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              ЛЕКЦИЯ НА  ТЕМУ:
План лекции:

1. Продольная резекция желудка- золотой стандарт современных рестриктивных операций

2. Бандажирование желудка
3.Особенности вмешательств при сверхожирении
1. Продольная резекция желудка- золотой стандарт современных рестриктивных операций
Среди бариатрических операций в мире большее количество приходится на рестриктивные. Ряд операций данной группы признаны неэффективными, вместе с тем некоторые вмешательства остаются актуальными в настоящее время. 

В общей структуре бариатрических операций  продольная резекция занимает около 80 % , являясь «золотым стандартом» бариатрии.
[image: image18.png]



Рис. 1.Рукавная резекция желудка (продольная , sleeve)
          Продольная резекция желудка (ПРЖ, sleeve gastrectomy) стремительно набирает популярность в мире и занимает сегодня лидирующие позиции по частоте выполнения в России. ПРЖ — рестриктивная операция, при которой формируется малый желудок объемом 100—150 м. Механизм снижения веса обусловлен рестриктивным компонентом, а также гормональным механизмом, связанным с резким снижением содержания грелина.
 История появления операции.

              Билиопанкреатическое шунтирование(БПШ) раньше выполнялось главным образом больным с суперожирением (ИМТ 50 и выше) 
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Рис. 2.БПШ
             При операции хирурги сталкивались с большими техническими трудностями. Выполнив первый этап операции билиопанкреатического шунтирования (резекция желудка), зачастую приходилось на этом останавливаться, во избежание неоправданного затягивания операции и развития осложнений.

              В связи с этим у пациентов с суперожирением многие бариатрические хирурги были вынуждены изменить тактику, изначально разбив лечение с использованием операции билиопанкреатического шунтирования на два этапа: резекция желудка и операция по перемещению тонкой кишки.
В качестве самостоятельной операции продольная резекция желудка была впервые выполнена 2003 году в США M. Gagner и соавт в Нью-Йорке.

            Положение пациента на функциональном операционном столе с плотно зафиксированными ногами. Под колени установлены мягкие валики для предотвращения пережатия сосудисто-нервного пучка. При сверхожирении (более 200 кг) после фиксации пациента и подъёме головного конца операционного стола, под стопу пациента устанавливались опорные конструкции, для снижения нагрузки на коленные суставы, уменьшения риска сдавления сосудисто-нервных пучков. Что технически не мешало проведению операции.
 Этапы операции: 
1) мобилизация желудка по большой кривизне с пересечением коротких ветвей
2) при необходимости рассечение спаек между желудком с поджелудочной железой
3) отсечение резецированной части желудка сшивающими аппаратами на калибровочном зонде
5) перитонизация  аппаратного шва непрерывным швом на калибровочном зонде
6) извлечение резецированного желудка из брюшной полости;

             К дополнению списка инструментов, указанного ранее во время операции используются следующие инструменты: одноразовый сшивающий аппарат 60 мм и кассеты для него зеленые и синие; ультразвуковой диссектор  Harmonic, мягкий зажим, диссектор, зубатый зажим типа граспера,  1  троакара 10 мм, 1 троакар 5 мм,  1 12мм троакар.
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Рис.3  Продольная резекция желудка

1 — сформированная желудочная трубка; 2 — резецированная часть желудка

· сначала осуществляется мобилизация желудка по большой кривизне и задней стенке с пересечением связки Фраучи (желудочно-поджелудочной связки) и желудочно-селезеночной связки, отступя от привратника на 3–4 см в проксимальном направлении, к углу Гиса и левой диафрагмальной ножке;
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Рис. 4. Этап мобилизации большой кривизны желудка
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Рис. 5. Пересечение желудочно-селезеночной связки

· затем производится резекция желудка, отступя 3–4 см от привратника к углу Гиса. С помощью линейного сшивающего аппарата вдоль малой кривизны выполняются прошивания на ширину калибровочного зонда с сохранением привратника и кардиального сфинктера и удалением дна желудка Оптимальным диаметром калибровочного зонда признан 36–40 Fr;
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Рис. 6. Этап резекции желудка на ширину калибровочного зонда

· в конце операции возможна интракорпоральная перитонизация ручным «обвивным» швом всей линии аппаратной резекции либо выполнение пробы контроля гемостаза с повышением артериального давления и частичным клипированием линии аппаратного шва.

В результате из желудка формируется тонкая «желудочная трубка», объем которой составляет в среднем 60–150 мл . Это обеспечивает рестриктивный эффект операции, а удаление грелин-продуцирующей зоны способствует снижению чувства голода в послеоперационном периоде.
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Рис. 7. Конечный вид операции ПРЖ

Техника авторской  операции через 4 троакара:

      Первый троакар ставится на 15 см ниже мечевидного отростка по срединной линии, что соответствует при стандартной анатомии уровню ниже привратника, правый троакар ставится под визуальным контролем по  среднезаднеподмышечной линии ниже реберной дуги на уровне большой кривизны желудка в левом подреберье. Верхний троакар ставится по срединной линии в области мечевидного отростка, с выколом в сторону левой доли печени. Левый троакар ставится по среднеподмышечной линии ближе к средней линии в правом подреберье на уровне привратника, антрального отдела желудка. Ось троакаров должна иметь тупой угол. Данное расположение позволяет без особых усилий отсечь желудок по большой кривизне без смены троакаров, без установки дополнительных троакаров. Мобилизация желудка по большой кривизне осуществляется ультразвуковым скальпелем и мягким лапароскопическим зажимом. Мобилизация начинается с отсечения ультразвуковым скальпелем Harmonic желудка по большой кривизне. Отступив от привратника 5 см. Ориентиром может служить бранша лапароскопического диссектора и известным расстоянием надписи на нем.
              Хирург вводит ультразвуковой скальпель в левый троакар, в правый  - мягкий зажим. Начинает мобилизацию желудка по большой кривизне в зоне привратника, далее переставляет зажим в верхний троакар, в правый ставится ретрактор, продолжает мобилизацию. После осуществления доступа в сальниковую сумку осуществляется ее ревизия и рассечение спаек между желудком и поджелудочной железой.  
              Далее тщательная мобилизация в зоне угла Гисса, прицельный осмотр для исключения грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.  Работа в данной зоне осложнена нарушением визуализации, риском кровотечения при пересечении коротких артерий. Далее через правый троакар заводится сшивающий аппарат с зеленой кассетой, ассистент левой рукой отводит левую долю печени при помощи нераскрытого металлического веерного ретрактора введенного в верхний троакар. Хирург изменяет кривизну дистальной части сшивающего аппарата с учетом направления резекции для формирования равномерного диаметра рукава. Тракция большой кривизны желудка  осуществляется  хирургом при помощи граспера введенного в правый троакар. После зажима бранш сшивающего аппарата хирург дополнительно контролирует нет ли избытка задней стенки желудка. Желудок прошивается. Дополнительный визуальный контроль линии аппаратного шва. При появлении кровотечения из линии аппаратного шва методом остановки является прижатие салфеткой, реже клипирование кровоточащей зоны. Окончательный гемостаз обеспечивается при перитонизации аппаратного шва. Сшивающий аппарат со второй зеленой кассетой вводится также через левый троакар. Если технически невозможно выполнить его равномерное наложение без избытка задней стенки и перекрута желудка хирург переворачивает сшивающий аппарат верхней браншей вниз, что облегчает в большинстве  случаев фиксацию кассеты без формирования избытка задней стенки или перекрута желудка. Ассистент через левый троакар вводит ретрактор для тракции левой доли   печени. Клинически выявлено снижение травматизации печени при выполнении ее тракции нераскрытым металлическим веерным ретрактором.
                Сшивающий аппарат вводится в брюшную полость через правый 12 мм троакар. Третья и последующие используемые кассеты с меньшей высотой скрепок. Хирург осуществляет тракцию желудка граспером установленный через верхний троакар левой рукой. Последняя кассета заводится с учетом сохранения пищеводно-желудочного угла. Перитонизация аппаратного шва проводится на калибровочном зонде непрерывный швом рассасывающейся нитью с насечками с целью гемостаза и профилактики несостоятельности аппаратного шва. Калибровочный зонд удаляется после проверки герметичности. Желудок захватывается граспером, извлекается через правый доступ 12мм, реже через надпупочный , в зависимости от необходимости постановки дренажа. Ушивание троакарных ран проводится скорняжной иглой.

Недоставки:

·  Не подходит «пищевым наркоманам»

· Риск развития рефлюкс-эзофагита

Преимущества: 

· Потеря 60-80 % от лишней массы тела

· Стойкий результат

· Возможность выполнения при сверхожирении

Рестриктивные операции заняли нишу в бариатрии и помогли множеству пациентам с ожирением.

Ресурс, возможность данных операций ограничены. Выбор между рестриктивным и комбинированным вмешательством  всегда за хирургом. Все бариатрическое сообщество занято поиском идеальной операции. На данный момент среди рестриктивных операций «золотым стандартом» является продольная резекция желудка.

         2. Бандажирование желудка 
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Рис. 8.Желудочный бандаж
В истории развития рестриктивных операций не было возможности выполнить уменьшение желудка. С появлением синтетических материалов, появилось возможность выполнить нерегулируемое бандажирование, котрое впервые выполнил американский хирург Лоренс Вилкинсон с 1974 г.
 Его жена предложила надевать на желудок чехол из нерастяжимой ткани, чтобы добиться эффекта современного бандажа- разделить желудок по типу песочных часов, в верхней малой части которого, задерживалась пища, приводя к длительному насыщению. Позднее доктор Wilkinson вместе со своим коллегой Ole Peloso, пришли к идее установки бандажной полоски из ткани вокруг верхней части желудка. Они опубликовали статью о таком варианте операции в 1978 году. Эта операция очень близка к тому, что делается в настоящее время.
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Рис. 9. доктор Wilkinson
            Хирург  М. Molina стал первым хирургом, который поставил эти операции на поток., через три года после своей первой операции (1980г) имел опыт уже 400 бандажирований. Всего за свою жизнь он выполнил 7400 таких операций. 

             Современное регулируемое бандажирование с 1998 г - Разработка бельгийского хирурга Eric Niville в 1998 году, посвящена она была методике установки бандажа. До 1998 года желудочный бандаж устанавливали путем так называемой перигастральной диссекции. При этом в желудок вводился калибровочный зонд, который имел надувной баллон на дистальном конце. В желудке баллон наполнялся жидкостью в объеме 30–50 мл (в зависимости от предпочтений хирурга). После этого зонд подтягивался максимально вверх. По нижней границе раздутого баллона намечалась линия будущей установки бандажа. Затем по этой линии по задней стенке желудка постепенно создавался ретрогастральный канал. Когда этот канал выходил в области желудочноселезеночной связки, через него проводили бандаж и затем застегивали. Таким образом, бандаж оказывался фиксированным по задней стенке желудка. Для того, чтобы его фиксировать и по передней стенке, бандаж погружался швами желудочной стенки. В отличие от вышеописанной методики, Eric Niville предложил эпигастральную технику установки бандажа через pars flaccida. Это означало, что ретрогастральный канал делался максимально высоко, практически за пищеводом. Калибровочный зонд не использовался. Объем малого желудочка становился не более 35 мл

Регулируемое бандажирование желудка предполагает установку поверх желудка силиконового кольца, которое разделяет орган на верхнюю и нижнюю части по типу песочных часов. Пища задерживалась в верхней части, что вызывало насыщение. В последующем это понимание привело к развитию регулируемого бандажирования желудка, которое до 2015 года считалось золотым стандартом. Но позже из-за развитие отдаленных осложнений от данных операций отказались.
              Между обеими частями сохраняется небольшой просвет, благодаря которому пища по-прежнему попадает в нижние отделы желудка. Пищеварительная система функционирует как обычно, просто процесс продвижения пищи значительно замедляется. Достаточно пары ложек твердой пищи, чтобы сигнал о насыщении попал в мозг. Таким образом происходит значительное сокращение порций потребляемой пищи.

             Сегодня существует около 10 основных моделей регулируемых бандажей, наиболее распространенными являются: LapBand, (США), Swedish Band (Швеция), Soft Gastric Band (Австрия), Bioring (Франция).
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Рис. 10. Бандаж  LapBand
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Рис. 11.Бандаж Soft Gastric Band
Недостатки: 

· риск развития перфорации и кровотечения

· Привязанность пациента к доктору

· Невыраженный эффект или его отсутствие

· Возврат потерянного веса после удаления бандажа

· Физический дискомфорт

· Риск развития сползания бандажа -slippage, риск инфицирования бандажа через порт
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Рис. 11. Косметический дефект – порт бандажа после снижения веса
Преимущества: 

· Обратимость операции

Осложнения: верхний и нижний slippage при сползании бандажа
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Рис. 12. Верхний slippage
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Рис. 13. Нижний slippage
                 Регулировки бандажа должны выполняться в зависимости от потери веса и должны предусматривать возможность проведения необходимого медикаментозного лечения

Этапы операции: – диссекция в области угла Гиса с формированием небольшого отверстия в желудочно-диафрагмальной связке. Далее производится диссекция в бессосудистой зоне печеночно-желудочной связки (методика «pars flaccida»), верифицируется правая ножка диафрагмы. Диссекция в области угла Гиса с формированием отверстия в желудочно
диафрагмальной связке. Производится рассечение брюшины между правой ножкой диафрагмы и задней стенкой пищеводно-желудочного перехода– формирование позадижелудочного «тоннеля». Таким образом производится формирование узкого канала для бандажа; Имплантация бандажа производится над сальниковой сумкой, максимально высоко, дистальнее пищеводно-желудочного перехода со стороны малой кривизны. Таким образом достигается пищеводно-желудочная локализация бандажа под углом 45° ; – в конце операции проводится установка регуляционного порта. Регуляционный порт выводится над грудиной чуть выше мечевидного отростка или в правом подреберье. Также возможна установка порта в области пупка. После операции требуется регулировка бандажа для обеспечения оптимального режима питания и объема принимаемой пищи. Регулирование манжеты выполняется под рентгенологическим контролем, при этом первую регулировку необходимо осуществлять через 1,5–2 месяца после установки системы. На сегодняшний день частота выполнения данного бариатрического вмешательства уменьшается в связи с нередко недостаточным эффектом в отношении снижения массы тела и регрессом сопутствующих метаболических нарушений, а также известными недостатками, связанными с наличием инородной системы 
3. Особенности вмешательств при сверхожирении

            Операционный стол должен быть определенной грузоподъемности, позволяющей размещать на нем пациента со сверхожирением. Пациент должен быть надежно фиксирован с целью предотвращения спонтанного смещения его тела в процессе операции и обеспечения возможности изменять положение пациента в соответствии с интраоперационными нуждами. С целью профилактики рабдомиолиза под тело пациента подкладывается матрац, также имеющий противоскользящую функцию, а под естественные сгибы — валики. Лапароскопические стойки должны быть укомплектованы современным оборудованием, иметь в составе термофлятор, позволяющий достигать уровня интраабдоминального давления выше 14 мм рт. ст. Мониторы располагаются в головном конце стола. Для выполнения бариатрических операций при сверхожирении необходимо наличие следующего инструментария: удлиненные троакары различного диаметра, печеночный ретрактор 10 мм или ретрактор Натансона, лапароскоп с прямой и косой оптикой и Визипорт, длинные зажимы, современные энергетические (ультразвуковые, электрические, комбинированные) устройства для диссекции и коагуляции тканей, сшивающие аппараты и кассеты, предназначенные для прошивания тканей различной толщины. 
                  Для осуществления безопасного входа в брюшную полость оптимально наличие оптического троакара, учитывая известные сложности при постановке первого троакара при выраженном слое подкожно-жировой клетчатки и повышенном риске повреждения внутренних органов. Требуется также назогастральный зонд определенного диаметра для калибровки ширины «желудочной трубки». 
Постановка первого троакара выполняется после наклона пациента на операционном столе вниз ножным концом.

Фиксация конечностей осуществляется до интубации пациента.
Возможно этапное лечение – применение баллонирования до бариатрической операции у пациентов со сверхожирением.
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Рис.14. Баллон в желудке
 Эндоскопическая бариатрическая манипуляция, направленная на уменьшение эффективного объема желудка без оперативного вмешательства и нарушения целостности органа. 
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Рис. 15.Этапы установки бандажа
Прототип современных силиконовых внутрижелудочных баллонов был разработан позднее также американским гастроэнтерологом из Либертивилля (Иллинойс) Фредом Гау (Fred Gau). Коммерческий вариант изделия (IDC) был выпущен компанией INAMED Development Corporation в 1986 г.
 В дальнейшем как в США, так и в Европе было предложено много вариантов желудочных баллонов, различающихся конструктивно, но созданных по одинаковым принципам: инертность и прочность материала изготовления, рентгенологическая контрастность, способность к регулировке объема.
Недостатки метода:

· Невыраженный эффект или его отсутствие
· Возврат потерянного веса после удаления баллона
· Отсутствие влияния на механизм набора веса
· Физический дискомфорт
· Риск развития пролежней стенки желудка, кишечной непроходимости
Преимущества метода :

· Возможность применения у пациентов со сверхожирением, как первого этапа лечения
Техника вмешательства
Вмешательсвтво выполняется эндоскопически. Возможно проведение процедуры без введения пациента в наркоз для обеспечения «проглатывания» баллона. Сначала выполняется гастроскопия. Установка баллона производится с использованием специализированной системы доставки. Далее осуществляется визуальный эндоскопический контроль расположения баллона. Затем баллон заполняется физиологическим раствором, подкрашенным метиленовым синим, в объеме 500–700 мл, и производится эвакуация системы доставки. Выполняется контрольная эндоскопия для оценки расположения баллона и отсутствия его повреждения. Установку баллона возможно осуществлять на 3–6 месяцев. По истечении данного срока баллон должен быть извлечен в условиях операционной после введения пациента в эндотрахеальный наркоз. 
              На сегодняшний день применение данного вмешательства в большинстве случаев ограничивается предоперационной подготовкой пациентов перед выполнением иного типа бариатрического вмешательства, как первый этап лечения при сверхожирении.
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