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РЕЗЮМЕ
Въведение: В световен мащаб лапароскопския регулируем стомашен пръстен 
(LAGB) е една от най-често прилаганите техники в бариатричната хирургия. Него-
вите предимства включват възможност за регулиране, лесно поставяне, приемли-
ва редукция на телесното тегло и нисък процент на периоперативни усложнения. 
Едно от късните усложнения на стомашния пръстен е пенетрацията (миграцията) 
през стената в лумена на стомаха и всички свързани с това последствия. В насто-
ящото изложение представяме три клинични случая на миграция на стомашния 
пръстен от нашата практика след поставяне на LAGB .  
Материал и методи: За периода 2011 – 2013 година наблюдавахме 3 случая 
на миграция на стомашния пръстен след LAGB, хоспитализирани по спешност в 
нашата клиника с оплаквания от внезапна остра болка в епигастриума, гадене и 
повръщане с давност от няколко дни. При всички пациенти се проведоха образни 
изследвания – ехография на коремни органи, рентгенография на абдомен с пе-
рорален контраст, фиброгастроскопия. При 2 от случаите се установи наличие на 
чуждо тяло в стомаха, а при 1 – йеюнална обструкция. При всички пациенти се 
извърши лапароскопска операция.
Резултати: При двама от пациентите беше извършена гастротомия, екстракция 
на мигриралия пръстен, Roux- и Y- стомашен байпас.  При пациентът с йеюнална 
обструкция се извърши лапароскопска ентеротомия, екстракция на пръстена и хо-
лецистектомия поради съпътстващ холецистит. Следоперативният период протече 
без усложнения при двама от пациентите и те бяха дехоспитализирани на 5ти сле-
доперативен ден. При единия от пациентите ранният следоперативен период прот-
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ABSTRACT
Introduction: Laparoscopic Adjustable Gastric Band (LAGB) is one of the common 
techniques in bariatric surgery worldwide. The advantages include the possibility of 
regulation, ease of placement, acceptable weight loss and low rate of perioperative 
complications. A late complication of LAGB is penetration of the gatric band through the 
gastric wall and migration into the lumen of the stomach. Hereby, we present three cases 
of gastric band migration following LAGB. 
Materials and Methods: Between 2011 and 2013 we observed 3 cases of gastric 
band migration following LAGB, hospitalized in our department complaining of sudden 
sharp epigastric pain, nausea and vomiting, with symptoms onset in the last few days. 
All patients underwent abdominal ultrasound examination, X-ray investigation of the ab-
domen with oral contrast administration, fibrogastroscopy. In 2 cases the imaging studies 
revealed gastric band migration into the stomach’s lumen and in 1 case – obstruction of 
the jejunum by the gastric band. All patients underwent laparoscopic surgery. 
Results: 2 of the patients underwent gastrotomy, extraction of the gastric band, Roux- 
and Y-gatric bypass. The patient with jejunal obstruction underwent laparoscopic en-
terotomy, extraction of the gastric band and cholecystectomy due to concomitant cho-
lecystitis. Two of the patients had no additional perioperative complications and were 
discharged at the 5th postoperative day. One patient developed fever, left pleural effusion 
and partial insufficiency of the gastrointestinal anastomosis in the early postoperative 
period without the need of surgical treatment. The patient was discharged of the hospital 
at the 20th postoperative day. All patients were prescribed a diet and monthly blood test 
of ion balance. 



ГОДИНА 2 • БРОЙ 1 • МАРТ 2014 / VOLUME 2 • ISSUE 1 • MARCH 2014

32

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

ече с прояви на фебрилитет, плеврален излив в ляво и частична инсуфициенция на 
стомашночревната анастомоза, но без необходимост от оперативно лечение, като 
пациентът беше дехоспитализиран на 20-ти следоперативен ден. При всички паци-
енти беше препоръчан диетичен режим и ежемесечен контрол на йонния баланс. 
Заключение: Епидемичното разпространение на болестното затластяване в разви-
тите страни е причина стомашният пръстен да е предпочитан хирургичен метод за 
неговото лечение. Познаването на усложненията, които съпътстват LAGB са важни 
за адекватното лечение на тези пациенти. Диагнозата често закъснява поради от-
носителната им рядкост и неспецифичните клинични изяви, а при много от слу-
чаите налага спешна хирургична намеса за овладяване на животозастрашаващи 
състояния.

Conclusion: LAGB is one of the most common treatment methods due to the epidemic 
spread of morbid obesity in Western countries. Detailed knowledge on possible LAGB 
complications is essential for the treatment of these patients. The diagnosis of LAGB com-
plications is often delayed due to its relative rarity and nonspecific clinical manifestations, 
but in most of the cases it requires emergency surgery for management of life-threaten-
ing conditions. 

ВЪВЕДЕНИЕ 
Лапароскопският регулируем стомашен пръстен 

(LAGB) е една от най-често използваните в световен 
мащаб хирургични процедури за трайно постигане 
на телесна редукция. Описаните в литературата 
усложнения, които се наблюдават след поставяне на 
регулируем стомашен пръстен, според времето на 
възникването им, се разделят на ранни и късни. Ранните 
усложнения включват неправилно позициониране 
на пръстена и стомашна перфорация. Късните 
усложнения включват концентрична дилатация на 
стомаха, ексцентрично приплъзване на стомаха, миг-
рация на пръстена в стомашния лумен и разширение 
на хранопровода (1). (Таблица 1)

Неправилното позициониране на пръстена се 
наблюдава рядко и обикновено се случва на хирурзи 
незавършили кривата на обучение в метаболитната 
хирургия (3). Най-често пръстенът е поставен в 
перигастралната мастна тъкан или в дисталната част 
на стомаха, причиняващ тежка обструкция на лумена 
(3).

Стомашната перфорация се среща в 0,1%-
0,8% от случаите и се проявява клинично с болка, 
температура и левкоцитоза в следоперативния 
период. Рентгенологично, в повечето случаи, усложне-
нието се диагностицира с перорален водноразтворим 
контраст, при което се установява екстравазация 
на контраста извън лумена на стомаха (4). Малките 

Таблица 1. Усложнения при 500 пациенти с LAGB*

Усложнение 500 пациенти
BMI < 40
(n = 76)

BMI > 50
(n=119)

Ранни усложнения

Тежки Перфорация 4 1 0

Леки
ARDS 2 0 1
Приплъзване 3 0 1
Ателектаза 5 3 1

Късни усложнения

Тежки Стомашна некроза 1 0 0

Леки

Приплъзване 40 10 16
Инцизионна херния 3 0 1
Нарушен катетър 3 0 0
Нарушен порт 33 8 7

Общо 94 (18,8%) 22 (28,9%) 27 (22,6%)
*Zinzindohoue F., Chevallier JM, Douard R et al. Laparoscopic Gastric Banding: A Minimally Invasive Surgical Treatment for Morbid Obesity Prospective. Study 
of 500 Consecutive Patients. Ann Surg 2003; 237 (1):1-9
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перфорации могат да бъдат доказани с компютърна 
томрафия (КТ) (Фиг. 1). 

Концентричната дилатация на стомахчето е по-
следствие от функционална стеноза на пръстена и 
пре-стенотична дилатация (Фиг. 2). Други причини са 
хронично възпаление или хранително пренатовар-
ване (5-6). Ексцентричната дилатация на стомахчето 
(приплъзване) настъпва при херниране на част от 
стомашната стена през пръстена с което се нарушава 
и неговата позиция (7). Това усложнение е два вида 
предно приплъзване (18%) и задно (82%) (Фиг. 3) и се 
среща в 4-13% от случаите. Задна дилатация (приплъз-
ване) се наблюдава при перигастрално разположение 
на пръстена, а предна - при езофагогастрална лока-
лизация или изпускане на серомускуларния шев, при 

което пръстенът се завърта по посока на часовникова-
та стрелка. Усложненията на дилатацията са исхемия 
и некроза на стомахчето, стомашна стеноза с тежка 
дехидратация.  (Фиг. 1, Фиг. 2).

Едно от тежките усложнения на стомашния пръстен 
е пълна или частична пенетрация на пръстена в 
стомашния лумен (6). Причинява се от хронично въз-
паление, водещо до ерозия или интраоперативно 
увреждане на стомашната стена. Рентгенологично се 
обективизира с екстравазация на перорално приетия 
контраст около пръстена в лумена на стомаха (Фиг. 4) 
(8).

Разширение на хранопровода се наблюдава при 
пациенти с правилна позиция на пръстена и нормален 
просвет, но непроменени хранителни навици след 

Фиг. 1. КТ изследване, показващо малка перфорация на стомаха Фиг. 2 Концентрична дилатация на стомаха, вследствие 
функционална стеноза на пръстена 

Фиг. 3 Предно и задно 
приплъзване
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операцията (Фиг. 5). Предпоставка може да бъде и 
инсуфициенцията на долния езофагеален пръстен.  
Друго усложнение е прекъсване на катетъра, който е 
връзката между порта и пръстена, и така последният 
става нерегулируем (Фиг. 6). В настоящото изложение 
представяме три клинични случая от нашата практика 
на миграция на пръстена в стомашния лумен след по-
ставяне на LAGB .  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
За периода 2011 – 2013 година наблюдавахме 3 слу-

чая на миграция на стомашния пръстен след LAGB, 
хоспитализирани по спешност в нашата клиника с 
оплаквания от внезапна остра болка в епигастриума, 
гадене и повръщане с давност от няколко дни. Сред-
ната възраст на пациентите беше 35,3 години, а сред-
ния период от поставянето на пръстена до появата 
на усложненията – 34 месеца. При всички пациенти 
се проведоха образни изследвания – ехография на 
коремни органи, рентгенография на абдомен с перо-
рален контраст, фиброгастроскопия, предоперативна 
кардиологична консултация (2) и определяне на опе-
ративния риск. 

Първи случай:  44 г. пациент, приет с оплаквания 
датиращи от няколко дни и изразяващи се във внезап-
на, остра болка в епигастриума, гадене и повръщане 
без облекчение, фебрилитет и обща слабост. Опера-
тивни интервенции в миналото: лапароскопска холе-
цистектомия и поставен LAGB. Времевия интервал от 
поставянето на пръстена до настоящите оплаквания е 
39 месеца. Редукцията на тегло за същия период е 22 
кг. Проведените изследвания в спешното отделение 

(ехографско изследване  на коремни органи, обзорна 
рентгенография на абдомен и лабораторни изследва-
ния) не дават достатъчно информация за псотавяне на 
диагноза, поради което е направена спешна финро-
гастроскопия (ФГС), при която се установява чуждо 
тяло в стомаха на прехода пилор/дуоденум. След про-
ведена предоперативна подготовка се извърши ла-
пароскопска гастротомия, екстракция на стомашния 
пръстен, Ру- и У- стомашен байпас с цел запазване на 
телесната редукция.

Втори случай: 29 г. пациентка, хоспитализирана 
по спешност в нашата клиника с подобни оплаквания 
датиращи от 2-3 дни. Предходна оперативна интер-
венция: поставен стомашен пръстен преди 41 месеца 
с редукция на телесното тегло 18 кг. Пациентката съ-
общава, че пръстенът не е контролиран през послед-
ната една година. Извършената ФГС установи наличие 
на чуждо тяло в стомаха, неправилна форма, частично 
фиксирано по малка стомашна кривина субкардиално. 

Фиг. 5 Разширение на хранопровода при правилна 
позиция на пръстена

Фиг. 4 Пенетрация на пръстена в стомашния лумен

Фиг. 6 Прекъсване 
на връзката между 

порта и пръстена
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Извърши се лапароскопска гастротомия, екстракция 
на пръстена,  Ру- и У- стомашен байпас.

Трети случай: 33 г. пациент, с оплаквания дати-
ращи от 2-3 дни и изразяващи се в тежест и болка в 
епигастриума, гадене с неколкократни повръщания, 
фебрилитет. Предходна оперативна интервенция: по-
ставен стомашен пръстен преди 22 месеца с редукция 
на телесното тегло 10 кг. Съпътстващи заболявания: 
холелитиаза и дерматит. При пациента се извършиха 
ехографско изследване  на коремни органи, обзорна 
рентгенография на абдомен, лабораторни изследва-
ния, които установиха данни за висок стоп на храно-
смилателния пасаж и възпаление в коремната кухина. 
Взе се решение за извършване на лапароскопска ен-
теротомия, екстракция на пръстена,  сутура и холе-
цистектомия.

Интраоперативната находка при първите два слу-
чая се състоеше в сраствания на оментума към пред-

на коремна стена, черен дроб и проксималната част 
на стомаха. Пръстенът се установи свободно подви-
жен в стомашния лумен към пилора. При третия паци-
ент пръстенът беше мигрирал в проксимален йеюнум 
на 50-60 см дистално от прехода му с дуоденума, при-
чиняващ пълна чревна обструкция с многократно на-
гъната и дилатирана чревна бримка. Съпътстваща па-
тология: остър калкулозен холецистит, поради което 
беше извършена и холецистектомия. (фиг. 7,8,9,10).

ХИРУРГИЧНА ТЕХНИКА
Представяме описание на първите два случая. 

Операцията се извършва под обща ендотрахеална 
анестезия в положение за литотомия.  Операторът  
стои между краката на пациента, първият асистент и 
операционната сестра, съответно, от дясно и от ляво. 
Разположението на троакарите е представено на фиг. 
11. След екстракцията на порта от стомаха извърши-

Фиг. 7. Гастротомия

Фиг. 9 Екстракция на пръстена

Фиг. 8 Екстракция на пръстена

Фиг. 10 Сутура
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хме Ру- и У- стомашен байпас. При тази процедура 
сформирахме малко стомахче напълно отделено от 
основната част на стомаха, което анастомозирахме с 
дисталната част на предварително прекъснатия йе-
юнум непосредствено след връзката му с дуоденума. 
Проксималната бримка анастомозирахме с дисталната 
по метода на Ру- с формата на У-от където произлиза 
името на техниката (Фигура 12). В резултат стомахче-
то се изпразва директно в горния отдел на йеюнома, 
което намалява абсорбцията на калории. Дължината 
на двете бримки определя степента на малабсорбция 
и ефекта от техниката.

РЕЗУЛТАТИ
Продължителността на оперативната интервенция 

при първите двама пациенти е 180 минути. Интраопе-
ративната кръвозагуба е 120 мл. При третия пациент е 
120 минути а кръвозагубата е 50мл. Важно е да се отбе-
лежи, че операциите са извършени от различни екипи 
и по тези критерии те не са съпоставими. 

Следоперативният период прип първи и трети 
пациент протече без усложнения. Раздвижиха се и 
възстановиха пасажа на втория следоперативен ден. 
На трети следоперативен ден бяха захранени, а кон-
тактните дренажи бяха отстранени на четвъртия ден 
и пациентите бяха дехоспитализирани на петия ден с 
препоръки за хранително-диетичен режим. 

Ранният следоперативен период при втория паци-
ент протече в интензивно отделение (14 дни), на спон-
танна вентилация, без инотропна поддръжка, контакт-
на, адекватна с фебрилитет и плеврален излив в ляво, 
които се овладяха с помоща на консервативни сред-

ства (антибиотици, белтъчни продукти, водносолеви 
разтвори, спазмолитици,  Н2 блокер и Sandostatin). Не 
се наложи трансфузия на кръвни продукти. На седмия 
ден регистрирахме частична инсуфициенция на ана-
стомозата, която лекувахме консервативно. Флатулен-
ция и дефекация пациентката възстанови на 3-тия сле-
доперативен ден, активно раздвижване и захранване 
с течно-кашави храни започна на 14-ти следоперати-
вен ден. Отделимото от дренажите постепенно нама-
ля (< 50мл. за 24 часа) и те на етапи бяха отстранени. 
Клиничното състояние на пациентката значително се 
подобри, трайно афебрилна, лабораторните показа-
тели достигнаха реферетни стойности, оперативните 
достъпи заздравяха първично. Консултирахме с ендо-
кринолог и диетолог преди да бъде изписана на два-
десетия следоперативен ден с препоръки за домашен 
режим и ежемесечен контрол на йонния баланс. 

ОБСЪЖДАНЕ
След повече от петнадест години приложение на 

LAGB в световен мащаб, първоначалния ентусиазъм от 
приложението му постепенно се замени с точно уста-
новени показания за приложението му.

В клиниките в Европа този метод се свежда до 
времено приложение за постигане на ефект, който 
да позволи приложение на друг метод с по-малко ус-
ложнения и с по-добър ефект върху метаболизма. Ос-
вен показаните по-горе усложнения, след 10-годишно 
приложение на LAGB, е налице трайно разширение на 
дисталния хранопровод, което е с неприятни после-
дици за пациента, а е и преканцероза. LAGB се е с все 
още широко приложение извън Европа, но само при 
пациенти с BMI до 35.

В нашата клиника твърдо възприемаме решението 
на Европейската асоциация за лапароскопско лечение 
на заболяванията свързани с наднормено тегло (10):

Строго индивидуален подход към всички пациенти 
с наднормено тегло и предразположение или разви-
тите на заболявания свързани с наднорменото тегло

Метод на избор за нас е въведената от няколко 
години в Европа операция заместваща LAGB c “sleve 
gastrectomy”

Задължително проследяване на пациентите поне 
1 година след операцията от следните специалисти: 
хирург специалист по метаболитна хирургия, гастро-
ентеролог, диетолог, ендокринолог, кардиолог и пси-
холог.

Фиг. 11.

Фиг. 11.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Епидемичното разпространение на болестното 

затластяване в развитите страни е причина стомашни-
ят пръстен да е предпочитан хирургичен метод за не-
говото лечение. Познаването на усложненията, които 
съпътстват LAGB са важни за адекватното лечение на 

тези пациенти. Диагнозата често закъснява поради от-
носителната им рядкост и неспецифичните клинични 
изяви, а при много от случаите налага спешна хирур-
гична намеса за овладяване на животозастрашаващи 
състояния.
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