
frequently encountered after RYGB. Insufficient weight 
loss or weight regain after proximal Roux-en-Y gastric 
bypass occurs in 35 % of cases. As a result, revisional sur-
gery will be more frequently performed. No consensus 
has been reached on the best revisional operation for 
these patients. The presented clinical case demonstrates 
tactical approaches to a comprehensive examination of 
patients who are scheduled for revision surgery due to 
insufficient weight loss or weight regain after Roux-en-Y 
gastric bypass. 3D computer gastrovolumetry is an effec-
tive method that allows the qualitative and quantitative 
examination of the state of the proximal gastric pouch 
after Roux-en-Y gastric bypass. The presented clinical 
case demonstrates the importance of an individualized 
approach for each patient, according to the recommen-
dations of the multidisciplinary team for diagnosis and 
correct surgical strategy treatment weight regain after 
Roux-en-Y gastric bypass. Combined reconstruction of 
the gastric pouch with gastroenteroanastomosis and 
distalization of the alimentary loop is a safe and effective 
method of correction of weight regain in patients after 
Roux-en-Y gastric bypass.

Keywords: obesity, Roux-en-Y gastric bypass, weight 
regain, revision surgery.
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