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Невпинне зростання кількості хворих з ожирінням спо-

стерігають у всіх економічно розвинених країнах, і має 

воно характер неінфекційної пандемії. У 2016 р. понад 

1,9 мільярда дорослого населення старше 18 років ма-

ли надлишкову масу тіла (МТ), із них понад 650 мільйо-

нів страждали ожирінням, що становило 13% дорослого 

населення планети.

Перші статистичні дані реєстрації хворих з ожирін-

ням були вивчені у міській популяції дорослого населен-

ня України у 2013 р., згідно з якими нормальну МТ мали 

тільки 29,3% населення, надлишкову – 22,5%, у 47,6% бу-

ло діагностоване ожиріння, а 0,6% населення мали недо-

статню МТ [1].

У 2019 р. середній індекс маси тіла (ІМТ) дорослої осо-

би в Україні за даними STEPS (підхід, рекомендований 

Всесвітньою організацією охорони здоров’я для епіде-

міологічного нагляду за факторами ризику неінфекцій-

них захворювань) становив 26,8 кг/м2, тільки 39,6% насе-

лення мали нормальну МТ, 34,3% – надмірну МТ, 24,8% – 

ожиріння, 1,3% – недостатню МТ.

Згідно з даними Всесвітньої федерації хірургії ожирін-

ня (International Federation for the Surgery of Obesity and 

Metabolic Disorders – IFSO) виконано 833 687 баріатрич-

них операцій у 61 країні станом на 2019 р., із них 294 530 

(35,3%) операцій шунтування шлунка (ШШ) за Ру, 391 423 

(47%) операції рукавної резекції шлунка, 30 914 (3,7%) опе-

рацій ШШ з одним анастомозом, 70 085 (8,4%) операцій 

шлункового бандажування, 99,1% оперативних втручань 

виконано лапароскопічно. Згідно з даними IFSO Global 

registry report в Україні зареєстровано 84 баріатричні опе-

ративні втручання за 2019 р.

У 2003 р. H. Buchwald і S. E. Williams [2] оприлюднили 

перші унікальні у всьому світі дані про всі баріатричні хі-

рургічні втручання, виконані в окремих країнах, які вхо-

дили до IFSO. Частка лапароскопічного доступу в баріа-

тричній хірургії зросла із 63% у 2002 – 2003 рр. до понад 

90% у 2008 р. [3].

Ера ШШ почалася у 1967 р., коли E. Mason уперше за-

пропонував використовувати цю процедуру з метою ліку-

вання ожиріння (рис. 1). Тоді найбільш поширеною баріа-

тричною операцією було єюноілеошунтування. За оригі-

нальною версією E. Mason шлунок пересікали в горизон-

тальному напрямку з формуванням одного позадуободо-

вого анастомоза без видалення дистальної кукси шлун-

ка, причому об’єм проксимальної частини становив 100 

– 150 мл [4].

Застосування апаратного шва J. F. Alden у 1977 р. [5] доз-

волило суттєво спростити оперативне вручання при лі-

куванні ожиріння (рис. 2).

Щоб уникнути тяжких наслідків жовчного рефлюксу, у 

1977 р. W. O. Griffen і співавтори [6] започаткували рекон-

струкцію за Ру для виконання ШШ (рис. 3), причому шири-

Рис. 1. 
Схема ШШ за Mason (1967).

Рис. 2. 
Схема ШШ з використанням апаратного шва 

за J. F. Alden (1977).
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Рис. 3. 
Схема ШШ за Ру, започаткованого W. O. Griffen (1977).

Рис. 4. 
Схема FPO (М. А. Fobi, 1998).

на гастроентероанастомоза (ГЕА) становила 2 см, а об’єм 

проксимального резервуара шлунка – близько 100 мл.

У 1986 р. задля посилення гастрорестриктивного ефек-

ту J. H. Linner і R. L. Dcew [7] застосували вперше бандаж 

кукси шлунка встановлення силіконового кільця або сму-

жки, викроєної з апоневрозу білої лінії живота.

У 1998 р. M. A. Fobi і співавтори [8] запропонували свій 

спосіб формування проксимального резервуара шлунка 

(рис. 4) – операцію бандажованого ШШ за Ру (Fobi–Pouch 

Operation – FPO). По суті, це було об'єднання ШШ за Ру 

з вертикальною бандажованою гастропластикою, також 

запропонованою E. Mason у 1982 р.

У той самий час іншим американським хірургом R. F. 

Capella [9] було запропоновано методику вертикальної 

бандажованої гастропластики з шунтуванням шлунка 

(vertical banded gastroplasty and Roux–en–Y gastric bypass 

– VBG–RGB), яка полягала у формуванні трапецієподіб-

ного проксимального резервуара лінійними степлера-

ми, доповненого бандажем з поліпропіленової сітки. 

Реконструкція за Ру передбачала пересічення порожньої 

кишки на 30 – 40 см дистальніше від дуоденоєюнального 

переходу. Аліментарну петлю порожньої кишки проводи-

ли позадуободово, позадушлунково з формуванням руч-

ного ГЕА. Біліопанкреатичну петлю включали за Ру дис-

тальніше 100 см від ділянки ГЕА, а у разі суперожиріння 

– 150 см (рис. 5).

FPO передбачала формування трикутного проксималь-

ного резервуара шлунка з бандажуванням його силіконо-

вою трубкою довжиною 6 – 6,5 см. Порожню кишку пере-

сікали на 60 см дистальніше від дуоденоєюнального пере-

ходу з формуванням аліментарної петлі завдовжки 60 см 

і ручного дворядного ГЕА завширшки 1,5 – 2 см. У окре-

мих хворих операцію доповнювали гастростомією дис-

тального резервуара [10].

Способи Capella і Fobi мають окремі технічні відмінно-

сті, але в цілому в них більше спільного, тому на початку 

2000–х рр. численні хірурги виконували ШШ за спосо-

бом Fobi–Capella. Таким чином, на початку 2000–х рр. був 

створений оптимальний спосіб проксимального банда-

жованого ШШ за Ру, що розглядався Американським то-

вариством баріатричної та метаболічної хірургії як «зо-

лотий стандарт» хірургії ожиріння.

Окрім того, окремі автори почали розробляти нові 

способи ШШ, які називались довгопетлеве ШШ (long– 

limb gastric bypass) та дистальне ШШ (distal gastric bypass). 

Довгопетлеве ШШ в модифікації J. C. Torres і C. F. Оса пе-

редбачало довжину аліментарної петлі 244 см, загальної 

– 152 см, пацієнтам з булемією – довжину аліментарної 

петлі 305 см, загальної – 183 см [11].

M. F. Wood і співавтори [12] запропонували повну 

довжину аліментарної петлі 200 см, загальної – 200 см. 

Операція дистального ШШ за J. H. Wittig передбачала дов-

жину аліментарної петлі 200 см, загальної – 50 см. Такі опе-

рації були поодинокими і не мали загального застосуван-

ня на відміну від проксимального ШШ за Ру.

Етап лапароскопічного ШШ почався у 1996 р. У жовтні 

цього року A. С. Wittgrove та G.W Clark [13] виконали ШШ 

за Ру за допомогою циркулярного степлера з формуван-

ням позадуободового та позадушлункового анастомоза 

(рис. 6). Раннє подальше спостереження виявило втрату 

до 101% надлишкової МТ через 18 міс із значною корек-

цією супутніх захворювань та повним одужанням від цу-
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крового діабету (ЦД) у 13 хворих. Згодом було описано 

ряд варіацій техніки гастроєюностомії [14]. Порівняльні 

дані лапароскопічного і відкритого ШШ за Ру вказували 

на те, що лапароскопічний підхід пов’язаний з меншою ін-

траопераційною крововтратою, коротшим терміном пе-

ребування у стаціонарі та швидшим поліпшенням якості 

післяопераційного життя з  еквівалентною втратою над-

лишкової МТ [15].

У 1996 р. H. L nroth і співавтори [16] вдало розділили 

шлунок за допомогою лінійних степлерів та вручну сфор-

мували попередуободовий ГЕА з браунівським співустям 

(рис. 7). Досі немає стандартизованої методики форму-

вання ГЕА, як, власне, і самої операції ШШ.

У 1997 р. R. Rutledge [17] відмовився від реконструкції за 

Ру та повернувся до способу Більрот ІІ. Ним була розро-

блена нова альтернатива – простіша та безпечніша опера-

ція мінішунтування шлунка (МШШ) з формуванням більш 

довгого шлункового резервуара та унікального попере-

дуободового гастроєюноанастомоза на 150 – 200 см дис-

тальніше дуоденоєюнального переходу (рис. 8). За корот-

кий час він накопичив значний досвід виконання МШШ 

(1274 операції) та активно популяризував цей спосіб. На 

першому консенсусі з ШШ з одним анастомозом учасни-

ки прийняли рішення про те, що МШШ може розгляда-

тись як основне баріатричне втручання з такими техніч-

ними особливостями: довжина біліопанкреатичної петлі 

не менше 150 см для всіх пацієнтів, формування  макси-

мально довгого шлункового резервуара. Згідно з резуль-

татами довгострокових досліджень після операції не роз-

вивається метаплазія стравоходу та шлунка, тому вона мо-

же застосовуватись як при помірно вираженій гастроезо-

фагеальній рефлюксній хворобі, так і при великих гри-

жах стравохідного отвору діафрагми.

У 2002 р. професор M. A. Carbajo, маючи понад 10–річ-

ний досвід застосування ШШ за Ру, виконав ШШ з одним 

анастомозом (One–Anastomosis Gastric Bypass – OAGB), 

для уникнення потенційного жовчного рефлюксу при-

відна петля фіксувалась проксимальніше на 8 – 10 см від 

ділянки ГЕА до латеральної стінки проксимального шлун-

кового резервуара (рис. 9). У 2005 р. M. A. Carbajo опублі-

кував результати OAGB та подальші звіти [18]. Порівняння 

результатів МШШ та OAGB виявило, що вони подібні [19]. 

Дослідження B. Keleidari і співавторів [20] показали, що 

втрата надлишкової МТ, корекція ЦД 2–го типу, покра-

щення показників ліпідного профілю та частота післяо-

пераційних ускладнень і жовчного рефлюксу були одна-

ковими для OAGB та ШШ за Ру.

ШШ з лапароскопічного доступу з формуванням ГЕА за 

допомогою лінійних зшивальних апаратів уперше запро-

понували М. Korenkov і співавтори у 2003 р. [21].

L. Sheikh і співавтори [22] впровадили бандажоване 

МШШ. Особливість методики полягала в тому, що в дис-

тальній третині сформованого шлункового резервуара 

на 2 см вище ГЕА накладали 6,5 – 7–сантиметрове силі-

конове кільце, яке фіксували нерозсмоктувальним шов-

ним матеріалом (рис. 10).

У 2008 р. W. J. Lee і співавтори [23] повідомили про свою 

техніку виконання МШШ. Вони також мали значний дос-

від застосування ШШ за Ру. Методика полягає в накладенні 

попередушлункового широкого ГЕА з довжиною біліопан-

Рис. 5. 
Схема ШШ за Capella (1997).

Рис. 6. 
Схема лапароскопічного ШШ за Ру 

(A. С. Wittgrove, G.W Clark, 1996).
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креатичної петлі 150 см при ІМТ < 40 кг/м2, 250 см при ІМТ 

40 – 50 кг/м2 та 350 см при ІМТ > 50 кг/м2. Застосування 

антирефлюксних процедур епізодичне, на розсуд хірур-

га. J. M. Chevallier і співавтори [24], виконуючи МШШ, до-

тримуються таких принципів: шлунковий резервуар фор-

мується на орогастральному зонді 32 Fr, накладається на-

півручний ГЕА за допомогою 45–міліметрової касети зши-

вального апарата на 200 см від зв’язки Трейца після роз-

ділення великого чепця та не використовуються анти-

рефлюксні процедури.

Дослідивши результати МШШ у виконанні італійських 

хірургів, М. Musella і співавтори [25] «зауважили» велику 

технічну розбіжність методик, які вони використовува-

ли: шлунковий резервуар формували на зонді 36 – 42 Fr, 

довжина біліопанкреатичної петлі становила у середньо-

му (224,6 ± 23,2) см, анастомоз накладали напівручний за 

допомогою касет 30, 45 або 60 мм.

З урахуванням того, що популярність МШШ зростає, а 

стандартизованої техніки його виконання немає, у 2014 р. 

було сформовано MGB–OAGB International Club, який про-

водить щорічні монотематичні конференції з метою стан-

дартизації техніки та покращення результатів МШШ [26]. 

Однак продовжують з’являтись і самостійні методики МШШ.

O. В. Ospanov [27] повідомив про безстеплерний варіант 

виконання МШШ (laparoscopic MGB – Ospanov procedure). 

Шлунковий резервуар довжиною не менше 10 см та ши-

риною не більше 4 см формують шляхом накладення бан-

дажованої обструктивної гастроплікації з формуванням 

ручного ГЕА на 150 (при ІМТ < 40 кг/м2) або 200 (при ІМТ 

> 40 кг/м2) см від зв’язки Трейца.

H. J. M. Smelt і співавтори [28] досліджували важливість 

довжини біліопанкреатичної петлі при шунтуванні за Ру 

і з’ясували, що довжина біліопанкреатичної петлі 150 см 

асоціюється з більшим відсотком втрати надлишкової МТ 

і більшим загальним відсотком втрати МТ через 2 роки 

після операції в порівнянні з довжиною біліопанкреатич-

ної петлі 75 см, але водночас збільшується частота «киш-

кових скарг» (діарея, часті випорожнення та стеаторея).

Ураховуючи відмінні результати МШШ, у 2014 р. гру-

па скандинавських дослідників на чолі з В. J. Nergaard [29] 

почала виконувати ШШ за Ру з довжиною біліопанкреа-

тичної петлі 200 см, що значно покращило результати лі-

кування ожиріння, а сама методика дістала назву метабо-

лічного ШШ за Ру.

У 2006 W. K. Nelson і співавтори [30] описали результа-

ти процедури vеry, very long limb Roux–en–Y gastric by-

pass, виконаної у 257 хворих із суперожирінням. Технічні 

особливості процедури були такими: довжина загальної 

петлі – 100 см, біліопанкреатичної – 60 см та дуже довга 

аліментарна петля, що становила залишок тонкої кишки 

– від 400 до 500 см. 

J. M. Kellum і співавтори [31] запропонували операцію 

дистального ШШ за Ру у хворих з суперожирінням у 2011р. 

Технічні аспекти операції полягали у формуванні прокси-

мального шлункового резервуара, об’єм якого становив 

50 мл, та загальної петлі, виміряної проксимальніше на 

250 см від ілеоцекального переходу, довжина якої варію-

вала від 50 до 150 см.

М. Thurnheer і співавтори [32] у 2012 р. опублікували тех-

нічні параметри операції distal very long Roux–en–Y gastric 

bypass: довжина загальної петлі – (76 ± 7) см, біліопанкреа-

тичної – (79 ± 14) см, залишок тонкої кишки – аліментар-

на петля, що становила (604 ± 99) см. Середній показник 

втрати надлишкової МТ у 355 пацієнтів перевищив 74%.

Рис.7. 
Схема лапароскопічного ШШ з ручним ГЕА 

та браунівським співустям (H. Lönroth, 1996). 
Рис. 8. 

Схема МШШ (R. Rutledge, 1997).
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Як альтернативу OAGB у 2016 р. M. De Luca і співавто-

ри [34] опублікували методику гастроілеошунтування з 

одним анастомозом (Single Anastomosis Gastro–Ileal – 

SAGI): проксимальний шлунковий резервуар формував-

ся на шлунковому зонді 36 Fr, один ГЕА – на відстані 300 

см від ілеоцекального переходу за допомогою 45–мілі-

метрового лінійного степлера. Необхідно більше про-

спективних досліджень з огляду на малу вибірку пацієн-

тів (n=37) та короткотривалий нагляд – 6 міс.

Уперше опубліковано у 2019 р. результати лікування 

1512 пацієнтів, яким виконали гастроілеошунтування з 

одним анастомозом як альтернативу біліопанкреатично-

му шунтуванню. Середня тривалість оперативного втру-

чання становила 32 хв.Техніка оперативного втручання 

полягала у горизонтальній трансекції шлунка на межі тіла 

та антрального відділу за допомогою 2 – 3 лінійних сте-

плерів з формуванням одного степлерного попередуобо-

дового ГЕА шириною 60 см на відстані, як мінімум, 250 см 

від ілеоцекального кута [35]. 

Хірургія ожиріння розвивається і в Україні. Перші ба-

ріатричні операції шунтування тонкої кишки були вико-

нані академіком О. О. Шалімовим і В. Ф. Саєнком у 1967 

р. Вперше в Україні ШШ за Griffen виконано у 1989 р., за 

Torres і Oca – у 2001 р.,  за Capella і Fobi – у 2002 р. [36–38]. 

У 2012 р. вперше виконано лапароскопічне шунтування 

за Ру [39], у 2013 р. – МШШ [40].

За останній час широкого розповсюдження набули опе-

рації ШШ з одним анастомозом, які мають різні способи 

виконання і відповідно різні метаболічний ефект та наз-

ви. ШШ є збірним терміном, який включає в себе опера-

ції, що різняться технікою виконання та віддаленими ре-

зультатами. MGB–OAGB – це нова баріатрична процеду-

ра, інтерес до якої серед баріатричних хірургів зростає. 

K. S. Kular і співавтори [41] підтвердили, що МШШ без-

печна операція, яка має такі переваги: менша кількість 

післяопераційних ліжко–днів і низький ризик розвит-

ку ускладнень, ефективна і стійка втрата МТ та полегше-

ний перебіг коморбідних станів. Популярність ШШ з од-

ним анастомозом повільно зростає у багатьох частинах 

світу через низку проблем, які були окреслені в минуло-

му щодо цієї процедури. Ризик симптоматичного (жовч-

ного) рефлюксу, виразки анастомоза, тяжкої недостат-

ності харчування, а також довгостроковий ризик раку 

шлунка і стравоходу – це одні з найбільш часто обгово-

рюваних можливих ускладнень даної операції. Водночас 

ШШ з одним анастомозом має ряд переваг, таких як тех-

нічна простота, коротша «крива навчання», простота пе-

регляду і переведення в інший вид баріатричної операції 

та ефективність, яка не поступається у показниках втра-

ти МТ і корекції супутньої патології. Ці переваги спону-

кали деяких лікарів виступати за більш широке застосу-

вання цієї процедури [42].

Згідно з матеріалами консенсусу IFSO MGB–OAGB не є 

експериментальною операцією, а рекомендованим барі-

атричним втручанням з середньо– та довгостроковими 

результатами [43]. Ключовим питанням є вибір первинної 

баріатричної операції у хворих з морбідним ожирінням.

Хронічна гіпопротеїнемія, мальабсорбція жиророзчин-

них вітамінів та порушення мінерального обміну – основні 

загрозливі ускладнення у віддалених термінах після ШШ.

Серед ранніх ускладнень після MGB–OAGB виділяють 

кровотечу (0,82%), неспроможність швів (0,75%) та сте-

Рис. 9. 
Схема OAGB (M. A. Carbajo, 2002).

Рис. 10. 
Бандажоване МШШ (L. Sheikh, 2005).
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ноз (0,19%) анастомоза; серед пізніх ускладнень – вираз-

ку ГЕА (1,1%) та анемію (1,7%) [44], частота мальнутриції 

становить від 0,9 до 1,2% [45, 46].

Кількість повторних операцій продовжує збільшува-

тися у Сполучених Штатах Америки з кожним роком че-

рез недостатнє розуміння того, як оптимально відібрати 

пацієнтів, які могли б отримати найбільшу користь з пов-

торної операції [47].

Повторного втручання та подовження загальної петлі 

через білково–калорійну недостатність потребують 44% 

пацієнтів, яким виконано первинну операцію дисталь-

ного ШШ за Ру. Мальнутритивні ускладнення практично 

у половини таких хворих доводять, що дану операцію не 

варто пропонувати як первинну баріатричну операцію 

та розглядати як повторну операцію у разі незадовільних 

результатів втрати надлишкової МТ [48, 49].

Пацієнти, яким первинно виконано дистальне ШШ, 

мали значно нижчі рівні кальцію, заліза та вітаміну D, ніж 

пацієнти, які перенесли менш агресивні операції. Через 

рік після операції між групами хворих не було різниці за 

кількістю повторних операцій через мальабсорбцію. Тому 

у пацієнтів, яким виконані первинні дистальні операції, 

слід проводити ретельний моніторинг дефіциту пожив-

них речовин [50].

За результатами дослідження W. K. Nelson і співавторів 

[51] 82% пацієнтів втратили більше 50% надлишкової МТ, 

4% виконано повторне втручання з приводу білково–ка-

лорійної недостатності.

Частота тяжких мальнутритивних порушень після опе-

рації distal very long Roux–en–Y gastric bypass становила 

1,7% [51].

Після операції гастроілеошунтування з одним анасто-

мозом у близько 30,1% хворих відмічено повну (100%) 

втрату надлишкової МТ, у 72,35% – більше 75%; 95,17% хво-

рих мали ІМТ < 35 кг/м2; 75,99% – ІМТ < 30 кг/м2 та 30,15% 

– ІМТ < 25 кг/м2. Повторне оперативне втручання викона-

но тільки 2 пацієнтам з приводу мальнутриції [35].

Результати OAGB оптимальні, коли довжина біліопан-

креатичної петлі становить 200 см. Виключення більше 

ніж 200 см тонкої кишки з пасажу не покращує втрати МТ 

або коморбідності. Тотальне вимірювання тонкої кишки 

рекомендується для уникнення ризику нутритивних по-

рушень [53].

Операція дистального ШШ дійсно покращує показни-

ки втрати надлишкової МТ та приводить до ремісії супут-

ніх захворювань. Однак це досягається за рахунок стій-

кого дефіциту вітамінів, білків, недоїдання, виснаження і 

повторних операцій у деяких пацієнтів [54].

Тому досі серед основних питань баріатричної хірур-

гії залишається питання вибору первинної та «безпеч-

ної» метаболічної операції у хворих з морбідним супе-

рожирінням.

Такі фактори, як гепатомегалія на фоні стеатогепато-

зу, великий обхват талії, абдомінальний тип ожиріння та 

спайковий процес органів черевної порожнини після пе-

ренесених операцій, обтяжують хід операції, спонукають 

навіть досвідчених хірургів припинити лапароскопічну 

операцію та перейти до конверсії, що прямо пропорцій-

но збільшує ризик післяопераційних ускладнень.

Розробка та впровадження в практику «спрощеного» 

оперативного втручання дозволять простіше та безпечні-

ше виконувати шунтуючі операції у хворих з екстремаль-

ними показниками МТ.

29 грудня 2020 р. у віці 100 років помер один із батьків 

баріатричної хірургії та творець операції ШШ великий 

Edward Eaton Mason. Тривалий час він шукав шляхи вдо-

сконалення хірургічного лікування ожиріння, намагався 

створити операц ію, яка була б якомога простішою з най-

меншою частотою ускладнень та побічних ефектів, але 

при цьому високоефективною. Займаючись хірургічним 

лікуванням виразки ДПК, він помітив, що ШШ неефек-

тивно для лікування виразки, але супроводжується барі-

атричним ефектом. Таким чином, 55 років тому E. Mason 

уперше виконав ШШ за способом Більрот ІІ для лікуван-

ня ожиріння. У 1976 р. він організував зустріч 50 амери-

канських баріатричних хірургів, які врешті–решт зареє-

стровалися як Американське товариство метаболічної та 

баріатричної хірургії. Останнє на сьогоднішній де нь налі-

чує понад 500 членів. E. Mason керував Міжнародним реє-

стром баріатричної хірургії, який збирав та аналізував да-

ні понад 20 000 пацієнтів, щоб допомогти дізнатись біль-

ше про конкретні операції щодо ожиріння. E. Mason автор 

понад 200 статей та 5 книг, а операція ШШ декілька деся-

тиліть Американським товариством метаболічної та ба-

ріатричної хірургії розглядалась як «золотий стандарт» у 

баріатричній хірургії.

За минулі півстоліття в баріатричній хірургії відбули-

ся суттєві зміни. Передусім лише в хірургії ожиріння част-

ка лапароскопічного доступу становить 99%. Можливий 

вплив інкретинового ефекту на перебіг ЦД 2–го типу впер-

ше описали в 1995 p. W. J. Pories і співавтори [55] саме у 

хворих, яким виконали ШШ. Після чого було введено но-

ве поняття – метаболічна хірургія, яка дозволила безпре-

цедентно корегувати такі метаболічні порушення, як ЦД 

2–го типу, дислипідемія, метаболічний синдром тощо.

З’явились  нові баріатричні операції та  нові способи 

ШШ. На даний час ШШ – це збірний термін, назва групи 

різноманітних комбінованих операцій, які об’єднує ви-

ключення більшої частини шлунка без його резекції та 

реконструкція тонкої кишки за Ру чи Більрот ІІ. Слід осо-

бливо зазначити, що існують суттєві відмінності щодо спо-

собів формування проксимального резервуара шлунка і 

ГЕА, також щодо способів реконструкції тонкої кишки, 

що приводить до помітно різних результатів. Нещодавно 

в історії розвитку ШШ трапилась знакова подія, яка вко-

тре змусила переглянути технічні аспекти операції і отри-

мані результати. В 2014 р. B. J. Nergaard і співавтори [29] 

опублікували результати роботи, які показали важливість 

формування біліопанкреатичної петлі довжиною 150 см, 

що дозволяє отримати помітно кращі результати в дина-

міці зниження надлишкової МТ та корекції ЦД 2–го ти-

пу. Це спонукало звернути увагу на не вивчений до цього 
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часу фактор особливого впливу довжини біліопанкреа-

тичної петлі на зниження МТ та корекцію метаболічних 

порушень і пояснити несподіваний, але очевидний успіх 

операції МШШ. 

Другою знаковою подією стала розробка МШШ R. 

Rutledge [17]. Ця операція стрімко набрала популярність 

завдяки безпечності, технічній просто ті та  відмінним ре-

зультатам щодо зниження надлишкової МТ та корекції су-

путніх метаболічних розладів [56, 57]. На даний час МШШ 

як самостійна баріатрична операція, що рекомендується 

IFSO, вражає динамікою розповсюдження та супроводжу-

ється порівнянними з ШШ за Ру результатами або кращи-

ми. Враховуючи невеликі розбіжності між МШШ та ОАGB, 

можна сказати, що для них характерно більше схожості, 

ніж розбіжностей, що можуть приводит и до різних ре-

зультатів. Утім, динаміка втрати МТ, мальнутритивні по-

рушення, дефіцитні стани, рефлюкс, пептичні виразки 

та окремі технічні моменти МШШ все ще залишаються 

предметом для дискусії і подальшого вивчення [40, 58, 59]. 

Незважаючи на окремі дискусійні моменти, на даний час 

можна впевнено зазначити, що нова модифікація ШШ, а 

саме застосування МШШ чи ШШ за Ру з довгою біліопан-

креатичною петлею (150 см), має суттєво кращі результа-

ти, ніж класичне проксимальне ШШ за Ру, які навіть схо-

жі з результатами біліопанкреатичного шунтування, але 

значно меншою є частота ускладнень. Оцінка ефектив-

ності ШШ та МШШ показує, що в обох групах хворих од-

накова кількість ускладнень (10%) та смертність (0,2%), а 

втрата надлишкової МТ у перші 5 років менша після ШШ 

(65%), ніж після МШШ (70%). Кількість повторних або 

«ревізійних» операцій у перші 5 років після первинного 

ШШ більша (15 – 25%), ніж після МШШ (5 – 15%), частота 

успішної корекції ЦД 2–го типу вища після МШШ (85%), 

ніж після ШШ (70%) [44, 60].

Метаболічний ефект ШШ полягає в поєднанні зменшен-

ня об’єму шлунка та виключення з пасажу певної довжи-

ни тонкої кишки. Зменшення об’єму шлункового резер-

вуара супроводжується динамічними змінами транспор-

ту поживних речовин по травному каналу, що приводить 

до зниження калорійності раціону, а також до зміни гор-

мональної секреції, що впливає на кишечник та гормо-

нально–активні органи вздовж аліментарного тракту, які 

формують ентероінсулярну вісь, а також центральні еле-

менти зворотного зв’язку. Таким чином, зміна гормональ-

них профілів є однією з перших і найважливіших ролей 

ШШ. Найважливішими метаболічно активними гормона-

ми вважаються грелін, інкретини, пептид УУ та панкреа-

тичний поліпептид [61].

Холева та хенодезоксихолева жовчні кислоти синте-

зуються з холестерину в печінці для подальшого всмок-

тування ліпідів та розчинних у ліпідах вітамінів шляхом 

утворення міцел. Досягнувши рівня клубової кишки, жовч-

ні кислоти транспортуються за допомогою специфічних 

транспортних білків до портального кровообігу для ре-

циркуляції назад до печінки. Процес високоефективний, 

оскільки понад 95% жовчних кислот розсмоктується, а 

решта 5% надходить у товсту кишку і виводиться шляхом 

випорожнення. Ентерогепатична рециркуляція пулу жовч-

них кислот відбувається приблизно 6 – 12 разів на добу, 

таким чином, чистий потік жовчних кислот через голов-

ним чином портальний, а також системний кровообіг 

важливий для розуміння механізмів впливу баріатричної 

операції на їх метаболізм після ШШ [62].

У наш час велике творіння великого хірурга E. Mason 

отримало новий могутній поштовх для подальшого роз-

витку. Таким чином, з його легкої руки ми маємо досить 

різні операції, об’єднані під одним терміном, які до того 

ж є актуальними, а саме:  ШШ за Ру (проксимальне шун-

тування шлунка за Ру з довжиною аліментарної петлі  100 

– 150 см  від зв’язки Трейца; дистальне ШШ за Ру, довжи-

на загальної петл і 250 см від ілеоцекального кута; довго-

петлеве ШШ за Ру з довжиною аліментарної петлі більше 

150 cм від зв’язки Трейца; метаболічне ШШ за Ру з дов-

жиною біліопанкреатичної петлі 150 см та ШШ з одним 

анастомозом за способом Більрот ІІ (МШШ за Rutledge; 

ОАGB за Сarbajo; довгопетлеве та дистальне МШШ з од-

ним анастомозом). Отже, 8 різних лапароскопічних ба-

ріатричних операцій, які виконуються в наш час, мають 

єдине, що їх об’єднує, це принцип E. Mason – повне пере-

січення і виключення більшої частини шлунка з пасажу, 

але без його видалення. Тепер ми з наємо більше, ніж знав 

E. Mason. Ми знаємо, що серед усіх сучасних баріатрич-

них операцій ШШ супроводжується найменшою часто-

тою повторних операцій та найнижчою частотою не-

вдач, що в порівнянні з рукавною резекцією ШШ суттєво 

ефективніше для корекції ЦД 2–го типу і що результати 

МШШ в певних показниках кращі, ніж результати шун-

тування за Ру [38, 56]. Крім того, значно розширилось су-

часне уявлення про патофізіологію ожиріння та механізм 

дії різних баріатричних операцій, що дозволяє більш до-

сконало встановлювати показання до оперативного лі-

кування ожиріння. І хоча, схоже, на сьогодні скінчились 

пошуки ідеальної баріатричної операції, але визначення 

оптимальної первинної баріатричної операції – це важ-

ливе завдання на подальші 50 років.

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування і під-

тримки були відсутні. Гонорари або інші компенсації не 

виплачувалися.

Внесок авторів. Всі автори зробили однаковий вне-

сок у цю роботу.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь в цьо-

му дослідженні, заявили, що у них немає конфлікту інте-

ресів щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису. Всі автори дали зго-

ду на публікацію цього рукопису.
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