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загальна характеристика роботи

Актуальність теми. Аліментарно-конституціональне ожиріння – актуальна проблема сучасного суспільства. За оцінкою Всесвітньої Організації Охорони Здоров'я, ожиріння набуває характер епідемії, біля двох мільярдів чоловік на планеті мають зайву вагу (L.F. Martin та співатори, 2005). За попередніми даними, до 30% населення України має надлишкову масу тіла і до 25% – страждають на ожиріння (І.І. Дєдов, Г.А. Мельниченко, 2004)
Значення проблеми ожиріння визначається загрозою інвалідізації і зниженням загальної тривалості життя у пацієнтів, що пов’язано з частим розвитком супровідних захворювань (Н.А. Беляков, В.І. Мазуров, 2003; М.І. Балаболкин, 1998). Артеріальна гіпертензія і ішемічна хвороба серця у хворих при ожирінні трапляється у 3 рази, гіперхолестеринемія – у 2,1 рази, цукровий діабет 2 типу – у 2,9 рази частіше, ніж в осіб без ожиріння (H.B. Hubert, 1983). При вираженому ожирінні ризик смертності від асоційованих з ожирінням супутніх захворювань у молодих пацієнтів у віці 25-36 років у 12 разів вище, ніж в їхніх однолітків, які не мають надлишкової ваги (Т. Lobstein, 2004).
З огляду на вкрай низьку ефективність консервативної терапії і рецидивний характер захворювання, розвиток і впровадження хірургічних методів лікування первинного аліментарно-конституціонального морбідного ожиріння є важливим й актуальним завданням (А.С. Лаврик, 2003; Ю.І. Яшков, 2006).
Зв'язок роботи з науковими планами, програмами. Дисертація виконана відповідно до плану науково-дослідницьких робіт кафедри хірургії №1 Одеського державного медичного університету і є фрагментом планової теми "Розробка мінімально інвазивних методів лікування захворювань органів черевної порожнини, грудної клітки, судинної патології та ехінококозу" (державна реєстрація №0104U010502).
Мета роботи: підвищення ефективності хірургічного лікування аліментарно-конституціонального ожиріння, шляхом опрацювання оптимального методу бандажування шлунка.
Завдання дослідження:
1. За матеріалами клініки вивчити результати хірургічного лікування ожиріння шляхом бандажування шлунка бандажами, виготовленими із судинних дакронових і силіконових протезів.
2. Провести порівняльне дослідження результатів бандажування шлунка при використанні судинних протезів, спеціальних сітчастих трансплантатів і силіконових бандажів з каркасною конструкцією.
3. Провести порівняльний аналіз найближчих і віддалених результатів операцій бандажування шлунка в залежності від обсягу «малого» шлунка і діаметра сформованого співустя.
4. Вивчити причини ускладнень, що пов’язані з бандажуванням шлунка, розробити методи їх профілактики.
5. Опрацювати методику проведення операцій з використанням оригінальних шлункових бандажів при формуванні «малого» шлунка та визначити її ефективність.
6. Визначити оптимальні методики повторних операцій при недостатній ефективності і ускладненнях бандажування шлунка.
7. На підставі вивчення найближчих і віддалених результатів розробити чіткі покази та протипокази до бандажування шлунка.
Об'єкт дослідження – хворі на аліментарно-конституціональне ожиріння.
Предмет дослідження – бандажування шлунка з використанням регульованих і нерегульованих шлункових бандажів.
Методи дослідження – загальноклінічні, лабораторно-діагностичні, інструментально-діагностичні, статистичні.

Наукова новизна отриманих результатів. Визначено залежність частоти ускладнень притаманних безпосередньо банаджуванню шлунка, від обсягу «малого» шлунка та діаметру співустя між шлунковими резервуарами.
Вперше уточнено механізми розвитку ранніх і пізніх специфічних ускладнень бандажування шлунка при використанні судинних протезів, спеціальних сітчастих трансплантантів і силіконових бандажів з каркасною конструкцією, і розроблено оригінальні методики профілактики ускладнень.
[bookmark: OLE_LINK3]Вперше розроблено: оригінальна конструкція бандажа для бандажування шлунка (Деклараційний патент України на винахід №21704, заявка №u200613337 від 2006 року, бюлетень 3), оригінальні методики бандажування шлунка для лікування ожиріння (Деклараційний патент України на винахід № 60913 А, заявка № 2003043437 від 16.04.2003 року, бюлетень 10; Деклараційний патент України на винахід №21706, заявка №u200613339 від 2006 року, бюлетень 3). 
Вивчено ефективність оригінальних й удосконалених методик бандажування шлунка для лікування ожиріння, у порівнянні зі стандартними операціями.
На підставі вивчення найближчих і віддалених результатів відпрацьовано чіткі покази та протипокази до бандажування шлунка. 
Вперше розроблено оригінальні методи шунтувальних операцій після недостатньо ефективного бандажування шлунка (Деклараційний патент України на винахід №64161 А, заявка №2003021613. від 24.02.2003, бюлетень № 2.).
[bookmark: OLE_LINK1]Практичне значення отриманих результатів. Розроблені й удосконалені методики бандажування шлунка з використанням бандажів різних конструкцій, дозволили знизити кількість виникнення сліпедж-синдрому, дилатації та міграції бандажа в просвіт шлунка у ранньому післяопераційному періоді майже у 3 рази, а у пізньому – у 3,9 разів.
Впровадження розробленого бандажа дозволило значно скоротити час проведення операції і зменшити кількість специфічних ускладнень.  
Результати роботи впроваджено в лікувальний процес загальнохірургічного відділення та відділення інвазівних методів діагностики та лікування обласної клінічної лікарні міста Одеси.

Особистий внесок здобувача. Дисертант сформулював мету і завдання дослідження, здійснив комплексне лікування пацієнтів з первинним ожирінням, брав участь у хірургічних втручаннях, проведених у рамках дослідження, здійснив аналіз отриманих результатів, особисто написав усі розділи дисертації. Висновки і практичні рекомендації сформулював разом з науковим керівником. При безпосередній участі здобувача розроблено новий метод бандажування шлунка, удосконалено техніку рестрикційних оперативних втручань, отримано чотири деклараційних патенти. У статтях, виданих у співавторстві, здобувачеві належить написання тексту статей, набір клінічного матеріалу, статистичне числення результатів, приготування статті до друку. Акти впровадження базуються на фактичному матеріалі здобувача.

Апробація результатів дисертації. Результати досліджень оприлюднено на: Другій конференції за участю закордонних фахівців «Хірургічне лікування ожиріння й супутніх метаболічних порушень» (Україна, Львів, 2003); міжнародній науково-практичній конференції «Малоінвазивна хірургія. Нові напрямки та проблеми» (Україна, Тернопіль, 2004); республіканській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні проблеми ендокринної хірургії» (Україна, Київ, 2005); 14-th International Congress European association for Endoscopic Surgery (EAES) (Німеччина, Берлін, 2006); IV российском симпозиуме с международным участием «Хирургическое лечение ожирения и сопутствующих метаболических нарушений» (Росія, Москва, 2007).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 12 робіт, з яких 4 – у фахових виданнях, рекомендованих ВАК України; отримано 4 деклараційні патенти України.

Обсяг і структура дисертації. Дисертацію викладено на 157 сторінках машинописного тексту, ілюстровано 31 рисунком і 24 таблицями. Список використаних джерел літератури містить 225 публікацій вітчизняних та іноземних авторів.
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали і методи дослідження. Робота заснована на вивченні результатів хірургічного лікування 150 хворих на аліментарно-конституціональне ожиріння, яким виконано бандажування шлунка в Одеській обласній клінічній лікарні у період від 1987 до 2005 року. 
Усі хворі були поділені на дві групи. До першої групи спостереження віднесено 78 пацієнтів, яких оперовано в період від 1987 до 1998 року і яким бандажування шлунка виконано методикою Wilkinson-Peloso. В другу групу спостереження ввійшли 72 пацієнти, оперовані в період від 1998 до 2005 року, яким бандажування шлунка виконано удосконаленим власним методом. 
Основними показами до бандажування шлунка були:
· аліментарно-конституціональний характер ожиріння;
· тривале безрезультатне терапевтичне лікування ожиріння з рецидивами хвороби через 3-6 місяців після скасування медикаментного і дієтологічного лікування;
· морбідне ожиріння (ІМТ > 40 кг/м2);
· морбідне суперожиріння (ІМТ > 50 кг/м2);
· ожиріння II ступеня (ІМТ = 35,0-39,9 кг/м2) при наявності важких супровідних асоційованих з ожирінням захворювань і стрімкого набирання пацієнтом маси тіла;
· нами приймалися до уваги психосоціальні фактори, якщо вони були пов'язані з психічним стражданням і депресією пацієнта через надмірну масу тила.
Клінічне обстеження хворих з аліментарно-конституціональним ожирінням передбачало збирання анамнезу, антропометричні виміри, клінічно-лабораторні й інструментальні дослідження.  Зважування пацієнтів виконували на медичних вагах фірми «Medcarg» (США), у передопераційному періоді, а потім у віддалений термін після операції – через 3, 6, 12, 24, 48 і 60 місяців. Зріст пацієнтів виміряли в передопераційний період.
Усім хворим виконували загальний клінічний аналіз крові, загальний клінічний аналіз сечі, визначали час зсідання крові методом Лі–Уайта, тривалість кровотечі методом Дюке, протромбіновий індекс методом Квіка, визначали групу  крові  і  резус-фактор. Вміст глюкози крові визначали глюкозооксидазним методом і виконували тест толерантності до глюкози. Рівень і фракції білірубіну визначали колориметричним методом Ван ден Берга, ферменти  печінки, зокрема трансамінази сироватки крові методом Райтмана, лужну фосфатазу – методом Боданського, визначали тимолову реакцію Мак-Лагана. Вивчали зміни білкового обміну –  спектрофотометричним методом визначали кількість загального білка крові і його фракцій. Рівень загальних ліпідів плазми крові визначали методом Цольнера. Вивчали вміст ліпопротеїдів дуже низької щільності, низької щільності та ліпопротеїдів високої щільності. Оцінювали рівень трийодтироніну, тироксину, тиреотропного гормону й антитіл до білка щитовидної залози. У пацієнтів з симптомами статевої дисфункції визначали рівень тестостерону і естрогенів крові, рівень кортизолу й альдостерону.
Ультразвукове дослідження (УЗД) органів черевної порожнини виконували на апаратах типу “AlokaSSD-500”, “AlokaSSD-650” (Японія) секторальним, конвексним і лінійним трансдюсерами  з частотною характеристикою 3,5 Мгц.
У кожного пацієнта визначали частоту серцевих скорочень, систолічний, діастолічний і пульсовий тиск. Стандартними методами усім хворим виконували електрокардіографію (ЕКГ) на електрокардіографі фірми «CARDIMAX FX-326U» (Японія). Ультразвукове дослідження серця виконували стандартним методом на ультразвуковому сканері «SIEMENS SONOLINE G60S» (Німеччина) секторальним трансдюсером з частотною характеристикою 2 Мгц.
Рентгеноскопічне дослідження виконували на рентгенологічних апаратах «EDR-750B» (Угорщина) і «BACCARA 90/25 HV» (Франція). Спірографічні вимірювання здійснювали спірографом «Пульмовент» (Україна). Фіброезофагогастродуоденоскопію виконували фіброгастроскопом «OLYMPUS» (Японія) при наступних показах: виразковий анамнез, болі в епигастральной ділянці, часта печія. При виявленні патологічних утворень слизової оболонки, виконували біопсію з наступним морфологічним дослідженням біоптатів. 
Передопераційне приготування хворих здійснювали після ретельного їх  обстеження. Безпосередньо перед операцією і через 12 годин після, а потім протягом 7-14 днів пацієнтові внутрішньошкірно вводили гепарин в дозі 5000-7500 ОД, або низькомолекулярні гепарини – фраксіпарин у дозі 0,6 мл, або ендоксопарин у дозі 0,2 мл. Для профілактики гнійно-септичних ускладнень використовували  антибактерійні препарати. У 1987-1992 роках призначали, в основному, антибактерійні препарати групи пеніциліну та аміноглікозиди. Від 1993 до 1996 року – цефалоспорини I-го покоління. Починаючи від 1996 року ми використовували цефалоспорини II-го покоління (цефуроксим)
У різні періоди опанування технікою бандажування шлунка та впровадження методики, з метою доступу виконували серединну лапаротомію довжиною 18-25 см (88,5% пацієнтів І групи), мінілапаротомію (розріз 7-10 см по серединній лінії) (11,5% пацієнтів І групи та 29% пацієнтів ІІ групи) і запропонований власний  операційний доступ (71% пацієнтів ІІ групи), що передбачає виконання серединної мінілапаротомії розміром 5-7 см з відеоасистенцією (Деклараційний патент України на винахід № 60913 А, заявка № 2003043437 від 16.04.2003 року).
Для бандажування шлунка ми використовували регульовані і нерегульовані шлункові бандажі. При цьому в І групі використовували переважно спеціально приготовлені дакронові судинні протези і сітчасті протези з комбінованої політетрофлюоретиленової сітки фірми GORE-TEX і сітки з тефлоновим покриттям, а в ІІ групі – силіконові бандажі різних модифікацій, включно зі запропонованими нами.
У період від 1987 до 1998 року ми використовували техніку бандажування шлунка, запропоновану Wilkinson-Peloso, згідно з якою перигастрально проводили шлунковий бандаж, формували «малий» шлунковий резервуар об’ємом 50-100 мл з діаметром співустя між шлунковими резервуарами – 10-12 мм і фіксували  бандаж 3-4 серозно-м'язовими швами.
Починаючи від 1998 року, ми вдосконалили методику бандажування шлунка: об’єм сформованого «малого» шлунка варіював від 20 до 25 мл, а діаметр співустя дорівнював 10 мм; бандаж, згідно запропонованого методикою проводили супрабурсально. У цей період були запропоновані і використовувалися шлункові бандажі власної конструкції.
У післяопераційному періоді всі пацієнти протягом 2-3 діб знаходилися на парентеральному харчуванні, а від 3-4 дня одержували рідку їжу і воду per os. У подальшому, протягом 1-1,5 місяців, хворі знаходилися на спеціальних розроблених нами дієтологічних протоколах, якими передбачалося часте 5-7 разів на добу – дрібне харчування із поступовим включенням у раціон м’яса та продуктів, що важко перетравлюються.
Тривалість катамнестичного контролю складала від 1 до 19 років після операційного втручання. Контроль здійснювали шляхом анкетування хворих, обстеження в амбулаторії і в стаціонарі через 3, 6, 12, 24, 48 і 60  місяців після операції, а також при зверненні у стаціонар із тими чи іншими скаргами. Суб'єктивний стан пацієнтів оцінювали по системі MOOREHEAD-ARDELТ II (2003).
Статистичне обробка одержаних результатів здійснювали методами дисперсійного і кореляційного аналізу із використанням програмного забезпечення  MATLAB.
За статево-віковими характеристиками та важкістю аліментарно-конституційного ожиріння групи порівняння були репрезентативними. Серед хворих переважали були жінки, в I групі їх було 76,9%, у II групі – 69,4%. Середній вік пацієнтів становив 35,8±2,3 роки і варіював у межах 30-39 років. Маса тіла в групах дослідження дорівнювала 97-204 кг, в середньому 153,5±6,2 кг, середній зріст становив 170±4,5 см і варіював від 152 до 188 см.
Ми виявили супровідні морбідному ожирінню захворювання у 108 (72%) досліджуваних хворих. У деяких пацієнтів ми відзначали наявність відразу кількох супровідних захворювань. Найчастіше траплялися патологічні відхилення з боку серцево-судинної системи (75% пацієнтів). Порушення толерантності до глюкози відзначено в 32 (41 %) хворих I групи спостереження та у 27 (37,5 %) – II групи. При надходженні в клініку 50 (33,3%) пацієнтів ранніше були оперовані в різні терміни з приводу таких захворювань, як гострий і хронічний калькульозний холецистит, апендицит, полікистоз яєчників, міома матки, грижа передньої стінки живота, грижа стравохідного отвору діафрагми, варикозне розширення вен нижніх кінцівок.
Помірні патологічні зміни функції печінки виявлено у 12 (8%) пацієнтів, виражені порушення у вигляді цитолітичного і холестатичного синдрому – у 7 (4,6%). Порушення ліпідного обміну діагностовано у 45 (31,9%) пацієнтів. У 23 (17,7%) хворих ми виявили гіперліпідемію II-б, а в 22 (14,2%) – гіперліпідемію IV відповідно до класифікації D. S. Fredricson. Вказані відхилення, отримані в ході дослідження, ми враховували при виборі методики бандажування шлунка і хірургічного доступу, а також під час виконання оперативного втручання.
Усі досліджувані пацієнти неодноразово проходили курс консервативної терапії, 111 (74%) із них знаходилися на виснажливих рестрикційних низькокалорійних дієтах. У деяких випадках дієтотерапію здійснювали в комплексі зі застосуванням препаратів центральної дії, які стимулюють вивільнення серотоніну і інгібують його зворотне нейрональне захоплення (ізоліпан, фенфлурамін, мерідіа). Методики лікувального голодування використовували 14 (9,4%) із 150 досліджуваних нами пацієнтів. Медикаментну терапію ожиріння без особливих дієтологічних обмежень, застосовували 25 (16,6%) пацієнтів – періодично, курсами по 2-3 місяці з перервами на 5-6 місяців, із застосуванням препаратів периферійної дії – інгібітори шлунково-кишкових ліпаз, засоби, що перешкоджають всмоктуванню жирів у шлунково-кишковому тракті (ксенікал, орлістат) і мікрокристалічна целюлоза (МКЦ, анкір). При ретельному вивченні результатів консервативного лікування пацієнтів обох груп ми було встановили, що в 99% хворих така терапія мала лише короткочасний ефект. Після припинення вживання препарату, або переходу до прийому їжі без енергетичних обмежень, хворі досить швидко, протягом наступних 2-3 місяців, набирали зайву вагу.
У 10% хворих відзначали психоемоційні розлади, пов'язані з надлишковою масою тіла, неприборканим почуттям голоду, що вимагали допомоги психолога.
Тривалість операційного втручання залежала від методики бандажування шлунка і виду шлункового бандажа. При використанні стрічкових бандажів (дакронових судинних протезів і сітчастих протезів) тривалість операційного втручання у І групі спостереження виносила 129±7 хв. і 115±4 хв. відповідно, що пояснювалося технічними труднощами під час проведення шлункового бандажа, його калібрування і фіксації.

Результати дослідження та їх обговорення. У першу добу після бандажування шлунка у 68 (87%) пацієнтів І групи відзначено виражені порушення моторно-евакуаційної функції шлунково-кишкового тракту гастро- і дуоденостаз, парез кишок, нудота, блювання, підвищення внутрішньочеревного тиску.
Найчастішими ускладненнями в ранньому післяопераційному періоді були нагноєння післяопераційної рани, дихальна недостатність, тромбоемболічні ускладнення. Післяопераційна гіпостатична пневмонія на 3-4 добу після операційного утручання виникла в 4 (5,2%) пацієнтів першої групи, ІМТ яких був у межах 40-45 кг/м2. У трьох з них діагностовано синдром Піквіка. Усі ці хворі одержували комплексну протизапальну й антибактерійну терапію.
У І групі під час операційного втручання, в окремих хворих виникла кровотеча. У 3 (3,8%) пацієнтів відзначено масивну кровотечу з коротких судин шлунка, під час мобілізації його субкардиального відділу по великій кривині, формування отвору в діафрагмально-шлунковій зв'язці і проведення через неї бандажа. В одного пацієнта кровотечу вдалося зупинити шляхом перев'язки пошкоджених судин. У 2 (2,5%) хворих виконано спленектомію. 
Виникнення гематом в зоні післяопераційної рани відзначено у 8 (10,2%) пацієнтів І групи. Ми пов'язуємо це ускладнення із застосуванням нефракціонованого гепарина з метою профілактики тромбоемболічних ускладнень.
У першій групі нагноєння післяопераційної рани відзначено у 6 (7,7%) пацієнтів з морбідним ожирінням та з ІМТ більше 40 кг/м2. Усім їм виконували серединну лапаротомію довжиною 25-30 см від мечоподібного відростка, товщина підшкірно-жирової клітковини варіювала в межах 10-12 см. У 5 з них нагноєння розвинулося на тлі наявної гематоми. Пацієнтам розкрили і дренували післяопераційну рану, промивали її порожнину антисептиками і призначали антибактеріальну терапію препаратами широкого спектра дії.
Аналіз ускладнень у хворих І групи, сприяв модифікації методики бандажування шлунка у пацієнтів ІІ групи шляхом переходу до мінілапаротомного доступу довжиною 5-7 см та удосконалення безпосередньо техніки операції, при цьому для антибіотикопрофілактики ми застосували антибіотики широкого спектра дії, що дозволило знизити кількість ускладнень в ранньому післяопераційному періоді у 6,5 разів. 
Перехід до мінілапаротомного доступу дозволив знизити тривалість і виразність післяопераційних порушень моторно-евакуаційної функції шлунково-кишкового тракту. Необхідно відзначити, що в другій групі протягом перших 3-4 діб після операції усім хворим виконували черезшкірну електростимуляцію перистальтики кишок. Здійснювали ранню у перші 7-12 годин рухову активацію пацієнтів. Це сприяло відновленню перистальтики кишечника (7,0±2,0 годин), відходженню газів (через 7,3 ± 1,3 годин), нормалізації дефекації (через 14,0 ±3,0 годин).
Використання відеоасистенції під час операції дозволило скоротити тривалість встановлення сітчастого шлункового бандажа в другій групі хворих до 85±5 хв., а застосування нерегульованих кілець власної конструкції дозволило зменшити тривалість бандажування шлунка до 61±7,2 хв. в основному завдяки оригінальним конструктивним рішенням, що спрощують калібрування. Зазначені розходження у тривалості бандажування були статистично істотними (p<0,05).
У ІІ групі в одного пацієнта (ІМТ=54 кг/м2) у ранньому післяопераційному періоді виникла дихальна недостатність з переходом у гіпостатичну пневмонію. Хворий знаходився на ШВЛ протягом 4 діб, проводилася комплексна антибіотикотерапія.
Гематома в області післяопераційної рани в ІІ групі виникла в одного пацієнта (ІМТ=43 кг/м2) із жировим гепатозом, помірно вираженою портальною гіпертензією.
Зміна методики бандажування шлунка, супрабурсальне розташування шлункового бандажа, дозволили уникнути кровотечі у пацієнтів другої групи спостереження. 
Загалом, ускладнення не пов'язані з бандажем у ранньому післяопераційному періоді виникли у 21 (26,9%) пацієнта першої групи й у 3 (4,1%) – другої. При цьому різниця цих показників  була статистично істотною (ч2=104,1 при df=4, p<0,001).
Окремо розглядали ранні післяопераційні ускладнення, зв'язані безпосередньо з встановленим шлунковим бандажем – гостра дилятація «малого» шлункового резервуара й міграція бандажа у дистальні відділи шлунка (сліпедж-синдром) (табл.1).
Таблиця 1
Ранні післяопераційні ускладнення, пов’язані безпосередньо із шлунковим бандажем (абс., %)
	
Ускладнення
	I група спостереження      (n = 78)
	II група спостереження  (n = 72)

	Гостра дилятація «малого» шлункового резервуара
	14 (17,9%)
	4 (5,5%)

	Сліпедж синдром
	2 (2,5%)
	1 (1,4%)

	Всього
	16 (20,4%)
	5 (6,9%)



Гостра дилятація «малого» шлункового резервуара клінічно виявлялася почуттям важкості та болю за грудиною і в епигастральній ділянці, постійною нудотою, блювання до 10-15 разів на добу пінистим кисло-гірким шлунковим вмістом об’ємом до 100 мл.
Це ускладнення виникло на 1-2 добу після операції у 14 (17,9%) пацієнтів першої групи. У 9 (11,5%) з них для бандажування шлунка використовували дакронові судинні протези, а у 5 (6,4%) – сітчасті протези з комбінованої політетрофлюороетиленової сітки фірми GORE-TEX і сітки з тефлоновим покриттям (Dual mesh).
Клінічна картина сліпедж-синдрому схожа зі симптомами дилятації шлунка, однак характеризується більш вираженим блюванням застійним змістом 3-4 рази на добу об’ємом, що перевищує 400 мл. У першій групі сліпедж-синдром був діагностований у 2 (2,5%) пацієнтів на 3 і 4 добу після операції.
Після удосконалення техніки операційного втручання, у хворих ІІ групи гостра дилятація «малого» шлункового резервуара виникла у 4 (5,5%) пацієнтів на 2-3 день після операції. В усіх цих хворих для бандажування шлунка використовували сітчасті судинні протези з комбінованої політетрофлюоретиленової сітки фірми GORE-TEX і сітки з тефлоновим покриттям (Dual mesh), що змусило нас відмовитися від некаркасних стрічкових бандажів.
У ІІ групі спостереження сліпедж-синдром розвинувся в одного пацієнта після встановлення регульованого силіконового шлункового бандажа фірми «Swedish Band». Ми пов'язуємо це ускладнення з раннім регулюванням бандажа, що призвело до порушення фіксації бандажа до шлунка, розриву серозно-м'язових швів.
Віддалені результати бандажування шлунка для лікування аліментарно-конституціонального ожиріння простежені в I групі спостереження – у 73 (93,6%) пацієнтів, у II групі – у 71 (98,6%).
До кінця першого року після операції «малий» шлунковий резервуар збільшувався в середньому до 129,3±2,8 мл, а діаметр співустя при рентгенологічному дослідженні дорівнював 5,2±1,2 мм, час евакуації рідкого контрасту в дистальні відділи шлунка – 41,1±2,7 хв. Протягом наступних 2-4 років спостережено збільшення обсягу «малого» шлунка в середньому до 171,2±5,7 мл з діаметром співустя 6,1±1,8 мм. Час затримки напіврідкого контрасту в цей період становив 45,2±2,6 хв. До третього місяця «малий» шлунковий резервуар скорочувався до 20,1±2,5 мл при діаметрі співустя на рентгенограмі 3,2±0,9 мм.
Вивчено вплив діаметра співустя на втрату надлишкової маси тіла. При огляді 71 хворого I групи встановлено, що діаметр співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами варіював від 7 до 15 мм при ендоскопічному дослідженні, а при рентгенологічному –  від 2,8 мм до 5,3 мм. 
У 9 (12,3%) пацієнтів, яким під час операційного втручання встановлено регульовані шлункові бандажі, калібрування співустя між шлунковими резервуарами виконували через 2-2,5 місяці після втручання, в амбулаторних умовах, шляхом введення фізіологічного розчину в порт регулювальної системи до досягнення необхідного діаметра.
Хворих I групи, яким встановлено нерегульовані бандажі, обстежували в різні терміни після операції. У залежності від діаметра співустя пацієнтів розділили на три підгрупи. У підгрупу «А» віднесли 10 (13,7%) пацієнтів, у яких діаметр співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами варіював від 7 до 9 мм, що відповідало діаметру співустя від 2 до 2,5 мм при рентгенографії шлунка з рідким контрастом. У всіх пацієнтів цієї підгрупи для бандажування шлунка використовували дакронові бандажі. Середній ІМТ дорівнював 41,9 кг/м2, при середній вазі 114,4 кг і зрості 165,3 см. У перший рік після операції ІМТ знизився до 30,5 кг/м2, відсоток зниження надлишкової маси тіла (%EWL) склав 62,8%. До кінця другого року ІМТ зріс до 31,2 кг/м2, а протягом наступних 48-60 місяців відбулося зростання ІМТ до 32,8-34,4 кг/м2, внаслідок переходу пацієнтів на напіврідку вуглеводисту їжу.
Більшість хворих цієї групи відзначали дисфагічні розлади у вигляді нудоти і блювання до 4-5 разів на тиждень, що підсилювалися при вживанні твердої їжі. У 5 пацієнтів розвинулася дилятація «малого» шлункового резервуара, у двох виник функціональний стеноз співустя. У термін від одного до двох років у трьох пацієнтів дакронові бандажі були вилучені. У 7 хворих співустя довелося бужувати, проводити протизапальну і противиразкову терапію.
У підгрупу «Б» віднесли 23(31,5%) пацієнти з діаметром співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами, визначеним методом ендоскопії від 10 до 12 мм, що відповідало діаметрові співустя від 3 до 3,5 мм при рентгенографії шлунка з рідким контрастом. У пацієнтів цієї підгрупи для бандажування шлунка використовувалися дакронові і сітчасті бандажі. Середній ІМТ дорівнював 43,2 кг/м2, при середній вазі 126,1 кг і середньому зрості 171,2 см. За перше півріччя після операції ІМТ знизився до 36,4 кг/м2, а до кінця першого року  після операції ІМТ дорівнював 30,1 кг/м2. У цій підгрупі стверджено повільне зниження ІМТ до нормальних показників протягом перших 2,5-3 років. Результат втрати маси тіла зберігався і протягом наступних місяців. Хворі цієї підгрупи вже через 3-6 місяців після операції переходили з напіврідкої їжі на більш «грубу». Виражених дисфагічних розладів у пацієнтів підгрупи «Б» не відзначено, однак періодично виникала хворобливість і відчуття важкості за грудиною, що було пов'язано з розширенням «малого» шлункового резервуара.
У підгрупу «В» увійшли 31 (42,5%) пацієнт у яких, діаметр співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами в яких, під час ендоскопічного дослідження варіював у межах 13-15 мм, що відповідало діаметрові співустя при рентгенографії шлунка з рідким контрастом 4,5-5,5 мм. Для бандажування шлунка у них використовували сітчасті і дакронові бандажі. Середній ІМТ дорівнював 39,1кг/м2, при середній вазі 117,3 кг. За перше півріччя після операції ІМТ знизився до 35,2 кг/м2, однак до кінця першого року ІМТ зріс до 35,7 кг/м2. У віддалений термін після операції у цій підгрупі відзначено поступове підвищення ІМТ до 37,4кг/м2 протягом наступних 48-60 місяців.
Ми вивели чітку кореляцію між зміною ІМТ і діаметром співустя між «малим» і «великим» шлунком у першій групі пацієнтів. Найбільш стабільне зниження надлишкової маси тіла стверджено в підгрупі «Б» при діаметрі співустя між шлунковими резервуарами від 3 до 3,5 мм (рис. 1).
При об'єктивній оцінці результатів ендоскопічного і рентгенологічного дослідження і втрати маси тіла позитивні результати відзначено у 32 (43,8%) хворих першої групи. У 41 (56,2%) пацієнта результати розцінено як незадовільні.

Рис. 1. Графік процентного вираження зниження надлишку маси тіла  (%EWL) протягом 60 місяців після бандажування шлунка з використанням нерегульованого бандажа у пацієнтів I групи
Після аналізу результатів бандажування шлунка, отриманих у першої групи, ми відзначали, що адекватне зниження надлишкової маси тіла відбулося у пацієнтів з діаметром співустя 3,0-3,5 мм (при рентгенологічному дослідженні).
У 22(31%) пацієнтів II групи, для бандажування шлунка використовно регульовані бандажі.
Для визначення ефективності розробленої методики операції, 49 (69%) пацієнтів з нерегульованими бандажами в залежності від величини діаметра спів устя, розділено на три підгрупи.
У підгрупу «А» ввійшли 3 (4,2%) пацієнти з діаметром співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами від 7 до 9 мм (визначали методом ендоскопії), що відповідало діаметрові співустя від 2 до 2,5 мм (при рентгенографії шлунка з рідким контрастом). У всіх пацієнтів цієї підгрупи для бандажування шлунка використовували сітчасті бандажі. Середній ІМТ склав 38,9 кг/м2, при середній вазі 110,5 кг. 
У перший рік після операції ІМТ знизився до 21,3 кг/м2,  наприкінці другого року зріс до 25,6  кг/м2, а в наступному і до 60 місяця після операції дорівнював 33,1 кг/м2. У всіх хворих цієї групи відзначено диспептичні розлади у вигляді нудоти і блювання після вживання твердої їжі, розвинилася помірна дилятація «малого» шлункового резервуара. Протягом усього періоду спостереження ми бужували співустя між шлунковими резервуарами, проводили протизапальну і противиразкову терапію, і перші два роки після операції  відзначали зменшення маси тіла. Однак у зв'язку з переходом хворих на рідку висококалорійну їжу від 24 місяця після операції відбувалося поступове наростання маси тіла.
Найчисленніша підгрупа «Б» складалася із 37 (52,1%) пацієнтів з діаметром співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами, визначеними під час ендоскопії від 10 до 12 мм, що відповідало діаметру співустя від 3 до 3,5 мм при рентгенографії шлунка з рідким контрастом. У пацієнтів цієї підгрупи для бандажування шлунка використали сітчасті, нерегульовані силіконові бандажі і нерегульовані силіконові бандажі власної конструкції. Середній ІМТ дорівнював 46,4 кг/м2, при вихідній середній вазі 131,3 кг. За перше півріччя після операції ІМТ знизився до 36,1 кг/м2, а до кінця першого року  після операції - до 25,8 кг/м2. 
У цій підгрупі ІМТ поступово знижувався до нормальних показників протягом перших 1,5-2 років. Результат втрати маси тіла зберігався і протягом наступних місяців, до 5 року після операції склав 21,8 кг/м2. Виражених дисфагічних розладів у пацієнтів підгрупи «Б» не стверджено. Однак, необхідно відзначити, що при використанні нерегульованих бандажів обсяг «малого» шлункового резервуара до 60 місяців після бандажування шлунка збільшувався  до 40-42 мл.
У підгрупу «В» II групи ввійшли 9 (12,7%) пацієнтів, у яких діаметр співустя між «малим» і «великим» шлунковими резервуарами, за даними ендоскопічного дослідження, варіював у межах 13 - 15 мм, що відповідало діаметру співустя  4,5 - 5,5 мм при рентгенографії шлунка з рідким контрастом. Для бандажування шлунка в цій підгрупі використовували сітчасті і нерегульовані силіконові бандажі. Середній ІМТ склав 44,7 кг/м2, при середній вазі 125,4 кг. За перше півріччя після операції ІМТ знизився до 33,1 кг/м2, а вже до кінця першого року зріс до 37,7 кг/м2. У віддалений термін після операції у цій підгрупі відзначено поступове підвищення ІМТ до 43,6 кг/м2 протягом наступних 48-60 місяців, що ми розцінювали як рецидив ожиріння.
Зниження ІМТ до нормальних показників у перший рік після операції вдалося досягнути у 61 (87%) пацієнта ІІ групи (рис. 2). У термін  48-60 місяців після операції ІМТ варіював від 22 до 22,3 кг/м2 у 58 (82,8%) пацієнтів, що практично в два рази перевищує аналогічні показники в I групі. 

Рис. 2. Графік процентного вираження зниження надлишку маси тіла  (%EWL) протягом 6-60 місяців після бандажування шлунка з використанням нерегульованого бандажа в пацієнтів II групи.
Ми провели об'єктивну оцінку результатів бандажування шлунка в пацієнтів з аліментарно-конституціональним ожирінням. 
Результати лікування вважали відмінними, якщо зниження показників ІМТ відбувалося не менш ніж на 25%, а відсоток зниження надлишкової маси тіла (EWL) після операції був не менш 50%, за умови відсутності виражених моторно-евакуаційних порушень з боку шлунково-кишкового тракту, болів, специфічних ускладнень. При цьому хворі практично не дотримувалися дієти. Результати вважалися добрими, якщо показники ІМТ знижувалися не менше ніж на 25%, при EWL – не менше 50% після операції, за умови дотримання  дієти і виникнення не частіше 1-2 разів на місяць помірних дисфагічних розладів при порушенні дієти (нудота і помірна біль в епігастрії).
Результати вважали задовільними якщо зниження маси тіла відбувалося хвилеподібно і після закінчення 24 місяців після операції ІМТ був не вище 29,9 кг/м2, або виникали специфічні ускладнення бандажування шлунка, які вдавалося ліквідувати консервативно. 
Незадовільними вважалися результати бандажування шлунка при відсутності втрати маси тіла, при зростанні ІМТ, а також само при виникненні у хворих специфічних ускладнень, що вимагали повторної операції.
Через 18-24 місяця після бандажування шлунка відмінних результатів досягнуто в 5 (6,8%) пацієнтів першої групи, у 48 (67,6%) пацієнтів – другої групи. 
Через 24-48 місяців після бандажування шлунка добрі результати збереглися у 20 (27,4%) пацієнтів першої групи, і у 10 (14,1%) – другої групи. Через 18-24 місяці після бандажування шлунка в І групі результати були задовільними у 12 (16,4%) пацієнтів, а в ІІ групі – у 4 (5,6%) пацієнтів. 
Відповідно, незадовільні результати стверджено у 36 (49,2%) пацієнтів І групи й у 9 (12,7%) – ІІ групи (рис. 3).

Рис. 3. Порівняння результатів бандажування шлунка в групах спостереження.

У віддалений термін після бандажування шлунка летальних наслідків не було.
Вентральні післяопераційні грижі в пізньому післяопераційному періоді виникли у 7 (9,6%) пацієнтів I групи і в 1 (1,4%) хворого II групи. Описані розходження не є статистично достовірні (p>0,05), але є клінічно значимі. Цих хворих оперовано повторно. Трьом пацієнтам виконано герніопластику з застосуванням поліпропіленової сітки, у п'яти пацієнтів пластику післяопераційної вентральної грижі виконували без застосування алотрансплантату.
Симптоми спайкової хвороби відзначено у 3 пацієнтів – 2 (2,7%) належали до І групи й 1 (1,4%) пацієнт – до ІІ групи.  Розходження за частотою пізніх післяопераційних ускладнень, пов'язаних безпосередньо з бандажем шлунка, були статично істотними (ч2=7,98 p<0,01). Хворих із цієї групи оперовано повторно: двом з них виконано шунтування шлунка за розробленою методикою; у одного пацієнта - ребандажування.
У віддаленому періоді зі специфічних ускладнень спостерігали сліпедж-синдром, дилятацію „малого” шлунка, міграцію бандажа у просвіт шлунка (табл. 2).

Таблиця 2
Пізні післяопераційні ускладнення зв'язані безпосередньо зі шлунковим бандажем
	Ускладнення в пізньому післяопераційному періоді
	I група спостереження
n = 73
	II група спостереження
n = 71

	Пізній сліпедж-синдром
	3 (4,1%)
	-

	Дилятація «малого» шлунка
	функціональний стеноз
	2 (2,7%)
	-

	
	стеноз співустя
	5 (6,9%)
	1 (1,4%)

	Міграція бандажа в просвіт шлунка
	4 (5,5%)
	2 (2,8%)

	Спайкова хвороба
	2 (2,7%)
	1 (1,4%)

	Усього
	16 (21,9%)
	4 (5,6%)


Пізній сліпедж-синдром виник у 3 (4,1%) пацієнтів I групи і характеризувався розвитком часткової, а потім і повної шлункової непрохідності внаслідок зсуву бандажа в дистальні відділи шлунка й обтурації його просвіту. 
У двох пацієнтів із цим ускладненням були встановлені силіконові бандажі, в одного – дакронова манжета. В усіх трьох пацієнтів був задній сліпедж-синдром. 
Дилятація «малого» шлунка у віддалений термін після бандажування розвинулася у 7 (9,6%) пацієнтів – у двох пацієнтів після встановлення сітчастих бандажів, внаслідок розвитку функціонального стенозу співустя і порушення пасажу їжі через нього, та у 5 пацієнтів за рахунок органічного стенозу співустя між шлунковими резервуарами, у 2 з яких для бандажування використали дакронові, а в 3 – поліпропіленові сітчасті манжети. 
При рентгенологічному дослідженні у хворих діагностовано хронічну концентричну й ексцентричну дилятацію шлунка. Симптоми дилятації шлунка лікували медикаментами та шляхом ендоскопічного бужування співустя між шлунковими резервуарами.
Однак через неефективність цих заходів, четверо хворих із цієї групи оперовано повторно: двом з них виконано зняття бандажа; у двох пацієнтів шунтування шлунка.
Міграцію бандажа у просвіт шлунка ми виявили у 6 хворих у терміни від 1,5 до 3 років після операції.
У I групі спостереження, при перигастральному встановленні регульованих силіконових бандажів міграція відбулася у 4 випадках.
У 2 (2,8%) пацієнтів II групи, яким встановлено регульовані бандажі фірми «Ендомед» з дефектом наповнення внутрішнього резервуара у виді ексцентричної грижі, міграція була обумовлена конструкційними дефектами, що змусило нас у подальшому відмовитися від використання цих манжет.
Повторне операційне втручання з приводу міграції бандажа в просвіт шлунка виконано всім 6 пацієнтам, 4 – I групи і 2 – II групи.
Таким чином завдяки впровадженню удосконаленої методики бандажування шлунка та опрацюванню оригінального бандажа, процент віддалених ускладнень вдалося знизити у 3,9 разів. 
Функціональні порушення у віддаленому періоді після операційного втручання у цих пацієнтів зводилися до дисфагії і недостатньої втрати маси тіла. Дисфагічні порушення – печія, нудота і блювання після прийому твердої їжі, почуття важкості за грудиною та в епігастрії, відрижки застійним вмістом з неприємним запахом – відзначалися у 21 (28,7%) пацієнта І групи та у 12 (16,9%) – ІІ групи. Ці ускладнення вдалося ліквідувати консервативним лікуванням.
У віддалені строки після бандажування шлунка ми відзначали зниження симптомів супровідної, асоційованої з морбідним ожирінням, патології. 
В усіх пацієнтів простежувалася чітка тенденція до зниження у сироватці крові вмісту триглицеридів до 0,9±0,12 ммоль/л (p<0,05), загального холестерину – до 5,3±0,22 ммоль/л, ліпопротеїдів низької щільності (до 0,4±0,06 ммоль/л) при реципрокному зростанні вмісту ліпопротеїдів високої щільності до 2,0±0,02 ммоль/л.
Відповідно, коефіцієнт атерогенності, який розраховується як відношення холестерину атерогенних ліпопротеїдів до холестерину антиатерогенних ліпопротеїдів високої щільності, становив перед операцією 7,22, через 3 місяці після бандажування шлунка зменшився до 6,55, через 6 місяців зріс до 8,87, через 9 місяців – зменшився до 6,22, через 12 місяців – до 3,5, через 18 місяців – до 1,73, через 24 місяці – до 1,65. 
У пацієнтів із порушеннями толерантності до глюкози перед операцією, після бандажування шлунка і втраті 10-15% надлишкової маси тіла (%EWL) відзначено зниження концентрації рівня глюкози крові. Нормалізацію показників вуглеводного обміну спостережено через 12-24 місяця після операційного втручання.
Стійке зниження рівня глюкози крові до нормальних показників протягом 24-48 місяців після операції досягнено у 16 хворих з легким і середнім ступенем цукрового діабету 2 типу. Із 19-ти хворих, які перед операцією приймали інсулін, нормалізація вуглеводного обміну після бандажування шлунка дозволила у 9-ти хворих відмінити введення інсуліну, й у 4-х пацієнтів – знизити дозу інсуліну у 1,5-2 рази. З позитивними змінами показників вуглеводного обміну тісно корелювала динаміка основних показників ліпідограми.
 Таким чином, результати досліджень переконливо свідчать про те, що методика бандажування шлунка не тільки дозволяє ефективно лікувати ожиріння, але й позитивно впливати на зменшення симптомів супровідної патології.

ВИСНОВКИ

На підставі ретельного вивчення найближчих і віддалених результатів доведено, що методики бандажування шлунка є досить ефективними баріатричними операціями. Впровадження удосконалених методів бандажування шлунка і нових конструкцій бандажів, дозволяє істотно підвищити ефективність таких операцій для лікування аліментарно-конституціонального ожиріння і знизити кількість ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень. Також опрацьовано концепцію і впроваджено етапні баріатричні операції, перехід до шунтувальних методів при низькій результативності рестрикційних операцій.
1. Застосування шлункового бандажування за методикою L.H.Wilkinson і O.Peloso з перигастральним накладенням бандажа і формуванням «малого» шлунка об’ємом 50-100 мл, призводить до розвитку в ранньому і пізньому післяопераційних  періодах низки ускладнень. Добрі результати, зокрема, зниження надлишкової маси тіла (EWL) не менш ніж на 50% після операції, можуть бути досягненні у 43,8% пацієнтів.
2. Використання для бандажування шлунка силіконових каркасних бандажів, дозволяє зменшити число таких ускладнень, як сліпедж-синдром, дилятація «малого» шлункового резервуара, функціональний стеноз співустя в ранньому післяопераційному періоді у 3,5 рази, в порівнянні з групою хворих, у яких застосовані стрічкові дакронові і сітчасті бандажі.
3. Удосконалена методика бандажування шлунка із супрабурсальним проведенням бандажа і формуванням «малого» шлункового резервуара обсягом 20-25 мл, сприяє зниженню у 2,9 разів ранніх післяопераційних ускладнень – сліпедж-синдрому і дилятації «малого» шлункового резервуара, а також зниженню в 4 рази пізніх післяопераційних ускладнень – сліпедж-синдрома, дилятації «малого» шлункового резервуара, стенозу співустя між шлунковими резервуарами, міграції бандажа в просвіт шлунка. Застосування опрацьованого і впровадженого власного  методу дозволило домогтися відмінних і добрих результатів у 2,4 рази частіше, ніж при використанні методу запропонованого L.H.Wilkinson і O.Peloso.
4. Виникнення специфічних ускладнень після бандажування шлунка залежить як від методики виконання операційного втручання, так і конструкції бандажів. Застосування удосконаленої методики фіксації бандажа дозволило в 4,2 рази знизити відсоток виникнення функціонального стенозу співустя.
5. Запропонована оригінальна конструкція нерегульованого силіконового  бандажа з можливістю виконання інтраопераційного калібрування співустя між шлунковими резервуарами, дозволила у 80% пацієнтів досягнути відмінних і добрих результатів і виключити розвиток специфічних ускладнень у ранньому і пізньому післяопераційному періоді.
6. Найбільш раціональними методами повторних операцій при недостатній ефективності і виникненні ускладнень бандажування шлунка є гастрошунтувальні операції, які дозволяють одержати добрі функціональні результати.
7. Використання удосконаленого методу бандажування шлунка з застосуванням конструктивно нових силіконових бандажів показано пацієнтам з аліментарно-конституціональним ожирінням при індексі маси тіла більше 40 кг/м2, та при ІМТ більш 35 кг/м2 і наявності асоційованих з ожирінням захворювань, дозволяє одержати позитивні результати у 87,2% пацієнтів – адекватну втрату маси тіла при відсутності виражених ускладнень і дисфагічних розладів.
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АНОТАЦІЯ

Голляк В.П. Порівняльна ефективність різних методик бандажування шлунка для лікування ожиріння. – Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.03 – хірургія. – Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, Київ, 2008.
Дисертаційну роботу присвячено актуальній проблемі підвищення ефективності хірургічного лікування хворих на аліментарно-конституціональне ожиріння шляхом опрацювання і впровадження оптимального методу бандажування шлунка. 
На підставі ретельного вивчення найближчих і віддалених результатів бандажування шлунка доведено, що подібні операції є досить ефективними методиками баріатричних операційних утручань. Опрацьовано концепцію етапних баріатричних операцій, перехід до шунтувальних методик при низькій результативності рестрикційних операцій. 
Показано, що впровадження удосконалених методів бандажування шлунка і нових конструкцій бандажів дозволяє істотно підвищити ефективність таких операцій з метою лікування пацієнтів із аліментарно-конституціональним ожирінням і знизити кількість ранніх і пізніх післяопераційних ускладнень. 
Ключові слова: аліментарно-конституціональне ожиріння, хірургічне лікування, бандажування шлунка.

АННОТАЦИЯ

Голляк В.П. Сравнительная эффективность разных методик бандажирования желудка для лечения ожирения. – Рукопись.
Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.03 – хирургия. – Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, Киев, 2008.
Диссертационная работа посвящена актуальной проблеме повышения эффективности хирургического лечения больных с алиментарно-конституциональным ожирением путем разработки и внедрения оптимального метода бандажирования желудка. На основании тщательного изучения ближайших и отдаленных результатов бандажирования желудка доказано, что подобные операции являются довольно эффективными методиками бариатрических оперативных вмешательств. Показано, что внедрение усовершенствованных методов бандажирования желудка и новых конструкций бандажей позволяет существенно повысить эффективность операций для лечения пациентов с алиментарно-конституциональным ожирением и снизить число ранних и поздних послеоперационных осложнений. Разработана концепция этапных бариатрических операций, переход к шунтирующим методикам при низкой результативности рестриктивных операций. Установлено, что применение желудочного бандажирования по методике Wilkinson - Peloso с перигастральним наложением бандажа и формированием «маленького» желудка объемом 50-100 мл, приводит к развитию в раннем и позднем послеоперационном периоде ряда осложнений. Хорошие результаты – снижение избыточной массы тела (EWL) не менее чем на 50% - после операции могут быть достигнуты в 43,8% случаев. Использование силиконовых каркасных бандажей позволяет уменьшить количество осложнений –слиппедж-синдрома, дилятации «малого» желудочного резервуара, функционального стеноза соустья – в раннем послеоперационном периоде в 3,5 раза, в сравнении с группой больных, у которых использовались ленточные дакроновые и сетчатые бандажи.
Усовершенствованная методика бандажирования желудка с супрабурсальным проведением бандажа и формированием «малого» желудочного резервуара объемом 20-25 мл, позволяет снизить ранние послеоперационные осложнения в виде слиппедж-синдрома и дилятации «малого» желудочного резервуара в 2,9 раз, и снизить поздние послеоперационные осложнения в виде слиппедж-синдрома, дилятации «малого» желудочного резервуара, стеноза соустья между желудочными резервуарами, миграции бандажа в просвет желудка – в 4 раза. При этом отличные и хорошие результата достигаются в 2,4 раза чаще, чем при использовании методики Wilkinson - Peloso. Применение усовершенствованной методики фиксации бандажа позволило в 4,2 раза снизить процент возникновения функционального стеноза соустья. Предложенная оригинальная конструкция нерегулированного силиконового  бандажа с возможностью выполнения интраоперационного калибрования соустья между желудочными резервуарами, позволила в 80% случаев достичь отличных и хороших результатов и исключить развитие специфических осложнений в раннем и позднем послеоперационном периоде. Наиболее рациональными методиками повторных операций при недостаточной эффективности и возникновении осложнений бандажирования желудка являются реконструктивные смешанные рестриктивные и гастрошунтирующие операции, которые позволяют получить хорошие функциональные результаты. Использование усовершенствованного метода бандажирования желудка с применением конструктивно новых силиконовых бандажей показано пациентам с алиментарно-конституциональным ожирением при индексе массы тела (ИМТ) больше 40 кг/м2, и при ИМТ более 35 кг/м2 и наличии ассоциированных с ожирением заболеваний. Данный метод позволяет достигнуть адекватной потери массы тела при отсутствии выраженных осложнений и дисфагических расстройств у 87,2% пациентов. 
Ключевые слова: алиментарно-конституциональное ожирение, хирургическое лечение, бандажирование желудка.

SUMMARY

Hollyak V.P. The comparative effectiveness of the different methods of gastric banding for treatment of obesity. – The manuscript.
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The thesis is devoted to the pertinent problem of increasing of the effectiveness of the surgical treatment of the alimentary-constitutional obesity by the development of the optimal method of gastric banding. Accordingly to the investigation of the early and follow-up effects of gastric banding there was stated that these operations are effective methods of bariatric surgery. There was demonstrated that the implementation of the improved methods of gastric banding and updated bandages allows to get better effectiveness of the surgical treatment for alimentary-constitutional obesity and decrease the number of early and late postoperative complications. There was developed the concept of the staged bariatric surgery and the conversion into the bypass surgery if the restrictive interventions were unsuccessful.
Key words: morbid obesity, surgical treatment, gastric banding.
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