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(57) Спосіб виконання повторної баріатричної опе-
рації після міграції бандажа в порожнину шлунка,
який включає лапаротомію, вісцероліз, гастрото-

мію в проекції бандажа з видаленням останнього,
виконання повторної баріатричної операції, який
відрізняється тим, що гастротомію проводять в
незміненій частині шлунка на 4-5 см нижче запа-
льного інфільтрату в поздовжньому напрямку дов-
жиною 3-4 см, пересікають та видаляють бандаж,
ідентифікують внутрішній отвір норицевого каналу,
що утворений бандажом, ушивають його одноряд-
ним швом, стінку шлунка ушивають в поперечному
напрямку дворядним швом, а повторну баріатрич-
ну операцію виконують шляхом шунтування шлун-
ка через 6-7 місяців.

Корисна модель відноситься до медицини, а
саме до хірургії і може бути застосована для ліку-
вання морбідного ожиріння при виконанні повтор-
них баріатричних операцій після міграції бандажа
в порожнину шлунка.

Відомий спосіб виконання повторної баріатри-
чної операції після міграції бандажа в порожнину
шлунка, який включає лапаротомію, вісцероліз,
повне поперечне пересічення шлунка в проекції
бандажа з видаленням останнього, формування
переднього гастро-гастрального анастомозу по
типу формування горизонтальної гастропластики
[Б.Ю. Цветков, Д.Ю. Степанов, М.Н. Козлов, А.Б.
Соколов, С.В. Мешков. Опыт хирургического лече-
ния патологического ожирения: выбор метода,
эффективность, осложнения // Эндоскопическая
хирургия. - 2006. - №2. - с. 925-935].

Недоліком аналогу є велика кількість після-
операційних ускладнень у вигляді неспроможності
гастро-гастроанастомозу, шлункових нориць, по-
шкодження судин в ділянці інфільтрату та нетри-
вале зниження маси тіла.

Задачею корисної моделі є розробка такого
способу виконання повторної баріатричної опера-
ції після міграції бандажа в порожнину шлунка,
який за рахунок виконання гастротомії в незміненій
ділянці шлунка і проведення баріатричної операції
у відстрочений термін забезпечував би зниження
кількості інтра- та післяопераційних ускладнень.

Поставлена задача вирішується тим, що в

способі виконання повторної баріатричної операції
після міграції бандажа в порожнину шлунка, який
включає лапаротомію, вісцероліз, гастротомію в
проекції бандажа з видаленням останнього, вико-
нання повторної баріатричної операції, згідно ко-
рисної моделі гастротомію проводять в незміненій
частині шлунка на 4-5см нижче запального інфіль-
трату в поздовжньому напрямку довжиною 3-4см,
пересікають та видаляють бандаж, ідентифікують
внутрішній отвір норицевого каналу, що утворений
бандажом, ушивають його однорядним швом, стін-
ку шлунка ушивають в поперечному напрямку
дворядним швом, а повторну баріатричну опера-
цію виконують шляхом шунтування шлунка через
6-7 міс.

Виконання гастротомії нижче інфільтрату в не-
зміненій ділянці шлунка дозволяє виконати швид-
кий доступ до бандажа та уникнути пошкодження
судин та сусідніх органів, які входять в запальний
інфільтрат. Проведення шунтування шлунка у від-
строчений період дає можливість виконати опера-
цію на шлунку після ліквідації запального процесу,
що в свою чергу дає змогу уникнути ускладнень у
вигляді неспроможності гастроеюноанастомозу.
Видалення бандажа через гастротомний отвір до-
зволяє попередити ускладнення у вигляді зовніш-
ньої шлункової нориці.

Вказані у формулі корисної моделі числові
значення 4-5см нижче запального інфільтрату, 3-
4см довжина гастротомії і виконання шунтування
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шлунка через 6-7 міс вибрані на основі клінічних
спостережень на 5 хворих.

Спосіб виконують наступним чином. Викону-
ють верхньосерединну лапаротомію з обходжен-
ням мечовидного відростку зліва. На 4-5см нижче
запального інфільтрату в незміненій ділянці шлун-
ка накладають шви-трималки, в поздовжньому
напрямку довжиною 3-4см виконують гастротомію.
Виділяють частину бандажа,  яка знаходиться в
порожнині шлунка, пересікають та видаляють його.
Ідентифікують внутрішній отвір норицевого каналу,
що утворений бандажом, ушивають його одноряд-
ним швом. Стінку шлунка ушивають в поперечно-
му напрямку дворядним швом. Проводять тест на
герметичність з метиленовим синім. Встановлю-
ють дренаж підпечінково. Пошарово ушивають
черевну стінку. Через 6-7 міс, коли запальний про-
цес ліквідований, виконують повторну баріатричну
операцію шляхом шунтування шлунка.

Приклад. Хворий П., 1970 р.н., IX №3080/07 р.
поступив у відділення інституту 11.04.2007 року з
діагнозом морбідне суперожиріння. Міграція бан-
дажа в порожнину шлунка. Стан після некеровано-
го бандажування шлунка (5.03.07 р.). Обстежений:
ЕГДС (11.04.07): в кардіальному відділі шлунка
ближче до малої кривини встановлений дефект
стінки шлунка в якому знаходиться стороннє тіло з
нашаруваннями фібрину, можливо бандаж. На-
бряк, гіперемія слизової по краям дефекту.
15.04.07 р. при рентгенографії шлунка виявили
деформацію кардіального відділу шлунку без по-
рушення пасажу. Після передопераційного дообс-
теження та підготовки 7.05.07 р. виконали верх-
ньосерединну лапаротомію з обходженням
мечовидного відростку зліва. На 4см нижче запа-

льного інфільтрату в незміненій ділянці шлунка
наклали шви-трималки, в поздовжньому напрямку
довжиною 3см виконали гастротомію. Виділили
частину бандажа, яка знаходився в порожнині
шлунка, пересікли та видалили його. Ідентифіку-
вали внутрішній отвір норицевого каналу, що був
утворений бандажом, ушили його однорядним
швом. Стінку шлунка ушили в поперечному на-
прямку дворядним швом. Провели тест на герме-
тичність з метиленовим синім. Встановили дренаж
підпечінково. Пошарово ушили черевну стінку. В
післяопераційному періоді без ускладнень. Рана
зажила первинним натягом.

Хворий П. повторно викликаний в клініку через
6 міс для виконання повторної баріатричної опе-
рації. Після обстеження даних за запальний інфі-
льтрат в верхніх відділах живота не виявлено.
12.12.07 р. виконали реконструктивне шунтування
шлунка з формуванням аліментарної петлі довжи-
ною 150см. В післяопераційному періоді - явища
функціонального гастростазу, що були усунені
консервативним лікуванням. Рана зажила первин-
ним натягом. Виписаний в задовільному стані.
Оглянутий через 3 місяці після операції - втратив
22кг.

За запропонованим способом прооперовано 5
хворих. Ускладнень у вигляді кровотечі, пошко-
дження внутрішніх органів не було. В той же час з
5 хворих прооперованих за способом аналогу в 2
випадках була недостатність гастро-
гастроанастомозу, в одному - пошкодження круп-
ної артерії.

Таким чином, застосування запропонованого
способу дозволяє знизити кількість післяоперацій-
них ускладнень.
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