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Реферат
Мета. Дослідити метаболічні зміни та особливості мінерального обміну в залежності від довжини загальної петлі при 
моделюванні шунтування шлунка з одним анастомозом у термін 60 діб.
Матеріали і методи. Проведено моделювання мінішунтування шлунка з одним анастомозом з різною довжиною бі-
ліопанкреатичної петлі на щурах. У 10 щурів анастомоз накладено на рівні половини загальної довжини тонкої кишки 
(1–ша група), ще у 10 – третини загальної довжини тонкої кишки (2–га група). Контрольною групою були 5 щурів. По-
рівняно показники втрати зайвої маси тіла та метаболічних змін. 
Результати. У щурів 1–ї групи показник втрати маси тіла становив 16,6% (41,7 г), 2–ї групи –20,6% (53,2 г). В обох гру-
пах спостерігалось зниження показників мінерального та білкового обміну в порівнянні з доопераційними величина-
ми. Дистрофічні зміни в кістковій тканині тіл хребців поперекового відділу хребта відмічені у тварин обох груп, більш 
виражені – у 2–й групі.
Висновки. Порушення білкового та мінерального обміну можна спостерігати не тільки при масивній резекції, а й при 
виключенні половини і більшого сегмента тонкої кишки з пасажу шляхом шунтування шлунка, що не має значних пе-
реваг у втраті надлишкової маси тіла, але призводить до більш глибоких метаболічних порушень.

Ключові слова: ожиріння; баріатрична хірургія; мінішунтування шлунка; моделювання; анастомоз.

Abstract
Objective. To study metabolic changes and peculiarities of mineral balance depending on the common loop length while 
constructing of the simulated model of gastric shunting with one anastomosis during 60 days.
Materials and methods. Experimental simulation of gastric minishunting with one anastomosis of various length of bilio–
pancreatic loop was constructed on the rats. In 10 rats the anastomosis was formatted on level of half of total length of small 
intestine (Group I), and also in 10 – a third part of general length of small intestine (Group II). Control Group consisted of 5 rats. 
The indices of the extra body mass loss and metabolic changes were compared.
Results. In the rats of Group I the index of the body mass loss have constituted 16.6% (41.7 gm), and of the Group II –20.6% 
(53.2 gm). Lowering of indices of mineral and prion metabolism, comparing preoperative values, was observed in both Groups. 
Dystrophic changes in osseous tissue of vertebral bodies of lumbar vertebral column were noted in animals of both Groups, 
more pronounced – in Group II.
Conclusion. The protein and mineral metabolism disorders may be observed not only in large resection volume, but in exclusion 
of half and more segment of small bowel from general transit, using gastric shunting, what lacks significant advantages in the 
extra body mass loss, but leads to more profound metabolic disorders.

Keywords: obesity; bariatric surgery; gastric minishunting; simulation; anastomosis.

Механізми, які забезпечують метаболічний контроль 

після шунтування шлунка з одним анастомозом, залиша-

ються до кінця не вивченими [1, 2]. Велика кількість екс-

периментальних досліджень не тільки в загальній, а й у 

баріатричній хірургії була виконана на гризунах, що до-

помогло зрозуміти багато фізіологічних процесів після 

комбінованих та гастрорестриктивних операцій. Проте 

отримані дані експериментальних досліджень на твари-

нах завжди потрібно критично оцінювати та не порівню-

вати з фізіологією людини. Шляхом моделювання ожирін-

ня та шунтування шлунка з одним анастомозом на лабо-

раторних щурах з різною довжиною біліопанкреатичної 

та загальної петлі можна вивчити стан мікроелементів у 

різні строки після операції.

Мета дослідження: вивчити метаболічні зміни та осо-

бливості мінерального обміну в залежності від довжини 

загальної петлі при моделюванні шунтування шлунка з 

одним анастомозом у термін 60 діб.
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Матеріали і методи дослідження
У 50 білих щурів–самців лінії Вістар застосовували ін-

дуковане висококалорійне харчування з високим вміс-

том тваринного жиру, який становив 45% основного ра-

ціону, протягом 3 міс з метою моделювання ожиріння. 

П’ять щурів із змодельованим ожирінням (контрольна 

група) були виведені з експерименту шляхом внутріш-

ньоплевральної ін’єкції 1 мл 10% розчину тіопенталу на-

трію – передозування.

Маса тіла тварин вимірювалась до індукованої дієти, 

через 1, 2, 3 міс її застосування та через 2 міс після опера-

тивного втручання з метою подальшої оцінки динаміки 

втрати надлишкової маси тіла. Зміну маси тіла аналізува-

ли, використовуючи відсоток, отриманий згідно з форму-

лою: (фактична маса тіла – початкова маса тіла)/(почат-

кова маса тіла)  100. Індуковане харчування після опера-

тивного втручання не змінювалось. Через 2 міс після опе-

ративного втручання тварини виводились з експеримен-

ту. Проводились огляд та забір тканини у ділянках хребта 

(грудний та поперековий відділи), метаепіфізу стегнової 

кістки та шийки стегна з кульшовим суглобом, щитопо-

дібних та паращитоподібних залоз, ділянки загальної та 

біліопанкреатичної петлі, печінки.

Хірургічна модель. У тварин 1–ї групи (10 щурів з ожи-

рінням) виконали шунтування шлунка з одним анасто-

мозом з довжиною загальної петлі, яка дорівнювала по-

ловині загальної довжини тонкої кишки. У тварин 2–ї гру-

пи (10 щурів з ожирінням) виконали шунтування шлун-

ка з одним анастомозом з довжиною загальної петлі, яка 

дорівнювала третині загальної довжини тонкої кишки. 

Введення в анестезію виконувалось шляхом внутрішньо-

черевної ін’єкції свіжоприготовленого розчину тіопента-

лу натрію в дозі 25 мг/кг (у 2% розчині) за допомогою ін-

сулінового шприца (довжина голки 6 мм).

Щури (n=25), які мали ознаки післяопераційних усклад-

нень (кишкова, шлункова непрохідність, перфорація стра-

воходу, перитоніт внаслідок неспроможності швів анасто-

моза), були виключені з експерименту.

Виконували всі маніпуляції та виводили піддослідних 

тварин з експерименту з дотриманням біоетичних норм 

гуманного поводження з лабораторними тваринами у від-

повідності до положень міжнародних та національних 

документів стосовно проведення експериментів із залу-

ченням тварин: Європейської конвенції про захист хре-

бетних тварин, що використовуються для дослідних та ін-

ших наукових цілей» (Страсбург, 1986); Загальноетичних 

принципів проведення експериментів на тваринах (Київ, 

2001), Закону України «Про захист тварин від жорстоко-

го поводження» від 21.02.2006 р. №3447–IV.

Щурам контрольної, 1–ї та 2–ї груп через 60 діб після 

операції виконувався забір крові шляхом пункції хвосто-

вої вени для визначення вмісту загального білка, альбумі-

ну, загального кальцію, фосфору, магнію, заліза, калію за 

допомогою аналізаторів EasyLytePlus (MedicaCorp., США) 

та Prestige 24 (PZCORMAYS.A, Польща).

Підготовка до операції та післяопераційне ведення. 
Усіх щурів, яким планувалась операція, за добу до опера-

тивного втручання поміщали в сухі клітки з вільним до-

ступом до 5% розчину глюкози. Після операції тварини от-

римували мелоксикам (5 мг/кг), цефтриаксон (20 мг/кг) 

та 10 мл ізотонічного розчину шляхом підшкірної ін’єк-

ції. На 2–гу добу після операції вводилось рідке харчуван-

ня (не більше 20 мл на добу збалансованої суміші для ен-

терального харчування PeptamenAF з нейтральним сма-

ком) з наступним поверненням на індуковане харчуван-

ня через 4 доби після втручання.

Виконано 45 операцій шунтування шлунка з одним 

анастомозом. Середня тривалість операції становила (50 

± 5) хв. Загальна смертність – 44,4% (n = 25). В обох групах 

на першому післяопераційному тижні спостерігались пе-

ритоніт внаслідок некрозу стінки шлунка (n=2), перфо-

рація стравоходу (n=3), неспроможність швів анастомо-

за (n=5), стеноз гастроентероанастомоза з гострим роз-

ширенням проксимальної кукси (n=15), безпосередньо 

пов’язані з показниками «кривої навчання» мікрохірур-

Рис. 1. 
Візуалізований ілеоцекальний перехід для повного 

вимірювання тонкої кишки.

Рис. 2. 
Вигляд шлунка після кліпування спареною кліпсою 

hem–o–lock.
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гічної техніки. Всього щодо 20 щурів проведено повний 

період спостереження за 60 діб, ці тварини були включе-

ні в аналіз.

Техніка оперативного втручання. Після обробки опе-

раційного поля виконувалась верхньо–серединна лапа-

ротомія. В лапаротомну рану виводилась сліпа кишка з 

подальшим повним вимірюванням довжини тонкої киш-

ки шляхом прикладання до лінійки її протибрижового 

краю частинами по 5 см від ілеоцекального кута до дуоде-

ноєюнального переходу, яка відповідала 100% (рис. 1). 

Інтраопераційно визначалась довжина загальної петлі, що 

відповідала половині та третині загальної довжини тонкої 

кишки відповідно. У своєму дослідженні J.–B. Cavin і спі-

вавтори [3] показали, що загальна довжина тонкої кишки 

у щурів варіює від 90 до 120 см. У нашому дослідженні за-

гальна довжина тонкої кишки варіювала від 85 до 110 см.

До 1–ї групи включили тварин, у яких довжина алімен-

тарної петлі становила третину, до 2–ї – половину загаль-

ної довжини тонкої кишки.

Найбільш відомі методики формування проксимальної 

кукси за допомогою прошивання стінки шлунка на межі 

тіла та антрального відділу за допомогою степлерів TADST 

30–мм – 3,5 мм [2 – 4] забезпечують герметичне відмежу-

вання відділів шлунка, що підтверджується за допомогою 

томоденситометрії, але вони дороговартісні та потребу-

ють ретельнішого хірургічного підходу.

Застосування кліпування шлунка значно знизило час-

тоту неспроможності дистальної та проксимальної кукс 

шлунка, а також забезпечило герметичне відмежування 

відділів шлунка та зменшило середню тривалість опера-

ції (рис. 2).

Виконувалась мобілізація великої кривизни шлунка, пе-

ригастральна дисекція малої кривизни шлунка дисталь-

ніше лівої шлункової артерії та проведення через техно-

логічний отвір у малому сальнику двох спарених між со-

бою полімерних кліпс hem–o–lock (рис. 3) з наступним 

кліпуванням та перетисканням стінки шлунка на межі ті-

ла та антрального відділу. Резекція дна шлунка нами не 

виконувалась. У такий спосіб здійснювалось виключення 

антрального відділу шлунка, дванадцятипалої та прокси-

мальних відділів порожньої кишок.

Гастроентероанастомоз (ГЕА) шириною близько 1 см 

у діаметрі формувався безперервним швом на великій 

кривизні шлунка проксимальніше на 1 см від місця клі-

пування за допомогою монофіламентної нитки Prolene 

8–0 (Ethicon, Somerville, NJ, США). Гастро– та ентерото-

мія виконувалась за допомогою монополярного ножа. 

У разі виявлення залишків шлункового вмісту проводи-

лась їх евакуація через гастротомний отвір до повного 

очищення проксимальної кукси шлунка. Обов’язковим 

прийомом для профілактики анастомозиту та розвитку 

гострої непрохідності проксимальної кукси шлунка бу-

ла крайова резекція слизової оболонки шлунка після ви-

конання гастротомії. Привідна петля тонкої кишки фік-

сувалась також уздовж великої кривизни шлунка прокси-

мальніше на 1,5 – 2 см від ділянки ГЕА. Ушивання черев-

         
   

   
(n=5) 

2–   
(n=17) 

1–   
(n=18) 

, /  26,4 ± 11,3 5,45 ± 15,3 3,4 ± 5,8 
, /  1,8 ± 0,04 1,22 ± 0,6 1,15 ± 0,42 
 , /  2,55 ± 0,17 2,26 ± 0,89 2,1 ± 1,29 

, /  0,71 ± 0,004 0,67 ± 0,085 0,65 ± 0,07 
 , /  62,3 ± 5,8 44,9 ± 268,3 43,1 ± 305,5 
, /  29,5 ± 4,5 25,2 ± 69,3 23,4 ± 51,6 

Рис. 3. 
Вигляд спареної кліпси hem–o–lock.

Рис. 4. 
Динаміка приросту маси тіла щурів після введення 

індукованої дієти.
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ної порожнини виконувалось у 2 шари з використанням 

вікрил рапід 4–0 (Ethicon).

Результати
Вплив на масу тіла дієти з високим вмістом жиру до 

та після оперативного втручання. Cередній показник 

маси тіла щурів до введення в індуковану дієту становив 

180,5 г (рис. 4), після 3 міс індукованої дієти – 256,7 г, се-

редній приріст маси тіла – 76,2 г (42,2%). Згідно з форму-

лою зміни маси тіла у 1–й групі щури мали показник втра-

ти маси тіла 16,6% (41,7 г), у 2–й – 20,6% (53,2 г).

Хірургічний вплив на мінеральний та білковий обмін. 
В обох групах спостерігалось зниження показників міне-

рального та білкового обміну в порівнянні з дооперацій-

ними показниками (див. таблицю).

Зміни кісткової тканини та паращитоподібних за-
лоз. Дефіцит вітаміну D має переважна більшість людей 

з ожирінням через недостатнє вживання в їжу харчових 

продуктів та добавок, що містять вітамін D, недостатню 

інсоляцію та зменшену біодоступність вітаміну D, які не-

обхідні для розщеплення жиророзчинного надлишку жи-

рової клітковини тканини. Вторинний гіперпаратиреоз 

на фоні дефіциту вітаміну D є поширеним явищем при 

ожирінні, незважаючи на прийом висококалорійної їжі.

Мезенхімальним походженням остеобластів та ади-

поцитів можна пояснити один із механізмів низької мі-

неральної щільності кісток у людей із ожирінням [5]. 

Вісцеральний та підшкірний жир має абсолютно проти-

лежний вплив на міцність кісткової тканини, оскільки віс-

церальний жир може негативно впливати на формування, 

структуру та міцність кісток, тоді як підшкірний жир ви-

конує «захисну функцію». Зниження вироблення шлунко-

вого соку внаслідок рестриктивного компонента опера-

ції та гіпоацидність на фоні прийому блокаторів протон-

ної помпи погіршують всмоктування кальцію, 80% якого 

всмоктується у дванадцятипалій кишці, що виключаєть-

ся з пасажу при загальноприйнятих методиках шунтую-

чих операцій. Аналіз даних літератури показує, що саме 

дистрофічні зміни в кістковій тканині відбувались після 

шунтування шлунка за Ру вже через 3 міс після операції. 

Саме такі зміни спричиняються мальабсорбцією кальцію 

та низькими показниками рівня вітаміну D до операції. 

Низькі значення вітаміну D, що спостерігаються до опе-

рації, погано піддаються корекції у віддаленому післяопе-

раційному періоді, що практично не зустрічається після 

гастрорестриктивних операцій [6]. 

Дистрофічні зміни спостерігались в кістковій ткани-

ні тіл хребців поперекового відділу хребта в обох групах 

тварин. Більш виражені зміни кісткової тканини були у 

2–й групі тварин. У поперековому відділі хребта тварин 

1–ї групи спостерігались ознаки демінералізації (рис. 5). 

Остеоматрикс ставав пікринофільним, менш щільним, у 

волокнистому хрящі міжхрящевих дисків містились осе-

редки дистрофічних змін.

У 2–й групі тварин спостерігались більш значна демі-

нералізація тіла хребця, потоншення кістки, дистрофіч-

ні зміни кісткової тканини, гомогенізація та базофілія ма-

триксу, відсутність структурності – ліній цементації на де-

яких ділянках, вогнищеве просвітлення остеоматриксу на 

інших ділянках, зниження фуксинофілії матриксу (рис. 6).

Обговорення
Дослідження результатів в експерименті на тваринах 

не дозволяє впевнитись, що вплив на організм людини 

матиме однаковий ефект, тому що неможливо повністю 

відтворити техніку хірургічного втручання. За даними, 

опублікованими іншими авторами, які моделювали міні-

шунтування шлунка з одним анастомозом, техніка обме-

жувалась накладенням анастомоза між тонкою кишкою 

та стравоходом, через що не було можливості оцінити 

Рис. 5. 
Мікрофото. 

Ділянка кісткової тканини поперекового відділу хребта 
тварини 1–ї групи (пояснення в тексті). 

Забарвлення гематоксиліном та еозином. 400.

Рис. 6. 
Мікрофото. 

Ділянка кісткової тканини поперекового відділу хребта 
тварини 2–ї групи (пояснення в тексті). 

Забарвлення гематоксиліном та еозином. 400.
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вплив жовчного рефлюксу на куксу шлунка [6]. J. B. Cavin 

і співавтори [3] представили результати модифікації тако-

го оперативного втручання, запропонувавши залишати 

культю шлунка, тим самим воно було схоже на операцію, 

що виконують людям. Проте у своїх моделях вони вико-

ристовували довжину кишки для накладання анастомоза 

від 60 до 80 см з довжиною біліопанкреатичної петлі 35 

см. Порівняння безпосередньої залежності довжини бі-

ліопанкреатичної петлі дозволяє вивчити метаболічний 

вплив на організм і в такий спосіб наблизитись до стан-

дартизації моделювання. Також одним із варіантів є роз-

роблена методика хірургічного втручання на щурах M. 

A. Siebert і співавторів [2]. Розроблений метод виключен-

ня частини шлунка з пасажу методом накладення моди-

фікованої кліпси hem–o–lock. Публікацій, де було б на-

ведено дані про використання кліпування шлунка, не-

має. Кліпування, на відміну від прошивання стінок шлунка 

степлерними апаратами, дозволяє уникнути травми сті-

нок шлунка, що значно зменшує вірогідність операцій-

них ускладнень (кровотеча, перфорація стінки шлунка, 

реканалізація степлерного шва з наступним утворенням 

гастрогастральної нориці у віддалені терміни) та, за необ-

хідності, дозволяє відновити прохідність шлунка в ранні 

строки. За результатами багатьох проведених раніше екс-

периментів іншими авторами можна порівняти тенден-

цію впливу на організм лабораторних тварин зі схожим 

впливом на організм людини. Таким чином, після прове-

дення даного експерименту ми припускаємо, що виклю-

чення з пасажу більше половини тонкої кишки не мати-

ме переваг у втраті надлишкової маси тіла в порівнянні з 

виключенням з пасажу менше половини тонкої кишки, 

але призведе до більш значущих метаболічних порушень. 

Отже, у подальшому баріатричні хірурги матимуть змогу 

уніфікувати довжину тонкої кишки для виключення з па-

сажу, щоб отримати, з одного боку, задовільний вплив на 

втрату надлишкової маси тіла, а з іншого, максимально 

зменшити прояви мальнутритивних порушень.

Висновки
Порушення білкового та мінерального обміну можна 

спостерігати не тільки при масивній резекції тонкої киш-

ки, й при виключенні половини і більшого її сегмента з 

пасажу шляхом шунтування шлунка, що не має значних 

переваг у втраті надлишкової маси тіла, але призводить 

до більш глибоких метаболічних порушень.
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