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Автор монографии представил оригинальную технику выполнения 
гастрошунтирования для лечения ожирения.

Разработанная лапароскопическая бесстеплерная технология вы-
полнения одноанастомозного шунтирования желудка включает приме-
нение для создания малого желудка регулируемого желудочного банда-
жа. Это позволило автору обойтись без использования дорогостоящих и 
не всегда безопасных сшивающих степлеров.

В первой главе монографии подробно описано место и роль желу-
дочного шунтирования в бариатрической практике. В данной главе с 
позиций бариатрического хирурга раскрыты детали различных видов 
технического исполнения гастрошунтирования. Отмечены современ-
ные тенденции в сторону несколько большего применения одноанасто-
мозного шунтирования, несмотря на критические высказывания ряда 
известных хирургов. На основе литературного обзора показана перспек-
тивность развития бесстеплерной технологии для гастрошунтирования.

Во второй главе описываются дизайн и современные методы иссле-
дования, примененные в представленной монографии.

В третьей главе описана хирургическая техника выполнения 
банд-разделенного желудочного шунтирования.  Ход выполнения опе-
рации хорошо иллюстрирован цветными фотографиями. Очень нагляд-
но показана суть разработанной хирургической техники.

В четвертой главе представлены результаты лечения метаболиче-
ского синдрома и динамики кардиоваскулярного риска после операции. 
Автором убедительно показана высокая эффективность как бесстеплер-
ной, так и стандартной степлерной техники выполнения одноанасто-
мозного гастрошунтирования.

В пятой главе представлены результаты анализа исходов по группам 
с использованием системы BAROS после применения бесстеплерного 
и степлерного гастрошунтирования при морбидном ожирении. Данная 
система бариатрического анализа позволяет изучить не только потерю 
избыточной массы тела, но и оценить динамику сопутствующей ожире-
нию патологии, а также оценить изменения в качестве жизни опериро-
ванных. В результате применения данной трехкомпонентной системы 
анализа выявлены хорошие результаты в обеих сравниваемых группах. 
Показано, что при авторском методе снижается вероятность хирургиче-
ских осложнений.

В шестой главе автором проведен сравнительный анализ вероят-
ности возникновения желчного рефлюкса после выполнения банд-раз-

ПРЕДИСЛОВИЕ



ПРЕДИСЛОВИЕ

6

деленного и степлерного одноанастомозного гастрошунтирования при 
морбидном ожирении. В результате исследования выявлено, что после 
бесстеплерного банд-разделенного создания малой части желудка и соз-
дания ручного гастроэнтероанастомоза частота билиарного рефлюкса 
была значительно меньше, чем при стандартном степлерном выполне-
нии шунтировании желудка.

В седьмой главе автором предложена классификация кетонемиче-
ского синдрома по степени выраженности, и разработан метод балль-
ной оценки данного синдрома. Разработанная авторская классификация 
впервые позволяет упорядочить диагностику и анализ послеопераци-
онного бариатрического кетоза. В данной главе доказано, что регули-
руемое желудочное шунтирование при морбидном ожирении снижает 
вероятность развития патологического послеоперационного бариатри-
ческого ацетонемического синдрома.

В восьмой главе представлен клинико-экономический анализ ре-
зультатов применения бесстеплерного банд-разделенного и стандарт-
ного одноанастомозного бариатрического гастрошунтирования с при-
менением эндоскопических степлеров. В результате анализа по методу 
«минимизации затрат» установлено, что при одинаковой клинической 
эффективности двух сравниваемых методов, бесстеплерный способ 
значительно дешевле и, соответственно, экономически более выгодный 
для практического применения. 

В заключение монографии автор анализирует полученные резуль-
таты, основные недостатки и осложнения в бариатрической хирургии. 
Приводит данные из ведущих международных публикаций по теме и 
обсуждает причины различных неблагоприятных исходов бариатриче-
ских операций. Ценно, что автор остановился на возможных осложне-
ниях при применении желудочного бандажа и сравнивает полученные 
результаты со стандартной степлерной техникой гастрошунтирования.

В целом монография представляет итог успешной многолетней дея-
тельности профессора О.Б. Оспанова в области разработки уникальной 
банд-разделенной методики желудочного шунтирования. Надеемся, что 
от разработчика появятся еще и другие модификации оперативных вме-
шательств в рамках концепции бесстеплерного гастрошунтирования.

Баймаханов Б.Б., д.м.н., профессор, председатель Правления 
АО «Национальный научный центр хирургии 

им А.Н. Сызганова», г. Алматы, Казахстан
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ВВЕДЕНИЕ

Последние десятилетия можно охарактеризовать как время 
«неинфекционной эпидемии» ожирения, распространившейся на 
большинство стран мира и охватывающей не менее 1 миллиарда 
людей. По данным глобальной обсерватории здравоохранения ВОЗ 
и опубликованным в документе Европейского регионального коми-
тета ВОЗ «План действий в области пищевых продуктов и питания 
на 2015–2020 годы», указано, что распространённость ожирения у 
взрослого населения в Европе составляет 57,4%. При этом каждый 
год вследствие избыточной массы тела и ожирения в 20 странах За-
падной Европы умирают около 320 000 человек. Аналогичная ситу-
ация по распространённости и последствиям ожирения отмечена и в 
Казахстане [1].  

Данная эпидемия, по причине негативных для здоровья послед-
ствий урбанизации и гиподинамии, а также легкой доступности вы-
сококалорийной пищи, охватила не только развитые страны, но и 
развивающиеся страны, имевшие в своей истории периоды голода. 

Проблема стремительного роста ожирения угрожает и странам, 
входящим в Содружество независимых государств (СНГ). Распро-
странённость ожирения, например, в России, в 2015 году составила 
284,8 случая на 100 тысяч населения, а в Казахстане 270 случаев на 
100 тысяч населения [2, 3]. По официальным данным, опубликован-
ными в Государственной программе развития здравоохранения Ре-
спублики Казахстан «Денсаулық» на 2016 - 2019 годы, по результа-
там национальных репрезентативных исследований 53,1% взрослого 
населения имеют избыточную массу тела или ожирение [4].

Таким образом, в Казахстане, как и в России, не менее четверти 
населения имеет ожирение и еще столько же процентов имеют избы-
точную массу тела.  

Ожирение в настоящее время рассматривается как опасное за-
болевание, являющееся одной из главных причин преждевременной 
смертности населения. 

На сегодняшний день известно, что бариатрическая и метаболи-
ческая хирургия является научно обоснованным и единственно эф-
фективным методом лечения морбидного ожирения, продлевающим 
жизнь пациентов.
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По данным исследования Национального института здоровья 
США   ожирение 3 степени сокращает продолжительности жизни на 
14 лет и риск преждевременной смерти напрямую связан с морбид-
ным ожирением [5].

Исходя из опыта развитых стран, можно сделать неутешитель-
ный вывод, что в странах СНГ имеется высокий дефицит бариатри-
ческих и метаболических операций. Так в Швеции при численности 
населения примерно в 10 млн человек при уровне ожирения менее 
20% выполняется примерно 9 тысяч операций в год. Исходя из этих 
данных, показатель количества операций на 10 тыс. населения и 1 
тыс. людей с ожирением в данной стране составляет 9 операций. В 
других странах, таких как Германия, Испания и Великобритания, 
данный показатель составляет 1 операцию на 1000 человек с ожире-
нием. Если сделать расчет потребности в бариатрических операциях 
по аналогии данных стран с относительным сдержанным подходом к 
показаниям для оперативного лечения ожирения, то с учетом уровня 
распространенности ожирения в Казахстане с населением в 18 млн. 
человек  потребность в бариатрических операциях составляет не ме-
нее 4 тыс. операций в год [6, 7]. К сожалению, настоящее время в 
Казахстане выполняется не более 200 операций в год [8].

Одной из главных причин, сдерживающих рост оперативной ак-
тивности при ожирении не только в Казахстане, но и в других стра-
нах с низким курсом национальной валюты, является проблема отно-
сительно высокой стоимости операции «золотого стандарта» бариа-
трии – желудочного шунтирования, обусловленное в свою очередь 
высокой стоимостью сшивающих устройств и расходных кассет к 
ним, привязанных к доллару США [9]. Проблема доступности желу-
дочного шунтирования для стран с низкими доходами в настоящее 
время не решена.

Кроме того, общеизвестны осложнения механического скрепоч-
ного (скобочного) шва в виде несостоятельности, кровотечения и 
рубцевания анастомоза, которые приводят нередко к фатальным ос-
ложнениям и неприемлемым для общественного мнения даже еди-
ничным случаям летальности. Они приводят к широкому обществен-
ному резонансу с полемикой об опасности бариатрической хирургии 
и нередко к скоропалительному выводу общественного мнения о не-
целесообразности и опасности бариатрических операций. Поэтому 
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неудивительно, что существуют безосновательные доводы врачей 
различного профиля о том, что риски для здоровья пациентов значи-
тельно превышают уровень возможной пользы [10]. 

Желудочное шунтирование остается «золотым стандартом» ле-
чения морбидного ожирения [11]. В том числе и при наличии у па-
циентов с ожирением неалкогольной жировой болезни печени [12]. 
Но неуправляемое по своей сути степлерное шунтирование желудка 
с выраженным рестриктивно-мальабсорбтивным воздействием име-
ет ограничение применения в случае высокой вероятности разви-
тия послеоперационной печеночной недостаточности при тяжелой 
патологии печени, которое может закончиться летальным исходом 
[13, 14]. Такое осложнение описано и при минигастрошунтирова-
нии [15]. Причиной печеночной недостаточности является стреми-
тельный липолиз в раннем послеоперационном периоде после же-
лудочного шунтирования, обусловленный в свою очередь недостат-
ком поступления в послеоперационном периоде углеводов, белков с 
одновременным массивным поступлением в печень жирных кислот 
из уменьшающейся висцеральной жировой ткани при быстром сни-
жении массы тела [16, 17]. Выключение части тонкой кишки при-
водит к существенной бактериальной обсемененности кишечника и 
поступлению эндотоксинов в печень [18, 19]. В пользу доказатель-
ства вышесказанного указывают результаты рандомизированных ис-
следований, указывающих на более значимое временное ухудшение 
функции печени с увеличением трансаминаз и гипоальбуминемией 
через месяц после желудочного шунтирования, чем после продоль-
ной (слив) резекции желудка [20].

Поэтому разработка метода регулируемого желудочного шун-
тирования с управляемой скоростью рестриктивного и мальабсорб-
тивного воздействия данной операции снизила бы вероятность не-
гативного воздействия мальабсорбтивного компонента желудочного 
шунтирования и решила данную проблему. 

Все вышеперечисленные принципиальные недостатки неуправ-
ляемого желудочного шунтирования со степлерной технологией 
указывают на актуальность темы и обусловливают необходимость 
поиска новых безопасных и доступных альтернативных методов 
оперативного лечения ожирения с научным обоснованием их бариа-
трической и метаболической эффективности. 
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Проблема разработки безопасного и доступного бесстеплерного 
метода гастрошунтирования безуспешно предпринимались ранее не-
однократно. Пионером бесстеплерного желудочного шунтирования 
принято считать во всем мире бельгийского хирурга Жака Химпенса, 
который в 2005 году продемонстрировал бесстеплерную технологию 
в бариатрической хирургии, выполнив лапароскопическое шунтиро-
вание желудка по Ру (LRYGB) с использованием LigaSure [21]. Но 
данный метод оказался небезопасным из-за открытого пересечения 
стенки желудка и сшивания открытых краев стенки желудка с ис-
пользованием ручного шва. Со слов хирургов, применявших такой 
бесстеплерный метод, он оказался технически сложным, трудоем-
ким, отнимал у хирурга много рабочего времени и увеличивал ко-
личество серьезных финансово затратных осложнений [22]. Все это 
нивелировало сокращение операционных расходов за счет степлер-
ных кассет. По вышеуказанным причинам метод Жака Химпенса не 
нашел широкого применения и практически не применяется в насто-
ящее время.

Важно отметить, что в вышеуказанных работах не решена про-
блема создания полностью бесшовного малого желудочка (пауча). 
Непересечение стенки желудка и использование любых швов при 
создании малого желудочка позволили бы исключить их несосто-
ятельность и вероятность кровотечения. Кроме того, отсутствие 
травматизации и повреждения стенки желудка повысило бы функ-
циональность малого желудочка и избежать осложнений со стороны 
выключенной большей части желудка [23].

Другой нерешенной проблемой, отмеченной в процитированных 
работах, является высокая частота желчного энтеро-гастрального реф-
люкса при выполнении степлерного одноанастомозного гастрошун-
тирования, что требует перевода в двуханастомозное гастрошунти-
рование по Ру [24]. Однако применяемые в настоящее время методы 
диагностики не рассчитаны и не предназначены для бариатрического 
гастрошунтирования, при котором изменена нормальная анатомия.

Единственной работой, посвященной изучению повышения ке-
тоновых тел после бариатрических операций, является публикация 
Piers R. Boshier с соавторами [25]. Но данное исследование с опре-
делением котоновых тел после бариатрической операции основыва-
ется только на их измерении в выдыхаемом воздухе пациентов и не 
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содержит классификацию и систему оценки послеоперационного ба-
риатрического кетонемического синдрома.

В литературе мы также не встретили статей об сравнительном 
изучении клинико-экономической эффективности бесстеплерного и 
степлерного гастрошунтирования.

Таким образом, в бариатрической хирургии недостаточно раз-
работаны и не изучены бесстеплерные технологии создания малого 
желудочка, которые могли бы повысить безопасность и доступность 
таких операций для пациентов не только с ожирением, но и нару-
шением метаболизма и имеющих социально значимые заболевания, 
такие как сахарный диабет 2-го типа.

Исходя из недостаточной степени научной проработанности 
темы, очевидно, что актуально стоит проблема разработки нового 
бесстеплерного управляемого шунтирования желудка для лечения 
морбидного ожирения с комплексной оценкой медицинской эффек-
тивности, безопасности, а также экономической выгоды.
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1.1. Желудочное шунтирование в бариатрической хирургии

Большой вклад в развитие бариатрической и метаболической 
хирургии не только России, но и в других странах СНГ внес про-
фессор Ю.И. Яшков, который не только адаптировал с коллегами 
Европейские стандарты в постсоветское пространство [26], но спо-
собствовал более широкому практическому применению данного 
направления [27].

В настоящее время бариатрическая и метаболическая хирургия 
признана на национальном уровне не только хирургами, но и эндо-
кринологами как один из эффективных методов лечения морбидного 
ожирения и метаболического синдрома [28].

По мере развития бариатрии менялись взгляды и подходы не 
только к показаниям и противопоказаниям к хирургическому лече-
нию ожирения, но и менялись предпочтения к выбору хирургическо-
го метода [29].

Количество выполняемых операций желудочного шунтирования 
в мире постоянно увеличивалось до 2008 года, но в последующем их 
число стало сокращаться в основном в пользу продольной резекции 
желудка [30]. Вместе с тем в современной бариатрической и мета-
болической хирургии желудочное шунтирование остается основным 
типом бариатрических операции [31] и возглавляет список наиболее 
часто применяемых бариатрических хирургических методов лечения 
морбидного ожирения [32].

Гастрошунтирование отличает более высокая бариатрическая 
эффективность по сравнению с ограниченным только рестриктив-
ным воздействием на желудок других бариатрических вмешательств 
[33]. При этом следует особо отметить более мягкие негативные 
недостатки гастрошунтирования, связанные с мальабсорбцией по 
сравнению с билиопанкреатическим шунтированием [34]. Поэтому 
до сегодняшнего дня лапароскопическое гастрошунтирование оста-
ется, несмотря на разные виды конкретного исполнения, одним из 
основных методов в бариатрической и метаболической хирургии 
[35].  Гастрошунтирование по сравнению с медикаментозным лече-
нием более эффективно и долгосрочно нормализует уровень глико-

ГЛАВА 1. ЖЕЛУДОЧНОЕ ШУНТИРОВАНИЕ  
В БАРИАТРИИ И ЕЕ РАЗНОВИДНОСТИ

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
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гемоглобина, снижает повышенный уровень общего холестерина и 
липопротеинов низкой плотности, а также нормализует уровень ар-
териального давления [36].

1.2. Усовершенствование технического выполнения гастрошун-
тирования

После предложенных пионерами бариатрической и метаболиче-
ской хирургии оригинальных операций по снижению массы тела рабо-
та исследователей шла над совершенствованием хирургических подхо-
дов и выявлением зависимости результатов бариатрических операций 
от конкретного технического исполнения. Так, выявлено положитель-
ное влияние на бариатрические результаты уменьшения объема мало-
го желудочка [37] и уменьшение размера гастроэнтероанастомоза, ко-
торый, по мнению Mason и других известных хирургов, должен быть 
небольшой, в среднем 12 мм в диаметре. Все это по мнению бариатри-
ческих хирургов усиливает рестриктивный компонент, по сути своей 
комбинированной (рестриктивно-мальабсорбтивной) бариатрической 
операции, какой является шунтирование желудка. Целесообразность 
небольших размеров гастроэнтероанастомоза доказана при эндоско-
пическом уменьшении соустья после чрезмерного возврата потерян-
ной излишней массы тела после гастрошунтирования [38].

Усовершенствованная операция Mason с выполнением допол-
нительного межкишечного анастомоза, названная в 1977 году как 
гастрошунтирование по Ру, стала более чаще выполняться, чем ею-
но-илеальное гастрошунтирование, и вытеснять последнюю из хи-
рургической практики [39].

Различают две основные разновидности гастрошунтирования: 
проксимальное (стандартное) и дистальное [40]. При проксимальном 
желудочном шунтировании отмеряют длину тонкой кишки от связки 
Трейца, а при дистальном шунтировании – от илеоцекального угла.

По определению Buchwald стандартным гастрошунтированием 
стали считать метод «проксимального» шунтирования по Ру с дли-
ной «алиментарной петли» 75 см, «билиопанкреатической петли» 
(лимба) не менее 40 см. При этом алиментарная и билиопанкреати-
ческая петли, соединяясь в области межкишечного анастомоза, про-
должаются до толстого кишечника как «общая петля», образуя Y-об-
разную конфигурацию в проксимальной части тонкой кишки [41]. И 
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в зависимости от проксимального или дистального типа шунтиро-
вания длина общей петли может быть от 75 - 125 см до 400 см и бо-
лее. Меньшая длина общей петли приводит к выраженному мальаб-
сорбтивному синдрому с тяжелыми нарушениями [42]. Дистальное 
гастрошунтирование, как правило, остается операцией резерва при 
возврате массы тела после проксимального шунтирования и называ-
ется как «дистализация» желудочного шунтирования [43, 44].

Существуют другие разновидности гастрошунтирования в за-
висимости от техники выполнения и отношения к анатомическим 
структурам. Например, по отношению алиментарной петли к попе-
речно-ободочной кишке гастрошунтирование может быть позадио-
бодочное или впередиободочное [45, 46, 47]. Данные варианты име-
ют разную вероятность образования внутренних грыж.

Внутренняя грыжа является вторым наиболее фатальным ослож-
нением желудочного шунтирования после несостоятельности швов и 
основной причиной кишечной непроходимости (в 42 - 61% случаев) 
с последующей спаечной болезнью и стенозом тощей кишки [48, 49].

Впередиободочное положение применяется более часто ввиду 
технической простоты и снижения вероятности внутреннего ущем-
ления органов желудочно-кишечного тракта из-за отсутствия окна в 
мезоколон. При позадиободочном проведении  образуются три бры-
жеечных дефекта: 1) мезоколический дефект, при котором алимен-
тарная петля проходит мезоколон к малой части желудка, 2) дефект 
Петерсена между брыжейкой алиментарной петли и поперечнообо-
дочной кишкой и 3) образуется мезомезентериальный дефект в то-
щей кишке (тощей кишки между брыжейками желудочно-кишечного 
тракта и билиопанкреатической петли и общей петли). А при методе 
впередиободочного и впередижелудочного образуются два брыжееч-
ных дефекта: дефект Петерсена и мезомезентериальный дефект [50].

В последние годы выполнение гастрошунтирования по Ру в стан-
дартном варианте выполняется все реже. Опытные бариатрические 
хирурги подходят индивидуально к технике выполнения гастрошун-
тирования, например, к выбору длины каждой петли и используют 
свой опыт для максимального достижения бариатрического и мета-
болического результата в зависимости от проблем конкретного па-
циента [51]. Так, для усиления метаболического компонента гастро-
шунтирования при сахарном диабете 2-го типа важную роль играет 
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увеличение длины билиопанкреатической петли более 70 см [52-56]. 
Есть разные мнения в отношении выбора длины общей петли: одни 
авторы считают, что ее длина после проксимального гастрошунтиро-
вания по Ру не влияет существенно на потерю веса [57]; другие хи-
рурги применяют дистальное шунтирование, когда Y-образная кон-
фигурация с межкишечным соустьем находится в дистальной части 
тонкой кишки, на расстоянии от 100 до 150 от илеоцекального угла 
[58]. Более короткая общая петля приводит к существенному возрас-
танию случаев тяжелой мальабсорбции: гипопротеинемии, анемии 
и витаминной недостаточности [59]. Перевод из проксимального в 
дистальный тип гастрошунтирования показан в первую очередь при 
недостаточном хирургическом бариатрическом результате при сверх- 
ожирении [60].

C учетом высокой вариабельности длины тонкой кишки от 4-х 
до 9 метров представляется логичным измерять от илеоцекального 
отдела кишечника оставляемую длину общей петли [61].

Длина алиментарной петли обычно составляет не менее 60 - 80 
см и требуется в основном для профилактики желчного рефлюкса 
[62]. В плане снижения массы тела короткая до 40 см и длинная до 
100 см длина алиментарной петли по Ру при морбидном ожирении 
и сверхожирении существенно не влияет на снижение веса [63]. Но 
есть альтернативное мнение, что при сверхожирении удлинение али-
ментарной петли увеличивает эффективность бариатрической опера-
ции [64, 65].

Для уменьшения вероятности послеоперационной дилатации ма-
лого желудка рекомендуется вертикальное его выкраивание за счет 
малой кривизны желудка с выходом на угол Гиса [66]. Замечено, что 
в связи с высокой и сильной перистальтической активностью пище-
вода и тонкого кишечника, очень короткие размеры малого желудка, 
менее 5 см, не в состоянии затормозить прохождение пищи из-за не-
выполнения физического закона гидродинамики Пуазейля и поэтому 
снижают рестриктивный эффект гастрошунтирования по Ру [67]. В 
связи с этим некоторые авторы рекомендуют выполнять длину малой 
части желудка длиной не менее 8 - 10 см [68, 69].

C учетом двух физических законов Пуазейля и Лапласа, культю 
желудка для рестриктивного эффекта стали выполнять более узкой 
и длинной [70].  А для профилактики расширения малого желудоч-
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ка стали «окольцовывать» свободно размещающимся силиконовым 
кольцом длиной 6,5 см по методу Fobi [71]. Это ограничивает рас-
ширение малой части желудка на не более 1,9 см внешнего диаметра 
без эрозии бандажа. При этом размещение кольца рекомендуется на 
расстоянии 1 см проксимально от гастроэнтероанастомоза [72].

Оригинальная идея Fobi бандажировать желудочное шунтиро-
вание с размещением силиконового кольца на малом желудочке для 
предупреждения его растяжения в будущем доказала эффективность 
комбинации принципов шунтирования и бандажирования [73]. На-
ряду с бандажированием при шунтировании для профилактики же-
лудочно-желудочной фистулы Capella предложил еще подшивать к 
степлерной линии тонкую кишку [74]. Ранее предложенная идея Fobi 
использовать ограничительное кольцо создала новую конструкцию 
малого желудочка, названную как "Fobi Pouch”) [75].

Для профилактики повторного набора массы тела и устранения 
неадекватной потери веса после выполненного гастрошунтирования 
применяют нерегулируемый бандаж [76] или используют серийно 
выпускаемый регулируемый желудочный бандаж [77, 78]. Для устра-
нения проблемы недостаточной потери массы тела после гастрошун-
тирования и повторного набора веса для ограничения дилатации ма-
лой части желудка так же используют различные силиконовые лен-
ты, сетки и кольцевые системы GaBP ™ [79, 80, 81].

Несмотря на явную целесообразность «окольцовывания», боль-
шинство хирургов избегает применения бандажирования желудоч-
ного шунтирования из-за опасений миграции регулируемого или 
неругулируемого бандажа, эрозии бандажа, его инфицирования и 
стенозирования места размещения кольцевидного инородного ма-
териала [82]. Эрозия бандажа при гастрошунтировании возникает в 
1-2% случаев и в большинстве случаев может быть устранена эндо-
скопически [83].  Удаление бандажа из-за стеноза желудка необходи-
мо с частотой до 7% случаев его применения [84].

Регулируемый желудочный бандаж использовался не только для 
рестрикции малого желудка, но и для его создания. Так, первое ис-
пользование регулируемого бандажа для создания малого желудка 
описано Himpens и соавторами в 2001 году. При этом к пережатой 
бандажом верхней части желудка пришивали желудочно-кишечный 
анастомоз и прошивали степлером приводящее колено с созданием 
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межкишечного соустья в варианте гастрошунтирования по Ру [85]. 
Furbetta назвал данную методику как функциональное желудочное 
шунтирование. Но уже в 2004 году группа исследователей, занимав-
шихся данным направлением, оценив результаты такой технологии, 
пришла к выводу, что комбинация бандажирования и желудочного 
шунтирования не рекомендуется [86]. Причинами, обусловившими 
прийти к такому выводу, явились вышеперечисленные принципиаль-
ные недостатки бандажирования и в первую очередь нередкие ос-
ложнения в виде эрозий бандажа, его смещения. Данные осложне-
ния были обусловлены в первую очередь высоким давлением внутри 
системы бандажа и ригидностью конструкции. Использование при 
бандажировании желудка устройств с широким профилем и низким 
давлением значительно снижает вероятность пролежня (эрозии) бан-
дажом стенки желудка [87].

В 1993 г. американские хирурги Witgrove и Clark выполнили пер-
вую операцию лапароскопического шунтирования желудка [88].

В последующем операция гастрошунтирования стала стандартно 
выполняться лапароскопически, другие усовершенствования были 
направлены на долгосрочность операции и профилактику возврата 
потерянного веса.

Таким образом, проблема снижения эффективности бариатриче-
ских операций решалась как за счет изменения размеров гастроэнте-
роанастомоза, длины алиментарной, билиопанкреатической, общей 
петли, так и за счет применения технических средств профилактики 
расширения желудочно-кишечного соустья и диаметра отводящей 
(алиментарной) петли сразу за анастомозом. В ряде модификаций с 
бандажированием желудочного шунтирования применялся регули-
руемый бандаж, первично предназначавшийся для операции изоли-
рованного бандажирования желудка.

В отличие от США, где ежегодно стало выполняться до 200 тыс. 
гастрошунтирований в год, в Европе, более осторожной в плане ин-
вазивности в бариатрии, широко применялось бандажирование же-
лудка, место которого все активнее занимает продольная рукавная 
резекция желудка. Но, несмотря на увеличение в последние годы 
доли продольной резекции желудка в структуре бариатрических опе-
раций, желудочное шунтирование по Ру все еще остается «золотым 
стандартом» в хирургии снижения веса.
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1.3. Одноанастомозное гастрошунтирование как альтернативная 
методика желудочного шунтирования по Ру

Как видно из вышеперечисленного, существует множество раз-
новидностей технического исполнения бариатрических операций, в 
частности желудочного шунтирования. При этом особое место в раз-
новидностях гастрошунтирования занимает вариант одноанастомоз-
ного гастрошунтирования или минигастрошунтирования.

В настоящее время принято называть данный вид операций как 
«минигастрошунтирование - одноанастомозное гастрошунтирова-
ние (МГШ-ОАГШ), что в оригинальной аббревиатуре пишется как 
MGB-OAGB [89].

По доводам рабочей группы экспертов международной федера-
ции хирургии ожирения и метаболических нарушений (IFSO), специ-
ально созданной для оценки MGB-OAGB, первоначальное использо-
вание слова «мини» в словосочетании «минигастрошунтирование» 
отражало минимально инвазивный подход, используемый для дан-
ной операции по сравнению с лапаротомным вариантом. Но, по их 
мнению, существует риск того, что изолированный термин «минига-
строшунтирование» будет неверно истолкован как означающий, что 
сама операция является минимально травматичной по сравнению с 
двуханастомозной техникой по Ру, как с точки зрения хирургическо-
го риска, так и метаболической выгоды. Операция MGB-OAGB, по 
мнению экспертов IFSO, является признанной самостоятельной ба-
риатрической / метаболической процедурой и не должна в дальней-
шем рассматриваться как исследовательская.

Таким образом, IFSO согласилась с тем, что в стандартной но-
менклатуре должно быть мини-желудочное шунтирование - одно- 
анастомозное шунтирование желудка (MGB-OAGB), и она ответи-
ла на поставленный вопрос: является ли MGB-OAGB эффективной 
и безопасной операцией и следует ли ее рассматривать в качестве 
хирургического варианта лечения ожирения и болезней обмена ве-
ществ?

При этом, как отмечено в документе, названном как «IFSO 
Statement…», такое заявление основано на современных клиниче-
ских знаниях, мнениях экспертов и опубликованных статьях в рецен-
зируемых научных изданиях [90].

Большую роль в популяризации данного метода сыграл его раз-
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работчик Rutledge из США, который в 1997 году представил опера-
цию как модификацию операции Бильрот II [91].

В отличие от метода Mason, при мини-желудочном шунтирова-
нии создают длинную узкую трубчатую форму желудка вдоль его ма-
лой кривизны [92, 93]. Петлю тонкой кишки подключают к создан-
ной в виде трубки культи желудка в виде гастроэнтероанастомоза, 
отмеряемой от связки Трейца, в зависимости от индекса массы тела. 
У страдающих ожирением расстояние до связки Трейца должно быть 
около 250 см, у пожилых или вегетарианцев 180–200 см и у диабети-
ков II типа без значительного ожирения около 150 см [94].

Из-за многочисленных недостатков первоначального варианта га-
строшунтирования по Mason долгое время минигастрошунтирование 
категорически отвергалось большинством хирургов, но благодаря упор-
ству Rutledge и его последователей метод получил распространение, и 
в настоящее время суммарный опыт выполнения одноанастомозного 
гастрошунтирования в мире насчитывает до сотни тысяч наблюдений 
[95]. В настоящее время только в Азии 15,4% бариатрических операций 
проводятся с помощью техники MGB/OAGB и становятся все популяр-
нее из года в год [96]. В чем секрет успеха? Ответ на этот вопрос кроется 
в том, что MGB/OAGB технически проще, имеет низкий риск осложне-
ний и сопровождается устойчивой потерей массы тела [97]. При МГШ 
снижается вероятность образования внутренних грыж, исключаются 
проблемы, связанные с межкишечным соустьем, и чаще всего не требу-
ется рутинное пересечение большого сальника [98].

Carbajo предложил антирефлюксную модификацию операции 
Rutledge с формированием со стороны большой кривизны шпоры [99]. 
Он же предложил создавать малый желудок как можно дистальнее 
«вороньей лапки» с определением выкраиваемой длины малого же-
лудка  по принципу  “As long as possible” (как можно длиннее). Но це-
лесообразность данного предложения требует длительного изучения.

Rutledge позиционирует минигастрошунтирование как мальаб-
сорбтивную операцию, поэтому он рекомендует большую ширину 
гастроэнтероанастомоза, достигающую диаметра 5-6 см, а длину би-
лиопанкреатического лимба от 200 до 300 см [98].

Напротив, Carbajo рекомендует размер анастомоза диаметром 
2-2,5 см и рекомендует измерять всю длину тонкой кишки так, чтобы 
длина остающейся (общей) петли была 250-300 см [99].
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Наибольшей критике во всем мире подвергается минигастро-
шунтирование из-за большой вероятности желчного энтерога-
стрального рефлюкса, который может стать большой проблемой 
для пациента и в случае упорного рефлюкса в пищевод, как пра-
вило, требует перевода одноанастомозного гастрошунтирования в 
двуханастомозное с созданием межкишечного соустья и алиментар-
ной петли. Mahawar и соавторы утверждают, что попадание желчи в 
трубчатую культю желудка, где внутренняя оболочка представлена 
эпителием антрального отдела, приспособленного к нередко возни-
кающему в обычном физиологическом состоянии желчном дуоде-
но-гастральном рефлюксе, не увеличивает вероятность язвообразо-
вания или ракового перерождения, чем при стандартной резекции 
желудка по Б2 [100].

Но, вместе с тем, до настоящего время остается множество се-
рьезных оппонентов данного одноанастомозного направления га-
строшунтирования, не разделяющих преимущества одноанастомоз-
ного гастрошунтирования в виде упрощения техники и лучшего 
метаболического эффекта. Однако, благодаря положительному мета-
болическому опыту минигастрошунтирования, при гастрошунтиро-
вании по Ру стали экстрапалировать технические оперативные дета-
ли, предложенные для МГШ, например, все чаще стали выполнять 
билиопанкреатическую петлю более длинной с целью усиления ме-
таболического воздействия операции [101]. Кроме того, преимуще-
ство минигастрошунтирования в виде длинной, не менее 15 см и уз-
кой малой части желудка, выполненной на желудочном зонде 36Fr., 
обеспечивающей в целом упрощение операции и уменьшение натя-
жения тканей в условиях выраженного абдоминального ожирения, 
используются и при двуханастомозном гастрошунтировании [102].

По-видимому, дискуссия между сторонниками и противниками 
широкого применения минигастрошунтирования еще будет продол-
жаться. Требуется накопление суммарного опыта применения одно-
анастомозного метода, продолжение дальнейшего тщательного бес-
пристрастного наблюдения и анализа результатов рандомизирован-
ных исследований.

Вместе с тем, уже сегодня количество одноанастомозных гастро-
шунтирований уверенно растет не только в странах Юго-Восточной 
Азии, но и в Европе и на других континентах, что говорит, как мини-
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мум, о приемлемости данного вида гастрошунтирования для бариа-
трической практики.

1.4. Бесстеплерное гастрошунтирование

Первое бесстеплерное гастрошунтирование, с использованием 
устройства LigaSure, выполнено Himpens, хирургом из Бельгии, ко-
торый стал выполнять бесстеплерное гастрошунтирование по Ру. В 
2004 году на конгрессе IFSO в Японии он показал видео с демонстра-
цией бесстеплерного пересечения желудка и тонкой кишки [103]. 
Использование устройства Лига Шу позволяло временно создавать 
герметичность по линии пересечения желудка и кишки, достаточное 
для поддержания чистоты операционного поля до его прошивания 
шовным материалом. Таким способом, Himpens получилось выпол-
нить серию из 10 лапароскопических операций, в том числе два би-
лиопанкреатических шунтирования, две продольные рукавные ре-
зекции желудка и шесть гастрошунтирований по Ру [104].

Бразильский хирург Ramos также в 2004 году стал выполнять 
бесстеплерные гастрошунтирования по Ру по аналогичному методу. 
Среднее время операции составило 150 минут (100-240) [105].

Выявленными недостатками метода были следующие:
1) Этот метод требовал новую кривую обучения и был доступен 

только опытным бариатрическим хирургам; 2) отмечена сложность 
юридической защиты хирурга при возникновении осложнения, свя-
занного с несостоятельностью шва, выполненного без использова-
ния степлера; 3) установлено, что электрокоагуляция может вызвать 
термические и электрические травмы. Поэтому данный бесстеплер-
ный метод не нашел широкого практического применения из-за вы-
шеуказанных недостатков и высокой вероятности хирургических ос-
ложнений.

Но одним из больших преимуществ этой хирургической аль-
тернативы, со слов Ramos, является снижение стоимости процеду-
ры. Для Бразилии экономия, с учетом использования одноразового 
устройства, аналогичного LigaSure, составляет не менее трех тысяч 
долларов США [106]. 

В настоящее время в Казахстане разработана альтернативная 
концепция бесстеплерного одно-анастомозного направления в же-
лудочном шунтировании. Так, предложено лапароскопическое 
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банд-разделенное гастрошунтирование, где малый желудок создают 
без пересечения стенки полого органа, путем пережатия с использо-
ванием регулируемого желудочного бандажа, а гастроэнтероанасто-
моз создают только ручным швом [107]. В данной монографии будут 
подробно описаны все стороны применения данной разработки.

По нашему убеждению, новые исследования и разработки в ба-
риатрической хирургии, по-видимому, приведут к увеличению числа 
желудочных шунтирований в странах СНГ для лечения морбидного 
ожирения. В данных странах, из-за доступности, перспективным на-
правлением может являться одноанастомозный бесстеплерный тип 
гастрошунтирования.

Резюме по главе 1
Анализ литературных источников указывает на недостатки в 

имеющихся методах различных степлерных методов гастрошунти-
рования и недостаточную разработанность бесстеплерного мето-
да при выполнении желудочного шунтирования.
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С учетом основной цели исследования, заключающейся в оценке 
эффективности авторского метода лапароскопического гастрошун-
тирования при лечении метаболического синдрома с ожирением в 
сравнении со стандартным степлерным методом, был разработан ди-
зайн исследования.

Мы провели интервенционное одноцентровое проспективное 
выборочное контролируемое простое ослепленное рандомизирован-
ное исследование.

Метод рандомизации: использовали 80 непрозрачных запеча-
танных конвертов белого одинакового цвета, которые содержали два 
типа хирургического вмешательства (по 40 конвертов). Пациенты 
случайным образом вытягивали один конверт из разложенных на 
столе множества конвертов двух типов.

Критерии соответствия
Критериями включения в исследование были:
1. Возраст от 18 до 60 лет;
2. Индекс массы тела от 35 до 60 кг/м2;
3. Наличие метаболического синдрома [107]:
3.1. Абдоминальное (висцеральное) ожирение с увеличением 

окружности талии более 94 см у мужчин и более 80 см у женщин;
3.2. Наличие по меньшей мере двух из четырех следующих ком-

понентов:
3.2.1. Преддиабет (HbA1 = 5,7–6,4 или трехкратное увеличение 

уровня глюкозы в плазме натощак >5,6 ммоль/л); ранее диагностиро-
ванный диабет 2 типа (HbA1 >6,5 или глюкоза >6,1);

3.2.2. Артериальная гипертензия (AD 130/85 мм рт. ст. или полу-
чающие гипотензивную терапию);

3.2.3. Повышение уровня триглицеридов (>1,7 ммоль/л или по-
лучение специфического лечения этого нарушения);

3.2.4. Снижение уровня холестерина липопротеинов высокой 
плотности (ХС ЛПВП <1,03 ммоль/л у мужчин и <1,29 ммоль/л у 
женщин или получающих лечение от этого нарушения).

4. Физическое состояние 1-2 по градации американского обще-
ства анестезиологов (ASA);

5. Наличие письменного согласия на проведение исследования и 
на изучаемый тип операции.

ГЛАВА 2. ДИЗАЙН И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
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ГЛАВА 2. Дизайн и методы исследования

Критерии исключения:
1. Наличие алкоголизма, наркозависимости или психического за-

болевания;
2. Несоблюдение врачебных рекомендаций или несогласие про-

должать исследование.
3. Физическое состояние 3-4 по градации ASA.

Условия проведения
Исследование проведено в хирургическом отделении АО «На-

циональный научный центр онкологии и транспланталогии», от-
носящемся к корпоративному фонду «University Medical Center»,  
г. Нур-Султан, Казахстан. Все операции выполнены одним хирургом, 
имевшим опыт более 500 лапароскопических гастрошунтирований.

Продолжительность исследования
Первый пациент был включен в исследование в июле 2015 года, 

а последний в ноябре 2016 года. Средняя продолжительность наблю-
дения составила 3 года.

Описание медицинского вмешательства
До операции все пациенты осмотрены мультидисциплинарной 

командой специалистов, включавшей бариатрического хирурга, те-
рапевта, эндокринолога и диетолога. По показаниям часть пациентов 
дополнительно осмотрена гепатологом, гастроэнтерологом, невропа-
тологом. Заключение о наркологической или алкогольной зависимо-
сти, а также о психиатрическом статусе получали во время осмотра 
пациентов и по сведениям из электронной базы данных профильных 
(специализированных) лечебных учреждений.

Все пациенты до хирургического лечения имели длительные 
курсы немедикаментозного и медикаментозного лечения ожирения и 
метаболического синдрома.

Показания к операции выставлялись членами мультидисципли-
нарной команды врачей.

Все хирургические операции выполнены под эндотрахеальным 
наркозом после предварительной стандартной предоперационной 
подготовки.

Пациенты были разделены на две группы по типу оперативного 
вмешательства.
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1. Группа 1 («бесстеплерная группа») (n-40). Пациентам основ-
ной группы было проведено лапароскопическое минигастрошунти-
рование с банд-разделенным малым желудочком (паучем) (ЛМГШ-
БРП) без использования степлера для создания желудочного пауча 
(рисунок 2.1). При этом гастроэнтероанастомоз диаметром 2 см был 
сформирован при помощи двухрядного ручного шва (Викрил 2/0). В 
качестве регулируемого бандажа использовали желудочный бандаж 
«Медсил» (Мытищи, Россия) [108].

2. Группа 2 («степлерная группа») (n-40). Пациентам контрольной 
группы было проведено стандартное лапароскопическое минигастро-
шунтирование с созданием степлер-разделенного пауча (ЛМГШ-СРП) 
(рисунок 2.2). Использовали антирефлюксную модификацию ЛМГШ 
по Мигелю Горбахо [99]. Для пересечения желудка применяли линей-
ный аппарат EndoGIA-60 с синими кассетами длиной 60 мм. Для ана-
стомоза применяли линейный аппарат EndoGIA с синими кассетами 
длиной 45 мм. Диаметр степлерного гастроэнтероанастомоза создава-
ли размером 4 см. Для ушивания окна (дефекта) в анастомозе приме-
няли двухрядный шов атравматичной нитью (Викрил 2/0).

Рисунок 2.1. Схема минигастрошунтирования с банд-разделенным  
бесстеплерным малым желудочком 
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Во время операции заполнение бандажа проводили частично. Для 
этого вначале вводили 10 мл физиологического раствора и проверя-
ли герметичность между малым желудком и выключенным большим 
желудком путем раздувания через пищеводно-желудочный зонд 32  
Fr. воздухом малого желудка до наложения желудочно-тонкокишеч-
ного анастомоза. После подтверждения герметичности удаляли 5 мл 
физиологического раствора из системы бандажа. Следующую регу-
лировку проводили через 3-4 недели после операции с пероральным 
введением жидкого бария в малый желудочек. Если устанавливали 
негерметичность между малым и большими частями желудка, то в 
порт бандажа этапно вводили 0,5 мл физиологического раствора с 
приемом бария до момента полной герметичности. При этом стара-
лись ввести минимальное количество физиологического раствора, 
достаточного для смыкания стенок желудка, и избегали болевого 
синдрома при чрезмерном сжимании желудка.

Длину билиопанкреатической петли у всех пациентов выполня-
ли равной 200 см от связки Трейца.

В первой группе создавали длину малого желудочка не менее 15 
см за счет передней стенки желудка.

Во второй группе желудок пересекали ниже «вороньей лапки», 
как рекомендует автор метода с созданием трубчатой формы малого 
желудочка длиной не менее 15 см и формированием антирефлюкс-
ной «шпоры» со стороны большой кривизны желудка.

Рисунок 2.2. Схема минигастрошунтирования с созданием  
степлер-разделенного малого желудочка
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 Основной исход исследования
Основными исходами сравниваемых медицинских вмеша-

тельств, характеризующих их бариатрическую эффективность, стали 
процент полной потери веса (% TWL), процент потери лишнего веса 
(% EWL), дельта-ИМТ (ΔBMI) и процент потери индекса массы тела 
(% EBMIL).

В исследовании определяли процент полной потери веса, кото-
рый показывает разницу между исходной и послеоперационной мас-
сой тела в процентах. Мы также использовали показатели отчетно-
сти на основе ИМТ в виде дельта-ИМТ (ΔBMI) и процент потери 
индекса массы тела (% EBMIL) в обеих сравниваемых группах.

Основными исходами медицинских вмешательств, характеризу-
ющих их метаболическую эффективность, стали  показатели глюко-
зы крови натощак, уровень гликогемоглобина, систолическое и диа-
столическое давление, общий холестерин и его компоненты и  триг-
лицериды.

Дополнительные исходы исследования
Кроме того, мы определяли кардиоваскулярный риск как соотно-

шение (общий холестерин/ЛПВП).

Анализ в подгруппах
Проведено 80 лапароскопических гастрошунтирований по пово-

ду морбидного ожирения с метаболическим синдромом. Пациенты 
были распределены в две группы по 40 человек. В первой группе 
использован авторский бесстеплерный метод гастрошунтирования, 
а во второй группе - стандартный степлерный метод гастрошунти-
рования.

Методы регистрации исходов
После регистрации данных по росту, весу высчитывали индекс 

массы тела и другие показатели оценки бариатрического результа-
та: процент полной потери веса (% TWL); процента потери лишнего 
веса (% EWL); дельта-ИМТ (ΔBMI) и процент потери индекса массы 
тела (% EBMIL) [109]. За идеальную массу тела принимали массу 
тела пациента соответствующую, при расчете с ростом пациента, 
индексу массы тела равную, 25 кг/м2. Идеальная масса тела требова-
лась для статистического расчета бариатрического результата.
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Показатели углеводного и жирового обменов исследовали, ис-
пользуя стандартное оборудование клинической и биохимической 
лаборатории лечебного учреждения. Все данные вносились в журнал 
Microsoft Excel для Mac (Microsoft Corp.).

Этическая экспертиза
Протокол исследования «Лапароскопическое банд-разделенное 

минигастрошунтирование-РКИ» («Laparoscopic band-separated mini-
gastric bypass- RCT»). Одобрен Этическим комитетом Медицинского 
университета «Астана», 17.07.2015 года, протокол №7.

Статистический анализ
Размер выборки предварительно не рассчитывался, размер вы-

борки определен с использованием предыдущего опыта выполнения 
подобных исследований на основе неопубликованных данных.

Методы статистического анализа данных: статистический 
анализ был выполнен с использованием Microsoft Excel для Mac 
(Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro (AnalystSoft Inc.). Проверка нор-
мальности распределения данных в выборках исследовалась специа-
лизированным разделом «проверка нормальности» приложения ста-
тистической программы StatPlus. При этом данная процедура прове-
ряет критерии подчинения нормальному закону распределения для 
выбранных переменных.

После подтверждения нормальности статистические данные 
были обобщены как среднее значение и стандартное отклонение. 
Использовался дисперсионный анализ ANOVA для оценки значимо-
сти этих тенденций. Качественные значения сравнивали в группах с 
использованием таблицы сопряженности 2х2 и определением значе-
ния Х2.

Значение p <0,05 указывало на статистическую значимость раз-
личий в группах.  

Результаты
Объекты (участники) исследования
В данном интервенционном одноцентровом проспективном вы-

борочном контролируемом простом ослепленном эксперименталь-
ном рандомизированном исследовании было 80 пациентов с метабо-
лическим синдромом и морбидным ожирением.
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В обеих группах не было существенных различий по полу и воз-
расту (табл. 2.1).

В первой группе было 39 женщин и 1 мужчина, а во второй 36 
женщин и 4 мужчины в возрасте 36,75±8,6 года и 40,47±11,0 года 
соответственно (р=0,097).

Таблица 2.1. Пол и возраст в группах сравнения  
(среднее±стандартное отклонение)

Показатель «Бесстеплерная» группа 
(n=40)

«Степлерная» группа 
(n=40) p-значение

Пол, ж/м 39/1 36/4 0,165*
Возраст 36,75±8,6 40,47±11,0 0,097

Примечание:
*Для сравнения качественных показателей использовали таблицу сопряженности 2х2.

Резюме по главе 2
Использованные дизайн и методы в исследовании выбраны с уче-

том основной цели исследования, заключающейся в оценке эффек-
тивности авторского метода лапароскопического банд-разделенно-
го гастрошунтирования при лечении метаболического синдрома с 
ожирением в сравнении со стандартным степлерным методом.
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3.1. Общая техника позиционирования операционной бригады, 
пациента, создание карбоксиперитонеума и введение троакаров 

Для всех выполненных оперативных вмешательств использовали 
стандартную технику лапароскопического доступа и оперативного 
приема с учетом современной стандартизации и авторской оптими-
зации с учетом хирургического опыта выполнения ранее хорошо за-
рекомендовавших себя оперативных приемов, предложенных пред-
ставителями различных хирургических школ. 

Так, по нашему убеждению, основанному на лапароскопическом 
опыте, положение бариатрического пациента предпочтительно ис-
пользовать в варианте европейской (французской) школы.

Это дает возможность оперирующему хирургу менять позицию 
«слева от пациента» в позицию «между ног пациента» на разных эта-
пах операции, например, в случае сверхожирения, когда возникает тех-
ническая трудность при пересечении желудка в области угла Гиса при 
степлерной технологии или при ручном лапароскопическом выполне-
нии анастомозов при бесстеплерной технологии гастрошунтирования.

Положение пациента и операционной бригады показано на рис. 3.1. 

ГЛАВА 3. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ВЫПОЛНЕНИЯ  
БАНД-РАЗДЕЛЕННОГО ЖЕЛУДОЧНОГО ШУНТИРОВАНИЯ

Рисунок 3.1. Позиционирование бригады в операционной
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Установка троакаров показана на рисунке  3.2.
Выше пупка по средней линии на расстоянии 18-20 см от мече-

видного отростка грудины выполняли поперечный (относительно 
срединной линии) разрез кожи длиной 10 мм для лапароскопа.

Затем брюшную стенку в области пупка по принципу «пирсинга» 
приподнимали бельевой цапкой с целью профилактики повреждений 
органов брюшной полости при введении иглы Вереша и первого (оп-
тического) троакара. 

Затем через иглу Вереша создавали карбоксимперитонеум до 
12-14 мм рт.ст. И только затем в брюшную полость вводили  10 мм 
троакар (троакар №1) для 30-градусного 10 мм лапароскопа (произ-
водитель К.Storz, Германия). 

Потом, в условиях эндоскопического контроля, устанавливали сле-
дующие троакары: второй по счету троакар (троакар №2) диаметром 
10 мм для правой руки хирурга размещали в левом подреберье по сред-
неключичной линии; третий троакар (троакар №3) шириной  12,5-13 
мм для сшивающего аппарата устанавливали посредине расстояния 
между первым (оптическим) и вторым (для правой руки хирурга) троа-
карами. Четвертый троакар (троакар №4) устанавливали в правом под-
реберье по среднеключичной линии, при этом при степлерном вариан-

Рисунок 3.2. Установка троакаров
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те лапароскопического гастрошунтирования использовали 12,5-13 мм 
троакар, а для бесстеплерного применяли 5 мм троакар. 

Учитывая часто возникающие технические проблемы из-за  уве-
личенной на фоне стеатоза печени ее левой доли, всем пациентам при-
меняли печеночный ретрактор  Натансона, который вводили справа от 
нижнего края мечевидного отростка. При этом его вводили так, чтобы 
ретрактор был со стороны брюшной полости левее от серповидной связ-
ки печени. Выполняли разрез кожи в данной зоне длиной 5-7 мм и затем 
отверстие  в передней брюшной стенке создавали 5 мм троакаром со сти-
летом (троакар №5), которые сразу удаляли, а на место троакара вводи-
ли ретрактор Натансона. После его установки и ретракции левой доли 
печени наклоняли операционный стол в положение, противоположное 
положению Тренделенбурга (положение Фовлера) под  углом  30-35°.

3.2. Техника проведения лапароскопического банд-разделенного 
одноанастомозного гастрошунтирования 

На рисунке 3.3. показаны анатомические изменения после разде-
ления бандажом желудка.

А) Норма                                                Б) ЛОАГШ-БРП

Рисунок 3.3. Анатомические изменения после разделения бандажом желудка
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Схематично разработанная авторская операция лапароскопиче-
ское одноанастомозное гастрошунтирование – банд-разделенное со-
здание пауча (ЛОАГШ-БРП) показана на рисунке 3.4.

Рисунок 3.4.  Схема ЛОАГШ-БРП

Операцию начинают с того, что по краю верхней части желудка 
создают два окна: окно в печеночно-желудочной связке малого саль-
ника и окно в желудочно-диафрагмальной связке в области дна же-
лудка для протягивания позади желудка бандажа.

Вначале создают окно в малом сальнике ниже печеночно-желу-
дочной связки и рассекают брюшину по медиальному краю правой 
диафрагмальной ножки ниже соединения его с левой диафрагмаль-
ной ножкой (рис. 3.5).

Как только создают данное отверстие, проводят иглодержатель 
через рассечённый брюшинный листок между правой и левой диа-
фрагмальными ножками и задней стенкой желудка (рис. 3.6). Если 
создать ретрогастральный канал выше уровня перехода правой ди-
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Рисунок 3.5. Создание окна в малом сальнике ниже печеночно-желудочной связ-
ки и рассечение брюшины по медиальному краю правой диафрагмальной ножки 

ниже соединения его с левой диафрагмальной ножкой

Рисунок 3.6. Проведение иглодержателя через рассеченый брюшинный листок 
между правой и левой диафрагмальными ножками и задней стенкой желудка
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афрагмальной ножки в левую, бандаж может в последующем упи-
раться в пищеводно-желудочный переход, нарушая проходимость, и 
затруднять создание достаточного объема малого желудочка (пауча).

Таким образом, правильно выбранный уровень проведения иг-
лодержателя через рассечённый брюшинный листок между правой и 
левой диафрагмальными ножками и задней стенкой желудка (по рис. 
3.6) является важным условием нормального функционирования раз-
работанного способа гастрошунтирования с использованием бандажа.

Дальнейшее проведение иглодержателя через позади желудоч-
ный канал и открытие бранш в окне желудочно-диафрагмальной 
связки позволяет в последующем циркулярно захватить верхнюю 
часть желудка не выше уровня угла Гиса (рис. 3.7). 

В отличие от степлерной технологии банд-разделенная (бессте-
плерная) технология позволяет значительно упростить манипулиро-
вание в области угла Гиса, особенно в условиях выраженного абдо-
минального ожирения.

При этом достаточно захватить край бандажа с ребрами жестко-
сти в бранши иглодержателя (рис. 3.8) и вытянуть его через ретрога-
стральный канал (рис. 3.9).

Рисунок 3.7. Проведение иглодержателя через позадижелудочный канал и откры-
тие бранш в окне желудочно-диафрагмальной связки (угол Гиса)



36

ГЛАВА 3. Хирургическая техника выполнения банд-разделенного желудочного шунтирования

Рисунок  3.8. Захват бандажа иглодержателем за края бандажа

Рисунок 3.9. Бандаж выведен через ретрогастральный канал и край трубки вводят 
в отверстие на бандаже для формирования кольцевидной формы устройства
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Из рисунка 3.10. видно, что край трубки вводят в отверстие на 
бандаже для формирования кольцевидной формы устройства и пол-
ного закрытия «замка» бандажа по следующему рисунку.

Следующим этапом, как видно из рисунка 3.11, выполняют ре-
троперитонеальное проведение иглодержателя для захвата конца 
трубки, соединяющей с регулирующейся полостью (системой) бан-
дажа и для дальнейшего ретроперитонеального размещения и выво-
да за пределы брюшной полости данной трубки. При этом следует 
отметить, что необходимости в установке регулирующего порта нет. 
Небольшой конец трубки выводится как дренаж через точечную кон-
трапертуру в подкожно-жировом слое и фиксируется к коже. Через 
несколько дней конец трубки вытягивают еще на 5-7 см, герметично 
завязывают в узел в стерильных условиях, дополнительно лигиру-
ют нерассасывающейся нитью и утопливают в пределах передней 
брюшной стенки только после рентгенологического контроля герме-
тичности между малым и большими частями желудка.

 Рисунок  3.10. Закрытие бандажа в его «замке» 
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Вышеописанный этап установки регулируемого бандажа мало 
отличается от стандартных этапов, описанных при выполнении ла-
пароскопического бандажирования.

Но следующие этапы кардинально меняются для достижения ос-
новной идеи по разработанному методу бесстеплерного шунтирования.

Так, важным отличием является перемещение передней стен-
ки желудка вверх через кольцо бандажа путем вытягивания мягким 
окончатым зажимом (рис. 3.12).

Таким образом, циркулярно установленное вокруг желудка 
устройство для регулируемого бандажирования желудка разделяет 
полость желудка на малую (верхнюю) часть объемом от 30 до 50 мл 
и большую (нижнюю) часть за счет передней стенки желудка.

Бандаж ротируют вокруг оси желудка так, чтобы замок бандажа 
располагался на уровне большой кривизны желудка, а соединяющая 
трубка системы бандажа была направлена на точку места внебрюш-
инного погружения ее в левом подреберье (рис. 3.13). 

Рисунок 3.11. Ретроперитонеальное проведение иглодержателя для захвата конца 
трубки, соединяющей с регулирующейся полостью (системой) бандажа  
и для ретроперитонеального размещения и вывода за пределы брюшной  

полости данной трубки
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Рисунок 3.12. Вытягивание передней брюшной стенки желудка через кольцо бан-
дажа в проксимальном направлении до создания пауча необходимых размеров

Рисунок 3.13. Правильная установка желудочного бандажа. «Замок» бандажа и 
трубка «утопают» в жировой ткани
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Рисунок  3.15. Погружение бандажа непрерывным швом

Рисунок  3.14. Первый желудочно-желудочный шов для погружения бандажа
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Первый шов из нерассасывающегося материала (этибонд 2/0) 
создавали ниже места соединения трубки системы к бандажу (рис. 
3.14). Выполняли непрерывный шов между серозно-мышечным сло-
ями выше и ниже бандажа без захвата в шов слизистой оболочки же-
лудка (рис. 3.15). Для полного укрытия бандажа шов с желудка пере-
ходил на правую диафрагмальную ножку (рис. 3.16).

При необходимости только для одноанастомозного бесстеплер-
ного гастрошунтирования, созданный пауч длиной до 10 см фикси-
ровали к круглой связке печени (рис. 3.17) и создавали трубчатую 
форму за счет гастропликационных швов с вворачиванием излишних 
стенок пауча внутрь нерассасывающими полипропиленовыми шва-
ми 2/0.

Для двуханастомозного бесстеплерного гастрошунтирования 
данный этап был лишним.

После полного погружения бандажа вводили в систему бандажа 5 
мл стерильного физиологического раствора. Это было минимальное 
количество жидкости для минимального давления на стенку желудка 

Рисунок 3.16. Полное погружение бандажа в стенку желудка с захватом в шов 
правой диафрагмальной ножки
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для обеспечения герметичности между паучем и большим отключен-
ной частью желудка. Для контроля герметичности вводили толстый 
желудочный зонд, через который раздували малый желудочек. При 
отсутствии попадания воздуха из малого желудочка в большую часть 
желудка продолжали следующий этап операции, а при попадании 
воздуха и раздувании большей части желудка – дополнительно до-
бавляли 1-2 мл физраствора в соединительную трубку с помощью 
шприца снаружи пациента и вновь контролировали герметичность. 

На следующем этапе проводят анастомозирование малого желу-
дочка с петлей тонкой кишки длиной от 200 см, отмеренной от дуо-
деноеюнальной связки (Трейтца) (рис. 3.18).

Для этого прилежащие анастомозируемые участки малого сег-
мента желудка и тонкой кишки соединяют серозно-мышечными 
швами в варианте поперечного (рис. 3.19) или продольного анасто-
мозирования (рис. 3.20).

Перед вскрытием просвета двух органов обкладывают салфетка-
ми (рис. 3.21).

Рисунок  3.17. Демонстрация возможности выполнения тересогастропексии
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Рисунок 3.18. Идентификация и захват связки Трейтца

Рисунок 3.19. Петлю тонкой кишки на расстоянии 200 см от связки Трейтца  
анастомозируют с малым желудком (паучем). Вариант для поперечного рассече-
ния тонкой кишки и создания поперечного гастроэнтероанастомоза. Вид сбоку
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Рисунок  3.20. Формирование задней губы гастроэнтероанастомоза. Вариант для 
продольного рассечения тонкой кишки и формирования продольного  

анастомоза. Вид спереди

Рисунок  3.21. Обкладывание салфетками перед вскрытием полых органов
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Перед вскрытием двух анастомозируемых органов с помощью 
диатермокоагуляции маркируют линии пересечения (рис. 3.22).

Длину анастомоза измеряют прямым концом электрохирургиче-
ского крючка, составляющего 5 мм. При этом намечают анастомоз 
шириной 30 мм. 

После вскрытия просветов обоих органов завершают форми-
рование задней губы двухрядного ручного гастроэнтероанастомоза 
(рис. 3.23) с использованием атравматической нити «Викрил» 2/0 
(рис. 3.24).

На рисунке 3.25 показано лапароскопическое ручное сшивание 
передней губы гастроэнтероанастомоза.

Завершают гастроэнтероанастомоз выполнением второго непре-
рывного ряда  передней губы соустья (рис. 3.26).

Операцию заканчивали проверкой на герметичность анастомоза 
и герметичность межжелудочного пережатия бандажом в виде пе-
решейка между малым и большими частями единого желудка. Для 
этого использовали пневмопрессию и вводили раствор метиленового 
синего («синьки») (рис. 3.27).

Рисунок 3.22. Маркировка линий рассечения тонкой кишки и малого желудочка 
для анастомозирования
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Рисунок 3.23. Выполнение второго ряда задней губы гастроэнтероанастомоза

Рисунок 3.24. Для гастроэнтероанастомоза использовали  
атравматическую нить Викрил 2/0
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Рисунок 3.25. Лапароскопическое ручное сшивание передней губы гастроэнтеро-
анастомоза. Первый непрерывный ряд швов

Рисунок  3.26. Второй ряд швов гастроэнтероанастомоза
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После удаления всех инструментов и троакаров из брюшной по-
лости, а также после установки при необходимости дренажа опера-
цию завершали.

Резюме по главе 3
Разработанное банд-разделенное гастрошунтирование осуще-

ствимо технически и позволяет создать бесстеплерный вариант 
малого желудка для рестриктивного компонента бариатрической 
операции.

Рисунок 3.27. Проверка на герметичность гастроэнтероанастомоза во время  
операции раздувание воздухом, введенным через желудочный зонд и введением  

стерильного физиологического раствора в брюшную полость
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Основные бариатрические результаты с показателями по сниже-
нию массы тела в группах показаны в таблице 4.1.

Таблица 4.1. Послеоперационное изменение основных  
бариатрических показателей

Показатель

Группы сравнения P
1 группа

ЛОАГШ-БРП
(n=40)

2 группа
ЛОАГШ-СРП

(n=40)

2 и 4 3 и 5 2 и 3 4 и 5

до 
операции

после 
операции

до 
операции

после 
операции

1 2 3 4 5

Масса 
тела (кг)

109,125 
± 

18,6

70,97 
± 

9,8

111,8 
± 

19,9

78,25 
± 

13,0
0,52 0,005 <0,0001 <0,0001

Рост 
(метр)

1,63 
± 

0,06
-

1,65 
± 

0,08
- >0,05 - - -

ИМТ
40,33 

± 
5,6

26,3 
± 

3,2

41,39 
± 

6,3

29,02 
± 

4,6
0.43 0,003 <0,0001 <0,0001

Идеал. 
масса  кг 
(ИМТ=25 

кг/м2)

0,95

ΔBMI 14,02±5,05 12,38±5,7 0,17

% TWL 34,06±9.03 29,27±10,6 0,03

% EBMIL 94,3±23,63 77,9±29,25 0,007

% EWL 94,3±23,63 77,9±29,25 0,007

Если до операции масса тела в первой группе была 109,125±18,6 
кг, то после операции составила величину, равную 70,97±9,8 кг 
(р<0,0001) и во второй группе соответственно 111,8±19,9 кг до и 
78,25±13,0 после операции (р<0,0001).

При одинаковом росте 1,63±0,06, обозначенном в метрах в пер-

ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ  
И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА АВТОРСКИМ  
МЕТОДОМ ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ
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вой и 1,65±0,08 метра во второй группе, индекс массы тела составил 
в первой группе 40,33±5,6 кг/м2 до операции и 26,3±3,2 кг/м2 после 
бариатрической операции, а во второй группе до операции ИМТ был 
41,39±6,3 кг/м2 и после составил значение, равное 29,02±4,6 кг/м2  
(р<0,0001).

Мы рассчитали идеальную массу тела, равную значению для 
ИМТ 25 кг/м2 для бесстеплерной группы, которая составила значе-
ние 67,69±6,3 кг и 67,61±6,05 кг для степлерной группы.

Процент тотальной (общей) потери массы тела (% TWL) в груп-
пе ЛОАГШ-БРП составил 34,06±9,03% против 29,27±10,6% в группе 
ЛОАГШ-СРП (р=0,03). Данный показатель был лучше у бесстеплер-
ного метода, чем при степлерном методе, что говорило о статистиче-
ски значимой разнице в пользу метода ЛОАГШ-БРП по сравнению с 
методом ЛОАГШ-СРП.

В связи с выбранным идеальным весом для ИМТ равного 25 кг/м2,   
процент потери ИМТ (% EBMIL) и процент потери лишнего веса  
(% EWL) составили одинаковые значения, равные в первой (основ-
ной) группе значение 94,3±23,63%, а во второй (контрольной) вели-
чину, равную 77,9±29,25% (р=0,007).

Важно отметить, что, если до операции индекс массы тела в груп-
пах не отличался (40,33±5,6 кг/м2 и 41,39±6,3 кг/м2 в первой и второй 
группе соответственно, Р=0,43), то после операции через три года 
ИМТ в первой группе был существенно лучше и составил 26,3±3,2 
кг/м2 против 29,02±4,6 кг/м2 во второй группе (Р=0,003). Но, несмо-
тря на статистическую значимость различий по данному показате-
лю, мы считаем, что оба результата можно расценить как хорошие, 
что видно по динамике ИМТ, выраженной в показатели дельта-ИМТ 
(ΔBMI), составившей в первой группе 14,02±5,05, а во второй зна-
чение 12,38±5,7. При этом статистическая значимость различий по 
показателю ΔBMI в группах оказалась несущественной (Р=0,17). Это 
указывает на одинаково хороший бариатрический эффект двух срав-
ниваемых методов желудочного шунтирования.

Основные изменения показателей, характеризующие важные 
компоненты метаболического синдрома продемонстрированы в та-
блице 4.2.
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Таблица 4.2. Дооперационные данные и отдаленные  
послеоперационные метаболические результаты через 3 года 
(среднее значение ± стандартное отклонение)

Показатель
ЛОАГШ-БРП

*p  
- значение

ЛОАГШ-СРП
*p  

- значениедо 
операции

после 
операции

до 
операции

после 
операции

Глюкоза крови 
натощак 

(ммоль/л)
8,31±4,13 5,4±3,23 <0,001 7,91±6,11 5,5±2,39 <0,001

**HbA1c (%) 9,02±1,4 5,71±1,4 <0,001 8,82±1,6 5,84±1,2 <0,001
Систолическое 
артериальное 

давление  
(мм рт. ст.)

141±32 120±19 <0,001 138±23 120±24 <0,001

Диастолическое 
артериальное 

давление  
(мм рт. ст.)

93±7 74±8 <0,001 92±11 78±14 <0,001

ХС-ЛПНП  
(мг/дл) 127±26 94±12 <0,001 131±31 97±16 <0,001

ХС-ЛПВП  
(мг/дл) 44±16 64±23 <0,001 46±17 61±22 <0,001

Общий 
холестерин  

(мг/дл)
238±54 187±27 <0,001 235±61 194±34 <0,001

Триглицериды 
(мг/дл) 157±22 89±17 <0,001 162±21 91±26 <0,001

* Достоверные различия данных (p<0,05);
**HbA1c - гликированный гемоглобин; 
***ХС-ЛПНП - холестерин липопротеиды низкой плотности; 
****ХС-ЛПВП - холестерин липопротеиды высокой плотности.

Важно отметить, что у 21 (52,5%) пациента в первой группе и 19 
(47,5%) пациентов во второй группе был диагностирован диабет 2-го 
типа (р=0,82). А у остальных участников первой и второй групп ди-
агностирован преддиабет в соответствии с критериями включения в 
данное исследование. До операции проводили коррекцию гликемии 
медикаментозными средствами. Исходно высокие цифры гликемии 
и гликированного гемоглобина  в обеих группах объясняются перво-
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очередным включением в исследование пациентов с выраженными 
нарушениями углеводного обмена и внесением показателей до их 
коррекции перед операцией.

Как видно из таблицы 4.2, в послеоперационном периоде суще-
ственно нормализовались показатели углеводного обмена.

Глюкоза крови натощак до операции составляла в группе  
ЛОАГШ-БРП среднюю величину, равную 8,31±4,13 ммоль/л до 
операции и 5,4±3,23 ммоль/л после операции (р<0,001). В груп-
пе ЛОАГШ-СРП данные значения составили 7,91±6,11 и 5,5±2,39 
ммоль/л, соответственно (р<0,001). Данные показатели отражали 
состояние гликемии до интенсивной подготовки к оперативному 
вмешательству совместно с эндокринологом (в среднем за месяц 
до операции).

Гликозилированный гемоглобин (HbA1c) в первой группе изме-
нил значение через три года с 9,02±1,4% до операции и до 5,71±1,4% 
после операции ((р<0,001). А во второй группе 8,82±1,6% до опера-
ции и 5,84±1,2% после операции (р<0,001).

Систолическое артериальное давление в основной группе до 
операции было 141±32 мм рт. ст., но после операции снизилось до 
среднего значения, равного 120±19 мм рт. ст. (р<0,001). В контроль-
ной группе систолическое давление изменилось с 138±23 мм рт. ст. 
до 120±24 мм рт. ст. (р<0,001).

Диастолическое артериальное давление изменилось в первой 
группе с 93±7 мм рт. ст. до операции до 74±8 мм рт. ст. после опера-
ции через три года наблюдения (р<0,001). Во второй группе с 92±11 
мм рт. ст. до 78±14 мм рт. ст. соответственно (р<0,001).

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования на норма-
лизацию липидного спектра крови. Это видно из таблицы 4.2, если 
холестерин липопротеиды низкой плотности (ХС-ЛПНП) в груп-
пе ЛОАГШ-БРП до операции составлял среднее значение, равное 
127±26 мг/дл, то после операции через три года наблюдения снизил-
ся и составил среднее значение 94±12 мг/дл (р<0,001). Аналогичный 
результат получен в группе ЛОАГШ-СРП, где данный показатель из-
менился с 131±31 мг/дл до 97±16 мг/дл (р<0,001).

В противоположную сторону изменились данные по холестерин 
липопротеидам высокой плотности (ХС-ЛПВП) в основной группе со 
значения 44±16 мг/дл до операции, значение повысилось до 64±23 мг/дл  
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после операции (р<0,001). И в контрольной группе с дооперационно-
го значения 46±17 мг/дл до 61±22 мг/дл после бариатрической опе-
рации (р<0,001).

В целом общий холестерин снизился в первой группе с 238±54 
мг/дл до 187±27 мг/дл (р<0,001) и во второй группе с 235±61 мг/дл 
до 194±34 после операции (р<0,001).

Изменения уровня триглицеридов через три года после операции 
также указывают на положительное влияние бариатрических опера-
ций на снижение жиров крови и снижение риска заболеваний сердца 
и сосудов.

Средние значения триглицериды уменьшились с 157±22 мг/дл до 
89±17 мг/дл в группе ЛОАГШ-БРП (р<0,001) и с 162±21 мг/дл до 
91±26 мг/дл в группе ЛОАГШ-СРП (р<0,001).

Дополнительные результаты исследования
В ходе исследования выявлено, что кардиоваскулярный риск по-

сле бариатрических метаболических операций снижается в обеих 
группах сравнения (табл. 4.3).

Таблица 4.3. Динамика кардиоваскулярного риска по группам

Показатель

ЛОАГШ-БРП
*p  

- значение

ЛОАГШ-СРП
*p  

- значениедо 
операции

после 
операции

до 
операции

после 
операции

Кардиоваскулярный 
риск

(общий холестерин/
ЛПВП)

5,4±0,9 2,9±0,4 <0,001 5,1±1,1 3,1±0,32 <0,001

Установлено, что кардиоваскулярный риск в первой группе сни-
зился с 5,4±0,9 до 2,9±0,4 (р<0,001), а во второй группе с 5,1±1,1 до 
3,1±0,32 (р<0,001).

Нежелательные явления
В ходе проведения исследования медицинского вмешательства 

нежелательные явления отсутствовали.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования
По изменению индекса массы тела и другим бариатрическим по-

казателям выявлен одинаково хороший бариатрический эффект двух 
сравниваемых методов желудочного шунтирования.

В послеоперационном периоде существенно нормализовались 
показатели метаболизма углеводов. Так, глюкоза крови и показатели 
гликогемоглобина статистически значимо снизились в обеих груп-
пах, что позволяет говорить об выраженном антидиабетическом ме-
таболическом эффекте обоих методов гастрошунтирования.

Систолическое и диастолическое давление также статистически 
снизилось, что указывает на прямую зависимость артериального 
давления от индекса массы тела.

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования на норма-
лизацию липидного спектра крови. По послеоперационным данным 
из нашего исследования показатели как общего холестерина, так и 
его компонентов пришли по средним значениям в нормальный диа-
пазон. Уровень триглицеридов через три года после операции также 
указывает на положительное влияние бариатрических операций на 
снижение уровня жиров крови и снижение риска заболеваний сердца 
и сосудов.

Обсуждение основного результата исследования
В работе мы оценили бариатрический и метаболический эффект 

проведенных операций со средним сроком наблюдения - через три 
года. Для оценки мы использовали общепринятые в бариатрии ин-
струменты научного анализа исходов и достижения намеченных ре-
зультатов [109].

Процент полной потери веса (% TWL) показывает разницу меж-
ду исходной и послеоперационной массой тела в процентах. Эта ко-
нечная мера позволяет сравнивать людей с различной начальной мас-
сой тела и различными избыточными весовыми параметрами, что 
делает ее полезной в качестве стандартной меры для разных групп 
населения, и некоторые утверждают, что она должна быть стандарт-
ной метрикой для отчетности по бариатрии в целом. Недостатком 
использования % TWL и % EWL является то, что они могут не от-
ражать успешную потерю веса у пациентов с очень высоким ИМТ. 
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И нередко у пациентов со сверхожирением (ИМТ более 50 кг/м2) на-
блюдается более низкий % EWL, чем в более низких группах ИМТ, 
несмотря на достижение большей абсолютной потери веса. Поэтому 
мы также использовали показатели отчетности на основе ИМТ. При 
этом выявлено, что по изменению индекса массы тела после опера-
ций, составившей в первой группе 14,02±5,05 кг/м2, а во второй груп-
пе значение 12,38±5,7 кг/м2 (р=0,170), выявлен одинаково хороший 
бариатрический эффект двух сравниваемых методов желудочного 
шунтирования.

Спорным в бариатрии во все времена был вопрос: какую массу 
тела считать идеальной? Предложенные ранее более 100 лет форму-
лы Брока и устаревшие на сегодняшний день таблицы «Metropolitan 
Life» мы не стали применять из-за их спорности, а приняли за иде-
альную массу тела, соответствующую индексу массы тела, равную 
25 кг/м2. Использование такого «идеального веса» привело в наших 
расчетах к полной идентичности результата % EWL и % EBMIL в 
обеих сравниваемых группах.

Если сравнивать полученный нами результаты по снижению 
массы тела, то они сопоставимы с данными, полученными в других 
исследованиях, изучавших результаты применения гастрошунтиро-
вания [110, 111].

Глюкоза крови и показатели гликогемоглобина статистически 
значимо снизились в обеих группах, что позволяет говорить об выра-
женном антидиабетическом эффекте обоих методов гастрошунтиро-
вания. Нарушение метаболизма глюкозы является превалирующим 
при метаболическом синдроме и имеет высокую степень корреляции 
со степенью ожирения. При морбидном ожирении инсулинорези-
стентность наблюдается у большинства пациентов. В нашем иссле-
довании подтверждаются выводы о тесной связи между потерей мас-
сы тела и изменением метаболизма глюкозы [112].

Артериальная гипертензия является важным компонентом мета-
болического синдрома. Показатели коррекции систолического и ди-
астолического артериального давления входят в критерии стандарт-
ной отчетности по бариатрической хирургии [109].

После проведённых нами операций по снижению массы тела от-
мечено снижение средних значений в сторону нормальных величин 
как систолического, так и диастолического давлений. Это также ука-



56

ГЛАВА 4. Результаты лечения ожирения и метаболического синдрома авторским методом гастрошунтирования

зывает на прямую зависимость артериального давления от индекса 
массы тела [113].

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования на норма-
лизацию липидного спектра крови. По послеоперационным данным 
из нашего исследования видно, что показатели как общего холесте-
рина, так и его компонентов, пришли по средним значениям в нор-
мальный диапазон.

Многими исследователями доказано, что дислипидемия, осо-
бенно при повышенном уровне холестерина в сыворотке крови, 
тесно связана с сердечно-сосудистыми заболеваниями, но нали-
чие аналогичной связи и роли триглицеридов остается спорным. 
Вместе с тем, все больше данных о влиянии триглицеридов на 
повышение кардиоваскулярного риска. Уровень триглицеридов 
через три года после наших операций также указывает на положи-
тельное влияние бариатрических операций на снижение уровня 
жиров крови и снижение риска заболеваний сердца и сосудов, со-
ответствуя выводам из других исследований о целесообразности 
нормализации уровня триглицеридов на снижения риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний [114]. На важность такой нормали-
зации триглицеридов как независимого фактора риска развития 
сердечно-сосудистого заболевания, указывают результаты мета- 
анализа, где отмечено, что даже после корректировки уровня ли-
попротеинов высокой плотности кардиоваскулярный риск остает-
ся высоким [115].

В целом наши данные по результатам проведенного исследо-
вания не противоречат тезису других исследователей о том, что 
бариатрическая хирургия при метаболическом синдроме снижает 
факторы риска при атерогенной дислипидемии и артериальной ги-
пертензии [116].

При сравнении прямых затрат на расходные материалы установ-
лено, что применение   одноразового степлера с кассетами (EndoGIA, 
Covidien-Medtronic, USA) обходится в сумму 130000 рублей против 
33000 рублей за регулируемый бандаж компании «МедСил» (Мыти-
щи, Россия). При одинаковой клинической эффективности двух ме-
тодов одноанастомозного гастрошунтирования выявляется экономи-
ческая предпочтительность бесстеплерного метода.
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Резюме по главе 4
Результаты применения лапароскопического гастрошунтирова-

ния при хирургическом лечении метаболического синдрома через три 
года указывают на существенное снижение массы тела, нормализа-
цию углеводного и жирового обменов.

В сравнительном аспекте авторская и стандартная методики 
гастрошунтирования в одинаковой степени положительно влияют 
на устранение основных проявлений метаболического синдрома, но 
предлагаемая авторская методика обладает некоторыми преиму-
ществами в плане снижения массы тела.
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В главе 4 результаты применения авторского метода оценены 
по стандарту ASMBS [109]. Но для оценки нового бариатрическо-
го хирургического метода, на наш взгляд, важно также оценивать не 
только «потерянные килограммы», но и изменения в показателях ка-
чества жизни оперированных пациентов. Поэтому в бариатрии для 
всесторонней оценки хирургического результата в течение многих 
лет успешно используется общепризнанная система BAROS (Bariat-
ric Analysis and Reporting Outcome System) [117]. 

Цель данной главы -  проанализировать результаты с использова-
нием трехкомпонентной системы BAROS.

Результаты оценивались через два года после бариатрической 
операции. Основой системы BAROS является опросник Moorehead – 
Ardelt.  BAROS включает изучение не только качества жизни, но учи-
тывает и динамику массы тела, сопутствующей патологии и осложне-
ния операции. Поэтому он может расцениваться как инструмент более 
полной оценки эффективности проведенного хирургического лечения.

Бариатрическая эффективность выполненных операций по 
BAROS складывалась из трех компонентов: 1) определяли степень 
снижения массы тела, 2) оценивали динамику сопутствующих забо-
леваний и 3) оценивали качество жизни [118].

Метод оценки первого компонента
При использовании системы BAROS мы применяли градации 

процента потери лишнего (избыточного) веса, обозначаемого во всем 
мире как % excess weight loss - % EWL. % EWL использовали для на-
числения баллов по градации результатов. Если у пациента происхо-
дил набор массы тела, то от общего результата отнимали один балл. 
Если % EWL находился между 0 и до 24%, начисляли 0 баллов. Если 
% EWL соответствовал промежутку от 25 до 49%, то начисляли 1 балл. 
В случае, если % EWL был от 50 и до 74%, то начисляли 2 балла. При 
соответствии % EWL значениям от 75 до 100% начисляли 3 балла.

Метод оценки второго компонента
Определение второго компонента BAROS также достаточно точ-

но отражает результат бариатрических и метаболических операций.

ГЛАВА 5. BAROS-АНАЛИЗ ПОСЛЕ БЕССТЕПЛЕРНОГО  
И СТЕПЛЕРНОГО ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ
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Разрешение сопутствующего заболевания дает +2 балла, его 
улучшение дает +1 балл, если без изменений, то оценивается 0 бал-
лов, а при ухудшении отнимается 1 балл.

Важно отметить, что по условиям использования системы 
BAROS по данным разработчиков (Oria and Moorehead) основными 
(major) сопутствующими заболеваниями признаны: артериальная 
гипертензия, сердечно-сосудистое заболевание, дислипидемия, ди-
абет 2-го типа, синдром ночного апноэ и/или гиповентиляционный 
синдром при ожирении, обменно-дистрофический артрозо-артрит и 
бесплодие. 

При этом излечением (resolution) от гипертонии считают только 
при диетических и рекомендация по принятию соли, без применения 
лекарств, а улучшение — если есть хороший контроль за лекарствен-
ными средствами.

Излечением от сердечно-сосудистого заболевания считают, если 
пациент не принимает лекарственные средства, а улучшение, если 
принимает лекарства при необходимости.

Разрешением от диабета 2-го типа считают сохранение гликеми-
ческого контроля только соблюдением диеты, а улучшение определя-
ют, если пациент не нуждается в инсулине как раньше до операции.

Синдром ночного апноэ и/или гиповентиляционный синдром 
при ожирении считают излеченным, если он не повторяется. А улуч-
шенным, если апноэ возникает не более 5 раз в час.

Обменно-дистрофический артрозо-артрит считается излечен-
ным, если не требует приема лекарственных средств, а как улучше-
ние,  если легко контролируется лекарственными средствами.

Бесплодие считают разрешенным при беременности, а улучшен-
ным, если появляются регулярные месячные.

Метод оценки третьего компонента
Качество жизни пациентов  - один из важнейших факторов инте-

гративной̆ оценки состояния больных с морбидным ожирением.
Оценка качества жизни, основанная на вопроснике Moorehead-

Ardelt QoL, оценивает шесть аспектов жизни: самооценка, физиче-
ская активность, социальная вовлеченность, способность работать, 
интерес к сексу и пищевое поведение. Каждый аспект оценивается 
как: намного хуже, чем до операции, хуже, без изменений, улучшен, 
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значительно улучшен, получая - 0,5, - 0,25, 0, +0,25 или +0,5 балла со-
ответственно. Каждое серьезное осложнение вычитает один балл, а 
незначительное осложнение вычитает 0,2 балла. Наконец, любая по-
вторная операция вычитает одно очко из оценки. Осложнения были 
стратифицированы как незначительные (minor) и крупные (major).

Полученные нами данные мы сопоставляли по градации оцен-
ки результатов согласно рекомендациям авторов метода (Oria HE, 
Moorehead MK), которые предложили нижеследующие положения.

Балльная оценка результатов по BAROS для случаев с сопутству-
ющими заболеваниями:

Неудовлетворительный результат: менее 1 балла;
Удовлетворительный результат: более 1 балла и до 3 баллов;
Хороший результат: более 3 баллов и до 5 баллов;
Очень хороший результат: более 5 и до 7 баллов;
Отличный результат: более 7 и до 9 баллов.
Статистический анализ был выполнен с использованием Microsoft 

Excel для Mac (Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro (AnalystSoft Inc.).
Качественные значения в группах сравнивали с использованием 

таблицы сопряженности 2х2 и определением значения Х2 и вероятно-
сти отклонения нулевой статистической гипотезы. В таблицах анали-
зировали набранные и не набранные баллы по каждому компоненту 
аналитической системы BAROS с вычетом баллов за осложнения.

Значение p <0,05 указывало на статистическую значимость раз-
личий в группах.

Результаты по главе 5 и их обсуждение
Оценка первого компонента
В результате подсчета первого компонента BAROS мы установи-

ли, что значение в первой группе составило 82 баллов, а во второй 83 
балла (табл. 5.1). 

Таким образом, по первому компоненту средний балл в первой 
группе составил 2,05 балла и 1,95 балла во второй. При этом разность 
в группах статистически не значима (Х2=0,019, Р=0,89 (Р>0,5)).

Оценка второго компонента
Результаты оценки изменения коморбидных заболеваний 

представлены в таблице 5.2.
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Таблица 5.1. Данные для расчета среднего балла по 1-му  
компоненту BAROS 

Изменение массы тела и 
начисляемые баллы по 

значению
(%EWL)

Группы
1 группа

ЛОАГШ-БРП
 (n-40)

2 группа
ЛОАГШ-СРП

 (n-40)
n 

(количество) баллы n
(количество) баллы

Набор ИМТ выше исходного
(-1 балл) 0 0 0 0

EWL 0-24%
(0 баллов) 0 0 0 0

EWL 25-49%
(1 балл) 10 10 9 9

EWL 50-74%
(2 балов) 18 36 24 48

EWL 75-100%
(3 балла) 12 36 7 21

Итого набрано баллов 82 83

Недобрано баллов до 
максимально возможного  
(120 баллов)

38 37

Результат анализа таблицы 
сопряженности 2х2 Х2=0,019, Р=0,89

Средний балл по 1-му 
компоненту BAROS по 
группам

2,05 1,95

Как видно из таблицы 5.2, у нас не было случаев ухудшения или 
сохранения в том же состоянии сопутствующих заболеваний через 
два года после бариатрической операции.

Опрошенные пациенты указывали на улучшение основных забо-
леваний в 12 случаях первой и 10 случаях второй группы.

Одинаково по 15 случаев в первой и второй группах разрешилось 
одно большое сопутствующее заболевание, вызванное ожирение, на-
пример, такое, как сахарной диабет 2- го типа, гипертоническая бо-
лезнь или дислипидемия. 

В 13 случаях первой группы, где применено бесстеплерное од-
ноанастомозное шунтирование, разрешены (излечены) все основ-
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ные сопутствующие заболевания, а другие улучшились. Во второй 
группе, где применено степлерное одноанастомозное шунтирование, 
данный показатель оказался незначительно лучше – у 15 пациентов 
разрешены (излечены) все основные сопутствующие заболевания, а 
другие улучшились.

В итоге количество полученных баллов оказалось равным 81 в 
первой против 78 баллов во второй. После деления на количество 
пациентов в группах мы получили следующий результат по второму 
компоненту BAROS.

Средний балл составил 2,02 балла в группе ЛОАГШ-БРП и в 
группе ЛОАГШ-СРП соответствовал значению 2,21.

Статистическая значимость различий в группах оказалась незна-
чимой (Х2=0,016, Р=0,68).

Таблица 5.2. Изменение сопутствующей патологии после операции

Состояние сопутствующей 
патологии

Группы
1

ЛОАГШ-БРП
(n-40)

2
ЛОАГШ-СРП

(n-40)

n баллы n баллы

Ухудшение (-1 балл) 0 0 0 0
Без изменений 
(0 баллов) 0 0 0 0

Улучшилось
(1 балл) 12 12 10 10

Одно большое СЗ излечено, 
остальные улучшились 
(2 балов)

15 30 15 30

Все большие СЗ излечены, 
другие улучшились
(3 балла)

13 39 15 45

Итого баллов 81 78
Недобрано баллов до 
максимально возможного (120 
баллов)

39 42

Результат анализа таблицы 
сопряженности 2х2 Х2=0,016, Р=0,68

Средний балл по 2-му 
компоненту 2,02 2,12
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Оценка третьего компонента
Наши результаты по третьему компоненту представлены в табли-

це 5.3.

Таблица 5.3. Качество жизни по Мурехед-Ардтел 2 после операции

Показатель КЖ

Группы
1

ЛОАГШ-БРП
 (n-40)

2
ЛОАГШ-СРП

 (n-40)

n баллы n баллы

С
ам

оо
це

нк
а

Очень значительное ухудшение 
(-0,5 балла) 0 0 0 0

Ухудшение (-0,25 балла) 0 0 0 0

Без изменений (0 баллов) 4 0 3 0

Лучше (+0,25 балла) 17 4,25 18 4.5

Значительно лучше (+0,5 балла) 19 9,5 19 9,5

Итого баллов 13,75 14

Средний балл (итог. баллы/40) 0,34 0,35

Ф
из

ич
ес

ка
я 

ак
ти

вн
ос

ть

Очень значительное ухудшение 
(-0,5 балла) 0 0 0 0

Ухудшение (-0,25 балла) 0 0 0 0

Без изменений (0 баллов) 5 0 4 0

Лучше (+0,25 балла) 27 6,75 29 7,25

Значительно лучше (+0,5 балла) 8 4 7 3.5

Итого баллов 10,75 10,75

Средний балл (итог. баллы/40) 0,27 0,27

С
оц

иа
ль

на
я 

ак
ти

вн
ос

ть
ак

ти
вн

ос
ть

Очень значительное ухудшение 
(-0,5 балла) 0 0 0 0

Ухудшение (-0,25 балла) 0 0 0 0

Без изменений (0 баллов) 0 0 0 0

Лучше (+0,25 балла) 23 5,75 25 6,25

Значительно лучше (+0,5 балла) 17 8,5  15  12,5

Итого баллов 14,25  18,75

Средний балл (итог. баллы/40) 0,36  0,47



64

ГЛАВА 5. BAROS-анализ после бесстеплерного и степлерного гастрошунтирования

Тр
уд

ов
ая

 а
кт

ив
но

ст
ь

Очень значительное ухудшение 
(-0,5 балла) 0 0 0 0

Ухудшение (-0,25 балла) 0 0 0 0
Без изменений (0 баллов) 2 0 1 0
Лучше (+0,25 балла) 26 6,5  31  7,75
Значительно лучше (+0,5 балла) 12 6  8  4
Итого баллов 12,5  11,75
Средний балл (итог. баллы/40) 0,31  0,29

С
ек

су
ал

ьн
ая

 а
кт

ив
но

ст
ь Очень значительное ухудшение 

(-0,5 балла) 0 0 0 0

Ухудшение (-0,25 балла) 0 0 0 0
Без изменений (0 баллов) 11 0  12 0
Лучше (+0,25 балла) 13 3,25  16 4
Значительно лучше (+0,5 балла) 16 8 12  6
Итого баллов 11,25  10
Средний балл (итог. баллы/40) 0,28 0,25

П
ищ

ев
ое

 п
ов

ед
ен

ие

Очень значительное ухудшение 
(-0,5 балла) 0 0 0 0

Ухудшение (-0,25 балла) 0 0 0 0
Без изменений (0 баллов) 0 0 0 0
Лучше (+0,25 балла) 7 1,75  7 1,75
Значительно лучше (+0,5 балла) 33 16,5  33  16,5
Итого баллов - 18,25 -  18,25
Средний балл (итог. баллы/40) - 0,45 - 0,45

Набрано баллов - 80,75 - 83,5
Недобрано баллов до максимально 
возможного (120 баллов) 39,25 36,5

Результат анализа таблицы 
сопряженности 2х2 Х2=0,17, Р=0,67

И
то

го
 

ак
ти

вн
ос

ть

Среднее BAROS – качество 
жизни в баллах 2,01 2,08

По данным, отраженным в таблице, уровень самооценки через 
два года соответствовал среднему значению в первой группе, равно-
му 0,34 балла против 0,35 балла во второй группе.

Физическая активность была одинакова в обеих группах и соот-
ветствовала в среднем 0,27 балла.
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Социальная активность была лучше во второй группе (0,47 бал-
ла), чем в первой группе (0,36 балла).

Трудовая активность соответствовала значению 0,31 баллам в 
первой группе против 0,29 балла во второй группе. 

Сексуальная активность (интерес) был на уровне среднего значе-
ния 0,28 в группе ЛОАГШ-БРП и 0,25 в группе ЛОАГШ-СРП.

Средний балл по группам, касательно пищевого поведения также 
оказался одинаковым и составил 0,45 балла.

В итоге, при подсчете всех средних баллов мы выявили, что 
среднее значение по третьему компоненту BAROS – качество жизни 
оказалось выше в группе, где применено степлерное гастрошунтиро-
вание (вторая группа) и составило значение 2,08 балла против 2,01 
балла в первой группе. Статистическая значимость различий в груп-
пах была также несущественна (Х2=0,17, Р=0,67).

С учетом полученных больших и малых осложнений, описанных 
ранее, мы рассчитали итоговый расчет BAROS, который показан в 
таблице 5.4. Но вначале мы выполнили подсчет вычетов за осложне-
ния и повторные операции.

Вычеты за осложнения и повторные операции
Как видно из таблицы 4, при возникновении малых (minor) ос-

ложнений вычитали 0,2 балла, а при большом (major) осложнении 
вычитали 1 балл.

При повторной операции у пациента также отнимали 1 балл.
Исходя из этого, все осложнения 2-го и 3-го классов по класси-

фикации Clavien-Dindo мы расценили как большие. Их было в пер-
вой группе 1, а во второй 7 осложнений.

Кроме того, 13 случаев желчного рефлюкса во второй группе и 
1 случай билиарного рефлюкса в первой группе мы расценили как 
малое осложнение.

Кроме хирургических осложнений мы оценили BAROS – малые 
медицинские осложнения: в виде выпадения волос, анемии, вита-
минной, белковой и минеральной недостаточности.

Итоговый расчет BAROS по группам:
Таким образом, заключительные расчеты по оценке бариатриче-

ских операций в двух группах представлены в таблице 4.
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Таблица 5.4. Расчет по всем трем компонентам BAROS

Компонент

Группы
1

ЛОАГШ-БРП
 (n-40)

2
ЛОАГШ-СРП

 (n-40)

n средний
балл n баллы

BAROS %   потеря лишнего веса 40 2,05 40  1,95
BAROS контроль сопутствующих 
заболеваний 40 2,02 40  2,12

BAROS – качество жизни 40 2,01 40  2,08
BAROS – хирург. осложнения, из 
них: 2 - 21 -

А) большие хирург. осложнения 1 -0,025 7 -0,175
Б) малые хирург. осложнения 1 -0,005 13 -0,325
В) реоперация 0 0  1 -0,025
Г) BAROS – малые медицинские 
осложнения:
 (выпадение волос, анемия, 
витаминная, белковая, 
минеральная недостаточность)

11 -0,275 14 -0.35

Набрано баллов по всем трем 
компонентам и минус вычеты 
(счет)

82+81+80,75-1-
2,4=240,35

83+78+83,5-8-
5,4=231,1

Недобрано баллов до максимально 
возможного значения (360 баллов) 119,65 128,9

Результат анализа таблицы 
сопряженности 2х2 Х2=0,49, Р=0,47

Общее (тотальное) значение в 
баллах  5,775 5,275

Оценка по градации BAROS “Очень хороший” “Очень хороший”

Как видно из таблицы 5.4, полученные ранее баллы были суще-
ственно скорректированы с учетом вычетов за осложнения и повтор-
ную операцию.

Нами получена незначительная статистическая значимость 
различий в пользу первой группы (ЛОАГШ-БРП), равной Р=0,47 
(Р<0,5). При этом итоговый результат в баллах в первой группе со-
ставил 5,775 балла и 5,275 балла для во второй группы. Но, несмотря 
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на имеющуюся статистическую значимость различий, результаты по 
группам сравнения расценены как находящиеся в одном диапазоне 
оценочной шкалы BAROS и они соответствовали критерию «очень 
хорошие», поэтому мы сделали заключение об отсутствии клиниче-
ски значимой статистической разницы по группам.

На наш взгляд, выводы о преимуществе применения бессте-
плерного метода перед степлерным способом гастрошунтирования 
можно сделать в дальнейшем только после клинико-экономической 
оценки сравниваемых методов, применяя, например, метод «мини-
мизации затрат».

Резюме по главе 5
Анализ результатов применения бесстеплерного и степлерного 

гастрошунтирования при морбидном ожирении с использованием 
трехкомпонентной системы BAROS показал одинаково хорошие ре-
зультаты применения бесстеплерного и степлерного методов га-
строшунтирования для лечения морбидного ожирения и сопутству-
ющих заболеваний.
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Желчный рефлюкс можно назвать «ахиллесовой пятой» опера-
ций одноанастомозного желудочного шунтирования, что объясняет 
негативное отношение к ней ряда ведущих хирургов, несмотря на су-
щественное упрощение техники выполнения гастрошунтирования.

В данной главе мы поставили задачу провести сравнительный 
анализ  вероятности возникновения и тяжести желчного рефлюк-
са после одноанастомозного гастрошунтирования при стандартном 
степлерном прошивании и при бесстеплерном выполнении по нашей 
модификации.

В сроки 3 года после операций у всех пациентов мы оценили на-
личие желчного рефлюкса.

Внутрипросветная эндоскопия оперированных желудков прово-
дилась видеогастроскопом OLYMPUS CIF-Q 150 (Япония).

Оценка желчного рефлюкса после бариатрических шунтирую-
щих операций проводилась следующим образом [119]. 

Исследование проводили «натощак» утром с длительным ноч-
ным воздержанием от приема жидкостей и пищи.

Пациенту предварительно не менее чем за 30 минут и не позднее 
чем за 1 час до эндоскопии проводили беззондовый желчный тю-
баж, для чего парентерально вводили желчегонное средство в виде 
холекинетика – 20% раствор сорбита в дозировке 2 грамма сухого 
вещества на 1 кг массы тела (не менее 400 мл раствора) внутривенно 
капельно, со скоростью 60 капель в минуту. Одновременно прогре-
вали область печени теплой грелкой в положении на правом боку. 
Через 30-40 минут осуществляли эндоскопическое исследование в 
стандартном горизонтальном положении на боку и по стандартному 
методу применения эзофагогастроскопии. При этом в кабинете эн-
доскопии за 3 минуты до эндоскопического исследования просили 
пациента в положении лежа трехкратно по возможности максималь-
но длительно (не менее 10 секунд) и максимально сильно напрягать 
переднюю брюшную стенку. 

Оценка присутствия желчного рефлюкса проводилась следую-
щим образом.

При наличие желчи в культе желудка, ограниченной проксималь-

ГЛАВА 6. СРАВНЕНИЕ ЖЕЛЧНОГО РЕФЛЮКСА  
ПРИ БЕССТЕПЛЕРНОМ И СТЕПЛЕРНОМ  
ОДНОАНАСТОМОЗНОМ ГАСТРОШУНТИРОВАНИИ
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ным участком в области гастроэнтероанастомоза, степень рефлюкса 
рассматривали как билиарный рефлюкс легкой степени, если желчь 
достигала гастроэзофагеального перехода, то градацию рассматри-
вали как средней степени.  При наличии желчи в пищеводе либо при 
наличии клинически проявляющегося заброса желчи в пищевод, а 
также в случае проведения реоперации в связи с билиарным рефлюк-
сом (перевод в гастрошунтирование по Ру), градацию расценивали 
как желчный рефлюкс тяжелой степени [120].

Статистические данные были обобщены как среднее значение с 
расчетом стандартного отклонения. Дисперсионный анализ был рас-
считан для оценки значимости этих тенденций. Качественные значе-
ния сравнивали в группах с использованием таблицы сопряженности 
2х2. Значение p<0,05 указывало на статистическую значимость раз-
личий в группах.   Статистический анализ был выполнен с использо-
ванием Microsoft Excel для Mac (Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro 
(AnalystSoft Inc.).

Результаты
Результаты проведенного исследования указаны в таблице 6.1.

Таблица 6.1. Частота выявленного эндоскопически желчного  
рефлюкса по группам через три года  

Степень желчного рефлюкса
Группа 1

ЛОАГШ-БРП
n-40

Группа 2
ЛОАГШ-СРП

n-40
1 степени (желчь в области ГЭА) 1 7
2 степени (желчь в просвете всей 
малой части желудка) 0 4

3 степени (желчь в пищеводе или 
требовалась реоперация в связи с 
желчным рефлюксом

0 2

Всего 1 13 (Х2=12,46
Р=0,0004)

Как видно из таблицы, вероятность желчного рефлюкса присут-
ствует в обеих группах, но статистически значимой она была чаще 
в группе степлерных одноанастомозных шунтирований желудка: в  
13 (32,5%) случаев против 1 (0,4%) случая в группе бесстеплерно-
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го одноанастомозного гастрошунтирования. При этом в этой группе 
степень билиарного рефлюкса, по данным эндоскопии, была только 
легкой (первой) степени, а во второй группе легкую степень рефлюк-
са наблюдали у 7 пациентов, 2-й (средней) степени желчный рефлюкс 
наблюдали у 4-х пациентов, а тяжелую (третью) степень, потребовав-
шую в одном случае перевода в двуханастомозную методику по Ру 
через 25 месяцев, наблюдали у 2-х пациентов. Одна из пациенток от-
казалась от перевода в методику по Ру и после выполнения рекомен-
даций по питанию не требовала кардинальных хирургических мер и 
адаптировалась к поведенческим ограничениям, частому и дробному 
питанию, что привело к существенному снижению частоты появле-
ния данного негативного явления.

К сожалению, избавиться консервативно от желчного рефлюкса 
не всегда удавалось. В одном случае во второй группе у пациентки 
Н.А., 47 лет, оперированной 07.12.2016, диагностирован тяжелый 
желчный рефлюкс, сочетающийся с пептической (маргинальной) 
язвой до 18 мм в диаметре в зоне гастроэнтероанастомоза. Учитывая 
эндоскопические и клинические данные, было решено перевести од-
ноанастомозное гастрошунтирование в двуханастомозное шунтиро-
вание по Ру. В последующем отмечено полное выздоровление.

После 3-х лет процент общей потери веса (%TWL) cоставил в 
первой группе 34,06% ±9,03 против 29,27±10,59% (р=0,03).

Обсуждение результатов
Анализ субъективных и объективных данных, полученных в на-

шем исследовании по возникновению желчного рефлюкса, выявил 
следующее.

Основной субъективной причиной данного проявления, выяв-
ленной при опросах пациентов, является неправильное и регулярное 
послеоперационное питание на фоне снижения аппетита в попытке 
«быстрого похудения» с большими промежутками между приема-
ми пищи, включающий редкий двух-трехкратный суточный прием 
пищи и жидкостей. 

Наибольшее беспокойство у пациентов вызывало появление 
обильной рвоты желчью ночью с чувством страха «задохнуться». 
Как правило, данное явление возникало у пациентов при чрезмерном 
объеме съеденной пищи накануне перед сном (более 200 мл) или, на-
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оборот, привычка «ложиться на голодный желудок», как выражались 
пациенты: «я привыкла не есть после 18 часов».  

Часто пациенты указывали на причину желчного рефлюкса из-за 
непереносимости запахов и некоторых продуктов, вызывающих тош-
ноту и рвоту с примесью желчи. После дачи простых рекомендаций 
по порядку приема пищи  случаи желчного рефлюкса в большинстве 
случаев не повторялись. Вероятность возникновения неприятных 
ощущений, характерных для желчного рефлюкса, сильно мотивиро-
вало пациентов на соблюдение врачебных предписаний.

Механизм развития желчного рефлюкса видится в том, что от-
сутствие активной перистальтики в ночное время и при длительном 
отсутствии пищи в кишечнике, рядом с анастомозом уравнивает гра-
диент внутриполостного давления между малой частью желудка и 
анастомозированной петлей тонкой кишки. Мы предполагаем, что 
ввиду наличия фактора пересечения степлером мышечных волокон 
в стенке желудка, тонус малой части желудка, созданный степлером, 
значительно ниже, чем в группе бесстеплерного создания малого же-
лудка. В свою очередь это влияет на желудочно-тонкокишечный гра-
диент давления. При выравнивании давления желчь из кишечника 
попадает в культю желудка. Но такое наше предположение требует 
подтверждения в дальнейших исследованиях с измерением внутри-
полостного давления после выполненных одноанастомозных гастро-
шунтирований по разным методам.

Вместе с тем объективность предположений о важности фактора 
желудочно-тонкокишечного градиента внутриполостного давления, 
как главной причины возникновении желчного рефлюкса, косвенно 
подтверждают другие результаты наших наблюдений.

Так, при анализе желчного рефлюкса в группах одноанастомозно-
го желудочного шунтирования отмечена зависимость его появления 
от размеров гастроэнтероанастомоза и метода создания малой части 
желудка. В группе ЛОАГШ-БРП, где рефлюкс желчи был значительно 
реже, ручной бесстеплерный гастроэнтероанастомоз был диаметром 
15-20 мм, а в группе ЛОАГШ-СРП степлерный гастроэнтероанастомоз 
был диаметром 25 мм. Кроме того, в первой группе анастомоз создава-
ли с использованием рассасывающего материала Викрил 2/0, а во вто-
рой группе анастомоз создавали механическим скобочным швом, скоб-
ки которого внутри желудка выявляли эндоскопически и через 2-3 года.
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В итоге мы имели различный размер, качество и различную 
эластичность и, соответственно, разную замыкательную функцию 
гастроэнтероанастомоза, что влияло на вероятность желчного реф-
люкса. Малый размер гастроэнтероанастомоза в первой группе, в 
сочетании с высокой эластичностью, имел более высокую функци-
ональность с растяжимостью при инсуфляции и способность к смы-
канию просвета анастомоза при десуфляции во время эндоскопиче-
ского исследования.

Кроме того, следует особо отметить преимущество создания 
малого желудочка без рассечения стенок желудка. При этом сме-
щение передней стенки желудка в виде складки, имевшей место в 
первой (основной) группе, дополнительно влияло на общий тонус 
и антирефлюксную функцию в малой части желудка. Эндоскопи-
чески и рентгенологически установлено, что смещение передней 
стенки желудка через регулируемый желудочный бандаж дополни-
тельно создавало складку стенки желудка на передней стороне пи-
щеводно-желудочного перехода, аналогично как при парциальной 
фундопликации, и усиливало замыкательную функцию в области 
угла Гиса.

 Исходя из полученных нами результатов, на наш взгляд, од-
ним из относительных противопоказаний к стандартному одноана-
стомозному гастрошунтированию должна являться даже небольшая 
антирефлюксная несостоятельность пищеводно-желудочного пере-
хода. В данном случае требуется выполнение двуханастомозного га-
строшунтирования по Ру или проведение одноанастомозного гастро-
шунтирования по нашей методике.

Резюме по главе 6
1. Вероятность появления желчного рефлюкса при бесстеплер-

ном банд-разделенном одноанастомозном гастрошунтировании 
значительно ниже, чем при стандартном степлерном варианте вы-
полнения минигастрошунтирования.

2. Банд-разделенное бесстеплерное одноанастомозное гастро-
шунтирование усиливает антирефлюксный механизм пищевод-
но-желудочного перехода.
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Ранний послеоперационный период после хирургического ба-
риатрического вмешательства, по аналогии с тяжелым течением 
сахарного диабета 2-го типа, сопровождается резким сокращением 
запасов гликогена в печени. По причине дефицита углеводов в ор-
ганизме, связанного с послеоперационной диетой, рестриктивным  
и/или мальабсорбтивным воздействием перенесенной операции, об-
разование энергии происходит в основном не за счет гликолиза, а за 
счет глюколиза, а затем и за счет липолиза с синтезом кетоновых тел 
как альтернативных энергетических источников [121]. 

Важно отметить, что при резком снижении массы тела содержа-
ние жирных кислот в плазме значительно повышается, соответствен-
но их поглощение печенью возрастает [122]. Это приводит к усиле-
нию синтеза триглицеридов, а также окислению жирных кислот. Как 
следствие, концентрация кетонов может значительно повышаться 
[123].

Таким образом, кетонемия (ацетонемия) возникает при наруше-
нии равновесия, когда скорость синтеза кетоновых тел превыша-
ет скорость их утилизации периферическими тканями организма 
[124]. 

Данное состояние с клинико-лабораторными проявлениями мы 
описали как послеоперационный бариатрический ацетонемический 
синдром (ПБАС).

По уровню кетоновых тел в организме можно оценивать степень 
эффективности и безопасности хирургического бариатрического 
снижения массы тела.

Основные публикации по теме главы рассматривают оценку 
уровня ацетона в выдыхаемом воздухе при голодании [125, 126]. 

До настоящего времени отсутствует классификация на основе 
метода оценки кетонемии и кетонурии и способ оценки полученных 
результатов. 

Нашей целью, описанной в данной главе, явилась разработка 
классификации постбариатрического кетонемического синдрома с 
методом балльной оценки после регулируемого и нерегулируемого 
гастрошунтирования у пациентов с ожирением.

ГЛАВА 7. КЕТОНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ  
ХИРУРГИИ И ЕГО БАЛЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРИ РЕГУЛИРУЕМОМ  
И НЕРЕГУЛИРУЕМОМ ГАСТРОШУНТИРОВАНИИ
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Через 1, 2 недели, через 1, 3 и 6 месяцев исследованы уровни ке-

тоновых тел после приводимых бариатрических операций. При этом 
изучены и проанализированы уровни кетоновых тел в сыворотке кро-
ви, ацетон в моче и рН крови. Лабораторные данные сопоставлены 
с клиническими данными по степеням проявления кетонемического 
синдрома у 80 пациентов с морбидным ожирением. 

Полученные результаты
Авторами на основе сопоставления уровня кетоновых тел и кли-

нических проявлений разработана классификация по степеням про-
явления (табл. 7.1). 

Таблица 7.1. Градация кетонемического синдрома, возникающего 
в бариатрической хирургии 

Степень ПБАС/ 
вид кетоза

Ацетон 
(кетоны) в 

моче

Уровень 
кетоновых тел в 
сыворотке крови

рН крови Симптомы

Первая стадия 
легкого 
физиологического 
бариатрического 
кетоза

«-/+» – 
кетоновые 

тела есть, но 
незначительно 

превышают 
норму

от 0,5 до 1,5 
ммоль/л

норма
(7,35—7,47)

нет или слабая 
симптоматика/

аппетит сохранен 
или снижен

Вторая стадия 
выраженного 
физиологического 
бариатрического 
кетоза

«++» – 
присутствует 
выраженная 
реакция на 

ацетон

от 1,5 до 3 
ммоль/л

норма
(7,35—7,47)

 «Кето-грипп» 
-симптомы 

отравления легкой 
степени/аппетит 
снижен. Чувство 

жажды

Третья стадия 
патологического 
бариатрического 
кетоза

«+++» – 
избыток 
токсинов

Гиперкетонемия 
от 3 до 10 
ммоль/л  

не менее 
7,35

симптомы 
отравления средней 

степени/аппетит 
резко снижен. 

Фруктовый запах 
из рта или мочи. 

Повышение уровня 
инсулина

Четвертая
стадия кетоацидоза

«++++» – 
сильное 

превышение 
концентрации 
кетоновых тел

Гиперкетонемия 
более 10-20 

ммоль/л

менее 7,35
(кетоацидоз)

симптомы 
тяжелого 

отравления
"запах гнилых 

яблок"/ тошнота, 
рвота
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Первая степень, названная как «стадия легкого физиологического 
бариатрического кетоза, характеризовалась наличием или отсутстви-
ем ацетона в моче, а уровень кетоновых тел в сыворотке крови не 
превышал предела от 0,5 до 1,5 ммоль/л. Показатель рН крови всегда 
оставался в норме. Наблюдали типичную клиническую симптомати-
ку, схожую с признаками легкого отравления или без ухудшения са-
мочувствия. Аппетит был сохранен или незначительно был снижен.

При второй степени «стадии выраженного физиологического ба-
риатрического кетоза» можно говорить о выраженной, но все же о 
пограничной физиологичности кетоза как показателя процесса ин-
тенсивного снижения массы тела при ожирении. 

При этом ацетон в моче был на уровне «+/++», а уровень кетоно-
вых тел в сыворотке крови был в пределах от 1,5 до 3 ммоль/л. Пока-
затель рН крови оставался в норме. Клиническая симптоматика была 
схожа с признаками отравления легкой степени или так называемого 
«кето-гриппа». Важно отметить, что аппетит чаще всего был снижен. 

При третьей степени, названной «стадией патологического бари-
атрического кетоза», ацетон в моче был на уровне «+++», а уровень 
кетоновых тел в сыворотке крови был в пределах от 3 до 10 ммоль/л. 
Показатель рН крови несколько снижался, но на уровень не менее 
7,35. 

Клиническая симптоматика была схожа с признаками отравле-
ния средней степени тяжести, когда отсутствовал аппетит, повыша-
лась температура тела, легко возникала тошнота. Окружающими 
ощущался от пациента легкий запах с «фруктовым» оттенком или 
данный запах пациент замечал от своей мочи.

При четвертой степени, названной как «стадия кетоацидоза», 
ацетон в моче был на уровне «+++/++++», а уровень кетоновых тел 
в сыворотке крови был более 10-20 ммоль/л. Показатель рН крови 
при этом снижался до уровня менее 7,35. Развивался кетоацидоз 
[127]. 

Клиническая симптоматика включала не только отсутствие ап-
петита, повышение температуры тела, постоянную тошноту и пери-
одическую рвоту, но характеризовалась возникновением неопреде-
ленных спастических болей в животе. Отчетливо определялся «запах 
гнилых яблок» изо рта и от мочи, возникали резкая слабость, сонли-
вость, головные боли, бледность кожных покровов, сухость эпидер-
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миса, бледно-желтый налет на языке, румянец на щеках, судороги. 
При дальнейшем прогрессировании состояния могла развиться или 
развивается котоацидотическая кома и наступить смерть пациента. 
Но профилактические и лечебные мероприятия у таких пациентов 
позволили избежать подобных фатальных исходов.

Авторами разработан балльный метод оценки бариатрических техно-
логий на основе вероятности возникновения кетонемического синдрома.

Оценка выставлялась на основе принципа равенства баллов сте-
пени кетонемического синдрома. При отсутствии данного синдрома 
выставляли 0 баллов, при 1 степени – 1 балл, при 2 степени – 2 балла, 
при 3 степени – 3 балла, а при 4 степени – 4 балла.   

Результаты представлены в таблице 7.2.

Таблица 7.2.  Балльная оценка послеоперационного периода  
по классификации ПБАС в группах регулируемого  
и нерегулируемого гастрошунтирования (n (баллы))

Период 
наблюдения

1 группа
ЛОАГШ-БРП (рег. ГШ)

(n-40)

2 группа
ЛОАГШ-СРП (нерег. ГШ)

(n-40)

нет
стадия ПБАС

нет
стадия ПБАС

1 2 3 4 1 2 3 4
Через 1 
неделю

26
(0)

14
(14)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

22
(0)

4
(4)

14
(28)

0
(0)

0
(0)

Через 2 
недели

10
(0)

13
(13)

16
(32)

1
(3)

0
(0)

4
(0)

6
(6)

21
(42)

9
(27)

2
(8)

Через 1 
месяц

22
(0)

12
(12)

6
(12)

0
(0)

0
(0)

17
(0)

2
(2)

16
(32)

5
(15)

0
(0)

Через 3 
месяца

34
(0)

6
(12)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

28
(0)

12
(12)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

Через 6 
месяцев

37
(0)

3
(3)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

38
(0)

2
(2)

0
(0)

0
(0)

0
(0)

Итого
0 54 44 3 0 0 22 74 42 8

101 балл 146 баллов
Примечание: n - количество пациентов; в скобах ( ) - количество баллов.

Результаты в группах оценивали следующим образом.
Общий балл, полученный в группе, делили на количество паци-

ентов. 
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Результаты оценивались со средним значением в группе у 1) от-
лично: менее 2,49 балла; 2) хорошо: 2,5 - 2,9 балла; 3) удовлетвори-
тельный результат: 3 - 3,49 балла; 4) неудовлетворительный: более 
3,5 балла.

После подсчета результатов наибольшее количество баллов по-
лучило нерегулируемое гастрошунтирование: 146 баллов в группе 
ЛОАГШ-СРП против 101 в группе регулируемого гастрошунтирова-
ния (ЛОАГШ-БРП). После деления на количество пациентов полу-
чили среднее значение по каждой группе.

В первой группе 2,52 балла (хороший результат), а во второй 
группе 3,65 балла (неудовлетворительный результат).

Таким образом, наша классификация и система оценки результа-
тов позволяют нам оценить послеоперационный кетоз в сравнивае-
мых группах, который, в свою очередь, зависит от степени голодания 
и скорости потери веса.

Обсуждение полученных результатов
После бариатрической операции ткани и органы находятся в со-

стоянии энергетического голода. В этой ситуации благодаря возбуж-
дению метаболических центров в ЦНС импульсами с хеморецепто-
ров клеток, испытывающих энергетический голод, резко усиливают-
ся липолиз, и происходит мобилизация большого количества жирных 
кислот из жировых депо в печень [128]. В печени происходит ин-
тенсивное образование кетоновых тел. Важно отметить, что интен-
сивный кетогенез представляет собой компенсаторно-приспособи-
тельную реакцию. Образующиеся в необычно большом количестве 
кетоновые тела (ацетоуксусная и гидроксимасляная кислоты) с током 
крови транспортируются из печени к периферическим тканям. Пери-
ферические ткани при диабете и голодании любого вида сохраняют 
способность использовать кетоновые тела в качестве энергетическо-
го материала, однако ввиду необычно высокой концентрации кето-
новых тел в притекающей крови из-за резкого похудения, мышцы и 
другие органы не справляются с их окислением и, как следствие, воз-
никает кетонемия различной степени. Концентрация жирных кислот 
в крови увеличивается в 3-4 раза по сравнению с постабсорбтивным 
состоянием, а уровень кетоновых тел в крови через неделю после 
голодания повышается в 10-15 раз [124].  
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В бариатрической хирургии описано исследование с определе-
нием концентрации кетонов в дыхательном анализаторе с помощью 
спектрометрии с ионной проточной трубкой [128]. Полученные дан-
ные подтверждают, что исследование кетонов в выдыхаемом возду-
хе, особенно ацетона, является потенциально клинически полезным 
методом неинвазивной оценки энергетического питания у пациентов 
с ожирением.

По происхождению различают два типа кетоновых тел: недиа-
бетические (голодные) и диабетические.  В обоих случаях причиной 
образования кетонов является недостаток поступления углеводов в 
виде глюкозы или гликогена [121, 127, 129]. В первом случае состо-
яние питания клеток организма за счет глюкозы можно охарактери-
зовать как «голод во время голода», а при диабете метаболическое 
состояние можно описать как «голод во время изобилия (глюкозы)». 

Разработанная нами классификация впервые позволяет система-
тизировать объективные и более надежные, чем исследование вы-
дыхаемого воздуха, критерии уровня кетоновых тел в организме. А 
разработанная система балльной оценки позволяет впервые унифи-
цировать полученные результаты и оценить в целом различные при-
меняемые технологии на выборке пациентов.

Полученные лучшие результаты в группе с регулируемым желу-
дочным шунтированием позволяют сделать вывод о большей безо-
пасности данной технологии при метаболическом синдроме и осо-
бенно при ограниченных функциональных резервах организма при 
неалкогольной жировой болезни печени.

Резюме по главе 7
1. Разработанная авторская классификация позволяет упоря-

дочить диагностику и анализ послеоперационного бариатрического 
кетоза. 

2. Регулируемое желудочное шунтирование при морбидном ожи-
рении снижает вероятность развития патологического послеопе-
рационного бариатрического ацетонемического синдрома.
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До настоящего времени не был представлен научно обоснован-
ный клинико-экономический анализ применения вышеуказанного 
метода в сравнительном аспекте со стандартной степлерной техни-
кой выполнения желудочного шунтирования для лечения морбидно-
го ожирения.

В данной главе мы провели клинико-экономический анализ бес-
степлерного банд-разделенного и стандартного одноанастомозного 
бариатрического гастрошунтирования с применением эндоскопиче-
ских степлеров.

Клинико-экономический анализ проводили по методу «Стои-
мость – минимизация расходов» (CMA) [130]. 

Расчеты проводили по формулам:
CMA = (DC1 + IC1) – (DC2 + IC2), где СМА - показатель разницы 

затрат.

Результаты клинико-экономического анализа
Итоговая стоимость была проанализирована с точки зрения пря-

мых медицинских затрат, включавших расходы на предоперацион-
ное обследование и послеоперационное наблюдение, расходы на хи-
рургическое лечение с расчетом стоимости сшивающих аппаратов. 

Прямые медицинские расходы на предоперационном этапе
В анализе минимизации затрат медицинские расходы были ре-

троспективно зарегистрированы. Был подсчитан визит к врачу об-
щей практики, диагностические обследования и расходы из-за пред- 
операционных визитов в поликлинику [131]. Стоимость медицин-
ских услуг была рассчитана согласно тарификатору медицинских 
услуг [132].

Предоперационное обследование было идентичным для обеих 
групп пациентов и выглядело следующим образом (табл. 8.1):

ГЛАВА 8. КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ 
БАНД-РАЗДЕЛЕННОГО ГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ
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Таблица 8.1. Прямые медицинские расходы на предоперационном 
этапе (в долларах США)

Наименование 
услуг

ЛОАГШ-СРП  
(вторая группа)

ЛОАГШ-БРП  
(первая группа)

(n-40) (n-40)

стоимость 
по 

тарифи-
катору

количество 
услуг 

(среднее)
сумма 

стоимость 
по 

тарифи-
катору

коли-
чество 
услуг 

(среднее)

сумма 

Прием: Семей-
ный врач  
(Врач общей  
практики)

2,35 1,10 2,59 2,35 1,20 2,82

Прием повтор-
ный: Семейный 
врач (Врач об-
щей практики)

2,35 2,50 5,88 2,35 0,90 2,12

Консультация: 
Эндокринолог 2,39 1,20 2,87 2,39 1,20 2,87

Общий анализ 
крови на анали-
заторе с диффе-
ренцировкой 5 
классов клеток

1,69 1,00 1,69 1,69 1,00 1,69

Исследование 
общего анализа 
мочи на анали-
заторе (физи-
ко-химические 
свойства с  под-
счетом количе-
ства  клеточных 
элементов моче-
вого осадка)

0,96 1,00 0,96 0,96 1,00 0,96

Определение 
прямого били-
рубина в сыво-
ротке крови на 
анализаторе

0,16 1,00 0,16 0,16 1,00 0,16
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Определение об-
щего билируби-
на в сыворотке 
крови на анали-
заторе

0,14 1,00 0,14 0,14 1,00 0,14

Определение 
аланинами-
нотрансферазы 
(АЛаТ) в сыво-
ротке крови на 
анализаторе

0,11 1,00 0,11 0,11 1,00 0,11

Определение 
аспартатами-
нотрансферазы 
(АСаТ) в сыво-
ротке крови на 
анализаторе

0,11 1,00 0,11 0,11 1,00 0,11

Определение 
общего белка в 
сыворотке крови 
на анализаторе

0,11 1,00 0,11 0,11 1,00 0,11

Определение 
липопротеидов 
низкой плотно-
сти в сыворотке 
крови на анали-
заторе

1,14 1,00 1,14 1,14 1,00 1,14

Определение 
липопротеидов 
высокой плотно-
сти в сыворотке 
крови на анали-
заторе

0,51 1,00 0,51 0,51 1,00 0,51

Определение 
глюкозы в сыво-
ротке крови на 
анализаторе

0,13 1,40 0,18 0,13 1,30 0,17

Определение 
мочевины в сы-
воротке крови на 
анализаторе

0,13 1,00 0,13 0,13 1,00 0,13

Продолжение таблицы 8.1.



82

ГЛАВА 8. Клинико-экономический анализ применения банд-разделенного гастрошунтирования

Определение 
креатинина в 
сыворотке крови 
на анализаторе

0,09 1,00 0,09 0,09 1,00 0,09

Определение 
времени кровот-
ечения ручным 
методом

0,23 1,00 0,23 0,23 1,00 0,23

Определение 
времени свер-
тывания крови  
ручным методом

0,23 1,00 0,23 0,23 1,00 0,23

Определение 
активированно-
го частичного 
тромбопласти-
нового времени 
(АЧТВ) в плазме 
крови на анали-
заторе

0,29 1,00 0,29 0,29 1,00 0,29

Определение 
протромбино-
вого времени 
(ПВ) с последу-
ющим расчетом 
протромбино-
вого индекса 
(ПТИ) и меж-
дународного 
нормализован-
ного отношения 
(МНО)  в плазме 
крови на ана-
лизаторе (ПВ-
ПТИ-МНО)

0,63 1,00 0,63 0,63 1,00 0,63

Определение 
тромбинового 
времени (ТВ) в 
плазме крови на 
анализаторе

0,67 1,00 0,67 0,67 1,00 0,67

Определение 
группы крови 
по системе ABO 
стандартными 
сыворотками

1,61 1,00 1,61 1,61 1,00 1,61

Продолжение таблицы 8.1.
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Определение 
резус-фактора 
крови

1,19 1,00 1,19 1,19 1,00 1,19

Определение ан-
тител к HBeAg 
вируса гепатита 
B в сыворотке 
крови ИФА-ме-
тодом

2,42 1,00 2,42 2,42 1,00 2,42

Определение 
суммарных ан-
тител к вирусу 
гепатита C в 
сыворотке крови 
ИФА-методом

1,20 1,00 1,20 1,20 1,00 1,20

Определение 
антител  к ВИЧ 
1,2  в сухой ка-
пле капиллярной 
крови ИФА-ме-
тодом 

4,65 1,00 4,65 4,65 1,00 4,65

Постановка 
реакции микро-
преципитации с 
кардиолипино-
вым антигеном в 
сыворотке крови 
ручным методом

0,33 1,00 0,33 0,33 1,00 0,33

Видеоэзофаго-
гастродуодено-
скопия

10,25 1,60 16,40 10,25 1,20 12,30

Электрокарди-
ографическое 
исследование (в 
12 отведениях)

1,25 1,40 1,75 1,25 1,20 1,50

Ультразвуковая 
диагностика 
комплексная (пе-
чень, желчный 
пузырь, подже-
лудочная железа, 
селезенка, почек)

5,27 1,20 6,32 5,27 1,70 8,96

Продолжение таблицы 8.1.
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Рентгенография 
обзорная ор-
ганов грудной 
клетки (1 проек-
ция)

1,55 1,00 1,55 1,55 1,00 1,55

Итого   56,13   50,88

Расчет стоимости хирургического лечения
На уровне стационара учитывались количество койко-дней, опера-

тивные и анестезиологические затраты. Использование медикаментов 
было включено в стоимость себестоимости койко-дня. Стандартные ма-
териалы и оборудование, используемые в операционной, включая расхо-
ды, связанные с очисткой и стерилизацией, были включены в оператив-
ную стоимость.  Также оперативные затраты и затраты анестезиологов 
рассчитывались в зависимости от времени занятости в операционной. 
Лапароскопическое оборудование, такое как использование видеохи-
рургического комплекса, лапароскопического набора инструментария, 
эндохирургического комплекса, газоанализаторы и стерилизационные 
камеры, были рассчитаны в комплексе (табл. 8.2).

Таблица 8.2. Расчет стоимости хирургического лечения  
(в долларах США)

Сводный расчет стоимости хирургического лечения 
 ЛОАГШ-СРП ЛОАГШ-БРП

Стоимость операции    702,70 702,70
Одноразовые кассеты для открытых 
и эндоскопических вмешательств 
ECHELONFLEX 45 “ECHELONFLEX 60 или 
“CovidienIIc”

3772,10

 -

Аппарат эндоскопический артикуляционный 
сшивающий, стерильный “ECHELONFLEX 
45 “ECHELONFLEX 60” или “CovidienIIc”, 
линейный

 -

Троакары одноразовые для лапароскопической 
хирургии 556,76 556,76

Бандаж силиконовый “Medsil”, Россия, 
Мытищи.  - 138,38

Продолжение таблицы 8.1.
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Использование лапароскопического комплекса 
“Karl Storz” 49,59 49,59

Вспомогательные материалы   
Анестезиологическое пособие (общий наркоз) 135,30 135,30
Стоимость пребывания в отделении 
анестезиологии-реанимации 
(1 койко-день)

24,76 24,76

Стоимость пребывания в общехирургическом 
отделении (3 койко-дня) 95,07 95,07

Стоимость хирургического лечения - итого   3916,76 1404,12

При изменении прямых медицинских затрат в стационаре учиты-
вались следующие переменные, если затраты были значительными, 
и изменение стоимости переменной могло быть возможным и клини-
чески значимым:

• Влияние использования одноразовых, а не многоразовых лапа-
роскопических инструментов на общие затраты;

• Влияние сокращения времени на работу за одну неделю на об-
щие затраты;

• Влияние сокращения госпитализации на одну ночь на общие 
расходы.

Таким образом, метод минимизации затрат позволяет сопостав-
лять альтернативные технологии, выбирая наиболее дешёвые. В на-
шем исследовании рассмотрены два хирургических метода гастро-
шунтирования, обладающие идентичными клиническими эффекта-
ми и различающиеся исключительно стоимостью. Так же не было 
выявлено значительных различий в клинических результатах, что 
делает метод минимизации затрат наиболее приемлемым для кли-
нико-экономического анализа приравнённых способов оперативного 
вмешательства.

Расчет прямых медицинских расходов
Данные результаты подтверждаются при определении прямых 

медицинских затрат в послеоперационном периоде (3 месяца). Сто-
имость услуг рассчитана с учетом количества оказанных услуг для 
пациентов каждой группы. Данные представлены в таблице 8.3.
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Таблица 8.3. Прямые медицинские расходы в послеоперационном 
периоде (в долларах США) 

ЛОАГШ-СРП (n-40) ЛОАГШ-БРП (n-40)

стоимость 
по тарифи-

катору

коли- 
чество 
услуг 

(среднее)

сумма 
стоимость 
по тарифи- 

катору

коли- 
чество 
услуг 

(среднее)

сумма 

Прием: Семей-
ный врач (Врач 
общей практики)

2,35 2,4 5,64 2,35 2,9 6,82

Прием при 
динамическом 
наблюдении с 
хроническими 
заболеваниями 
по направлению 
ВОП: Хирург

2,39 2,5 5,98 2,39 2,4 5,74

Консультация: 
Эндокринолог 2,39 1 2,39 2,39 1 2,39

Общий анализ 
крови на анали-
заторе с диффе-
ренцировкой 5 
классов клеток

1,69 1 1,69 1,69 1 1,69

Исследование 
общего анализа 
мочи на анализа-
торе (физико-хи-
мические свой-
ства с подсчетом 
количества  
клеточных эле-
ментов мочевого 
осадка)

0,96 1 0,96 0,96 1 0,96

Определение 
глюкозы в сыво-
ротке крови на 
анализаторе

0,13 3 0,39 0,13 3,4 0,44

Электрокарди-
ографическое 
исследование  
(в 12 отведениях)

1,25 1 1,25 1,25 1 1,25



87

ГЛАВА 8. Клинико-экономический анализ применения банд-разделенного гастрошунтирования

Ультразвуковая 
диагностика 
комплексная (пе-
чень, желчный 
пузырь, подже-
лудочная железа, 
селезенка, почек)

5,27 1 5,27 5,27 1 5,27

Перевязка 1,04 4,1 4,27 1,04 8,9 9,26
Итого ($) 27,83 33,81

Прямые немедицинские расходы, относящиеся к лечению и вос-
полняющиеся за счет самого пациента, как, например, транспорт-
ные расходы. Оценить данную категорию затрат корректно не всегда 
представляется возможным, поскольку это  зависит от субъективных 
причин (удаленность от медицинской организации, длительность 
ожидания приема специалистов). Учитывая, что у исследуемых па-
циентов не отмечалось выраженных послеоперационных осложне-
ний, немедицинские затраты не оказывали существенного влияния 
на общую сумму расходов. 

Итоговый расчет стоимости лечения по группам
Сравнительная стоимость лечения двух групп пациентов с указа-

нием статистической значимости продемонстрирована в таблице 8.4 
и на рисунке.

Таблица 8.4. Обзор затрат пациентов двух групп (в долларах США) 

 ЛОАГШ-СРП
 (n-40)

ЛОАГШ-БРП 
 (n-40) p

Прямые расходы  

Предоперационное 
обследование 56,13 50,88  0,845

Хирургическое лечение 3916,76 1404,12  0,0001

Послеоперационное 
наблюдение 27,83 33,81  0,642

Итого 4000,72 1488,81  0,001

Продолжение таблицы 8.3.
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Таким образом, методом минимизации затрат нами определено, 
что при относительно идентичной медицинской эффективности, раз-
личия в стоимости предоперационного обследования и послеопераци-
онного наблюдения являются незначительными (p<0,845, p<0,642 со-
ответственно), при этом определено статистически значимое различие 
стоимости способов хирургического лечения, где ЛОАГШ-БРП являет-
ся менее затратным (p<0,001). Такой результат является привлекатель-
ным при планировании расходов на хирургическое лечение ожирения. 

В данном исследовании с репрезентативными результатами и ак-
центом на исключение дорогостоящих сшивающих аппаратов метод 
банд-разделенного гастрошунтирования с одним анастомозом выгля-
дит экономически выгодным. 

Таким образом, ЛОАГШ-БРП является предпочтительным опе-
ративным методом в бариатрической хирургии как с точки зрения 
медицинского вмешательства, так и  экономической стороны.

Резюме по главе 8
При одинаковой клинической эффективности двух методов га-

строшунтирования способ одноанастомозного желудочного шунти-
рования без использования степлеров экономически более выгоден и 
доступен для широкого применения в практическом здравоохранении.

Рисунок 8.1. Итоговая стоимость затрат на каждую технологию
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Монография посвящена авторскому методу хирургического ле-
чения ожирения и метаболического синдрома. В книге описывается 
комплексная оценка новой лапароскопической бесстеплерной тех-
ники выполнения одноанастомозного шунтирования желудка с при-
менением для создания малого желудка регулируемого желудочного 
бандажа. Автором представлены результаты хирургического сниже-
ния массы тела и улучшение по основным компонентам метаболиче-
ского синдрома, а также изменения в качестве жизни.

Во введении к данной монографии отмечено, что на сегодняшний 
день известно, что бариатрическая и метаболическая хирургия явля-
ется научно обоснованным и единственно эффективным методом ле-
чения морбидного ожирения, продлевающим жизнь пациентов.

Исходя из опыта развитых стран, можно сделать неутешитель-
ный вывод, что в странах СНГ имеется большой дефицит бариатри-
ческих и метаболических операций. Так в Швеции при численности 
населения примерно в 10 млн. человек при уровне ожирения менее 
20% выполняется примерно 9 тысяч операций в год. Исходя из этих 
данных, показатель количества операций на 10 тыс. населения и 1 
тыс. людей с ожирением в данной стране составляет 9 операций.  
В других странах, таких как Германия, Испания и Великобритания, 
данный показатель составляет 1 операцию на 1000 человек с ожире-
нием. Если сделать расчет потребности бариатрических операций по 
аналогии данных стран с относительным сдержанным подходом к 
показаниям для оперативного лечения ожирения, то с учетом уровня 
распространенности ожирения в Казахстане с населением в 18 млн. 
человек потребность в бариатрических операциях составляет не ме-
нее 4 тыс. операций в год [6, 7]. К сожалению, настоящее время в 
Казахстане выполняется не более 200 операций в год [8].

Одной из главных причин, сдерживающих рост оперативной ак-
тивности при ожирении не только в Казахстане, но и в других странах 
с низким курсом национальной валюты, является проблема относи-
тельно высокой стоимости операции «золотого стандарта» бариатрии 
– желудочного шунтирования, обусловленное, в свою очередь, высокой 
стоимостью сшивающих устройств и расходных кассет к ним, привя-
занных к доллару США [9]. Проблема доступности желудочного шун-
тирования для стран с низкими доходами в настоящее время не решена.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
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Кроме того, общеизвестны осложнения механического скрепоч-
ного (скобочного) шва в виде несостоятельности, кровотечения и 
рубцевания анастомоза, которые приводят нередко к фатальным ос-
ложнениям и неприемлемым для общественного мнения даже еди-
ничным случаям летальности. Они приводят к широкому обществен-
ному резонансу с полемикой об опасности бариатрической хирургии 
и нередко к скоропалительному выводу общественного мнения о не-
целесообразности и опасности бариатрических операций. Поэтому 
неудивительно, что существуют безосновательные доводы врачей 
различного профиля о том, что риски для здоровья пациентов значи-
тельно превышают уровень возможной пользы [10]. 

Желудочное шунтирование остается «золотым стандартом» ле-
чения морбидного ожирения [11]. В том числе и при наличии у па-
циентов с ожирением неалкогольной жировой болезни печени [12]. 
Но неуправляемое по своей сути степлерное шунтирование желудка 
с выраженным рестриктивно-мальабсорбтивным воздействием име-
ет ограничение применения в случае высокой вероятности разви-
тия послеоперационной печеночной недостаточности при тяжелой 
патологии печени, которое может закончиться летальным исходом 
[13, 14]. Такое осложнение описано и при минигастрошунтирова-
нии [15]. Причиной печеночной недостаточности является стреми-
тельный липолиз в раннем послеоперационном периоде после же-
лудочного шунтирования, обусловленный в свою очередь недостат-
ком поступления в послеоперационном периоде углеводов, белков с 
одновременным массивным поступлением в печень жирных кислот 
из уменьшающейся висцеральной жировой ткани при быстром сни-
жении массы тела [16, 17]. Выключение части тонкой кишки при-
водит к существенной бактериальной обсемененности кишечника и 
поступлению эндотоксинов в печень [18, 19]. В пользу доказатель-
ства вышесказанного указывают результаты рандомизированных ис-
следований, указывающих на более значимое временное ухудшение 
функции печени с увеличением трансаминаз и гипоальбуминемией 
через месяц после желудочного шунтирования, чем после продоль-
ной (слив) резекции желудка [20].

Поэтому разработка метода регулируемого желудочного шун-
тирования с управляемой скоростью рестриктивного и мальабсорб-
тивного воздействия данной операции снизила бы вероятность не-
гативного воздействия мальабсорбтивного компонента желудочного 
шунтирования и решила бы данную проблему. 

Проблема разработки безопасного и доступного бесстеплерного 
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метода гастрошунтирования безуспешно предпринимались ранее не-
однократно. Пионером бесстеплерного желудочного шунтирования 
принято считать во всем мире бельгийского хирурга Жака Химпенса, 
который в 2005 году продемонстрировал бесстеплерную технологию в 
бариатрической хирургии, выполнив лапароскопическое шунтирова-
ние желудка по Ру (LRYGB) с использованием LigaSure [21]. Но дан-
ный метод оказался небезопасным из-за открытого пересечения стен-
ки желудка и сшивания открытых краев стенки желудка с использова-
нием ручного шва. Со слов хирургов, применявших такой бесстеплер-
ный метод, он оказался технически сложным, трудоемким, отнимал у 
хирурга много рабочего времени и увеличивал количество серьезных 
финансово-затратных осложнений [22]. Все это нивелировало сокра-
щение операционных расходов за счет степлерных кассет. По выше- 
указанным причинам метод Жака Химпенса не нашел широкого при-
менения и практически не применяется в настоящее время.

Важно отметить, что в вышеуказанных работах не решена про-
блема создания полностью бесшовного малого желудочка (пауча). 
Непересечение стенки желудка и использование любых швов при 
создании малого желудочка позволили бы исключить их несостоя-
тельность и вероятность кровотечения. Кроме того, отсутствие трав-
матизации и повреждения стенки желудка повысило бы функцио-
нальность малого желудочка и позволило бы избежать осложнений 
со стороны выключенной большей части желудка [23].

В бариатрической хирургии недостаточно разработаны и не изу- 
чены бесстеплерные технологии создания малого желудочка, кото-
рые могли бы повысить безопасность и доступность таких операций 
для пациентов не только с ожирением, но и нарушением метаболиз-
ма и имеющих социально значимых заболеваний, таких как сахар-
ный диабет 2-го типа.

Исходя из недостаточной степени научной проработанности 
темы, очевидно, что актуально стоит проблема разработки нового 
бесстеплерного управляемого шунтирования желудка для лечения 
морбидного ожирения с комплексной оценкой медицинской эффек-
тивности, безопасности, а также экономической выгоды.

Таким образом, во введении к монографии показана проблема 
стремительного роста ожирения во всем мире, дефицит бариатриче-
ских операций в развивающихся странах из-за дороговизны степлеров 
и нерешенность проблемы создания полностью бесшовного малого 
желудочка, что позволило бы избежать фатальных осложнений от при-
менения степлеров. Непересечение стенки желудка и использование 
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любых швов при создании малого желудочка позволили бы исклю-
чить их несостоятельность и вероятность кровотечения. Кроме того, 
отсутствие травматизации и повреждения стенки желудка повысило 
бы функциональность малого желудочка и позволило бы избежать  ос-
ложнений со стороны выключенной большей части желудка.

В данной монографии, в ее первой главе, подробно описано ме-
сто желудочного шунтирования в бариатрической практике. В этой 
главе с позиций бариатрического хирурга раскрыты детали различ-
ных видов технического исполнения гастрошунтирования. Отмече-
ны современные тенденции в сторону несколько большего приме-
нения одноанастомозного шунтирования, несмотря на критические 
высказывания ряда известных хирургов.  

В настоящее время принято называть данный вид операций как 
«минигастрошунтирование - одноанастомозное гастрошунтирова-
ние (МГШ - ОАГШ), что в оригинальной аббревиатуре пишется как 
MGB-OAGB [89].

По доводам рабочей группы экспертов международной феде-
рации хирургии ожирения и метаболических нарушений (IFSO), 
специально созданной для оценки MGB-OAGB, первоначальное ис-
пользование слова «мини» в словосочетании «минигастрошунтиро-
вание» отражало минимально инвазивный подход, используемый для 
данной операции по сравнению с лапаротомным вариантом. Но, по 
их мнению, существует риск того, что изолированный термин мини-
гастрошунтирование будет неверно истолкован как означающий, что 
сама операция является минимально травматичной по сравнению с 
двуханастомозной техникой по Ру как с точки зрения хирургическо-
го риска, так и метаболической выгоды. Операция MGB-OAGB, по 
мнению экспертов IFSO, является признанной самостоятельной ба-
риатрической/метаболической процедурой и не должна в дальней-
шем рассматриваться как исследовательская.

Таким образом, IFSO согласилась с тем, что в стандартной но-
менклатуре должно быть мини-желудочное шунтирование - одно- 
анастомозное шунтирование желудка (MGB-OAGB), и она ответила 
на поставленный вопрос: является ли MGB-OAGB эффективной и 
безопасной операцией и следует ли ее рассматривать в качестве хи-
рургического варианта лечения ожирения и болезней обмена веществ?

При этом, как отмечено в документе, названном как «IFSO 
Statement…», такое заявление основано на современных клиниче-
ских знаниях, мнениях экспертов и опубликованных статьях в рецен-
зируемых научных изданиях [90].
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Большую роль в популяризации данного метода сыграл его раз-
работчик Rutledge из США, который в 1997 году представил опера-
цию как модификацию операции Бильрот II [91].

В отличие от метода Mason, при мини-желудочном шунтирова-
нии создают длинную узкую трубчатую форму желудка вдоль его ма-
лой кривизны [92, 93]. Петлю тонкой кишки подключают к создан-
ной в виде трубки культи желудка в виде гастроэнтероанастомоза, 
отмеряемой от связки Трейца, в зависимости от индекса массы тела. 
У страдающих ожирением расстояние до связки Трейца должно быть 
около 250 см, у пожилых или вегетарианцев 180-200 см и у диабети-
ков 2-го типа без значительного ожирения около 150 см [94].

Из-за многочисленных недостатков первоначального варианта 
гастрошунтирования по Mason долгое время минигастрошунтиро-
вание категорически отвергалось большинством хирургов, но бла-
годаря упорству Rutledge и его последователей метод получил рас-
пространение, и в настоящее время суммарный опыт выполнения 
одноанастомозного гастрошунтирования в мире насчитывает до сот-
ни тысяч наблюдений [95]. В настоящее время только в Азии 15,4% 
бариатрических операций проводятся с помощью техники MGB/
OAGB и становятся все популярнее из года в год [96]. В чем секрет 
успеха? Ответ на этот вопрос кроется в том, что MGB/OAGB тех-
нически проще, имеет низкий риск осложнений и сопровождается 
устойчивой потерей массы тела [97]. При МГШ снижается вероят-
ность образования внутренних грыж, исключаются проблемы, свя-
занные с межкишечным соустьем, и чаще всего не требуется рутин-
ное пересечение большого сальника [98].

Carbajo предложил антирефлюксную модификацию операции 
Rutledge с формированием со стороны большой кривизны шпоры [99]. 
Он же предложил создавать малый желудок как можно дистальнее 
«вороньей лапки» с определением выкраиваемой длины малого же-
лудка  по принципу  “As long as possible” (как можно длиннее). Но це-
лесообразность данного предложения требует длительного изучения.

Rutledge позиционирует минигастрошунтирование как мальаб-
сорбтивную операцию, поэтому он рекомендует большую ширину 
гастроэнтероанастомоза, достигающую диаметра 5-6 см, а длину би-
лиопанкреатического лимба от 200 до 300 см [98].

Напротив, Carbajo рекомендует размер анастомоза диаметром 
2-2,5 см и рекомендует измерять всю длину тонкой кишки, чтобы 
длина остающейся (общей) петли была 250-300 см [99].

Наибольшей критике во всем мире подвергается минигастро-
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шунтирование из-за большой вероятности желчного энтерога-
стрального рефлюкса, который может стать большой проблемой 
для пациента и в случае упорного рефлюкса в пищевод, как пра-
вило, требует перевода одноанастомозного гастрошунтирования в 
двуханастомозное с созданием межкишечного соустья и алиментар-
ной петли. Mahawar и соавторы утверждают, что попадание желчи в 
трубчатую культю желудка, где внутренняя оболочка представлена 
эпителием антрального отдела, приспособленного к нередко возни-
кающему в обычном физиологическом состоянии желчном дуоде-
ногастральном рефлюксе, не увеличивает вероятность язвообразо-
вания или ракового перерождения, чем при стандартной резекции 
желудка по Б2 [100].

Но, вместе с тем, до настоящего время остается множество  
серьезных оппонентов данного одноанастомозного направления 
гастрошунтирования, не разделяющих преимущества одноанасто-
мозного гастрошунтирования в виде упрощения техники и лучшего 
метаболического эффекта. Однако, благодаря положительному мета-
болическому опыту минигастрошунтирования, при гастрошунтиро-
вании по Ру стали экстрапалировать технические оперативные дета-
ли, предложенные для МГШ, например, всё чаще стали выполнять 
билиопанкреатическую петлю более длинной с целью усиления ме-
таболического воздействия операции [101]. Кроме того, преимуще-
ство минигастрошунтирования в виде длинной, не менее 15 см и уз-
кой малой части желудка, выполненной на желудочном зонде 36Fr., 
обеспечивающем в целом упрощение операции и уменьшение натя-
жения тканей в условиях выраженного абдоминального ожирения, 
используются и при двуханастомозном гастрошунтировании [102].

По-видимому, дискуссия между сторонниками и противниками 
широкого применения минигастрошунтирования еще будет продол-
жаться. Требуется накопление суммарного опыта применения одно-
анастомозного метода, продолжение дальнейшего тщательного бес-
пристрастного наблюдения и анализа результатов рандомизирован-
ных исследований.

Вместе с тем, уже сегодня количество одноанастомозных гастро-
шунтирований уверенно растет не только в странах Юго-Восточной 
Азии, но и в Европе и на других континентах, что говорит, как мини-
мум о приемлемости данного вида гастрошунтирования для бариа-
трической практики.

Бариатрическая и метаболическая операции прочно вошли в 
международную практику лечения морбидного ожирения. И призна-
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ны не только хирургами, но и врачами терапевтического профиля как 
наиболее действенная мера для снижения массы тела и лечения ос-
ложнений тяжелого ожирения.

Вместе с тем, возникающие осложнения во время и после бари-
атрических операций сдерживают перспективы широкого примене-
ния таких операций на практике.

Все это требует анализа осложнений и поиска путей повышения 
безопасности для пациентов, а также выбора наиболее оптимального 
способа хирургического снижения массы тела при морбидном ожи-
рении.

Статистические данные за последние годы по бариатрии, опубли- 
кованные в регистре IFSO, указывают, что доля продольной, рукав-
ной или, как ее часто называют, слив-резекция желудка, замещает в 
последние годы во многих странах долю бандажирования желудка, 
соперничая с желудочным шунтированием [133, 134]. По сравнению 
с желудочным шунтированием при рукавной резекции желудка прак-
тически не описаны случаи тяжелого ухудшения функции печени при 
неалкогольной болезни печени [135]. Слив-резекция, наряду с банда-
жированием желудка, кажется более предпочтительней при тяжелом 
поражении печени ввиду более значимого снижения массы тела при 
шунтирующих операциях и их мальабсорбивных последствий [136]. 
Описаны даже молниеносные случаи смерти пациентов от печеночной 
недостаточности после шунтирующих операций [137, 138, 139]. Поэ-
тому в данных случаях хирурги предпочитают выполнять рестриктив-
ные бариатрические операции, например, слив-резекцию.

Об идеальности продольной рукавной резекции желудка впер-
вые высказался Gagner в 2013 году [140].  

Но, вместе с тем, публикуется все больше данных разных авторов 
по отдаленным результатам, которые выявляют очевидные принци-
пиальные недостатки слив-резекции, связанные с высокой частотой 
рецидива ожирения [141], и осложнениями, вызванными высоким 
внутрижелудочным давлением, обусловленным сохранением пилори-
ческого жома.  Доказано, что функционирование пилорического жома, 
которое, очевидно казавшееся ранее как важное достоинство продоль-
ной рукавной резекции желудка и позволявшее говорить о достаточно-
й физиологичности операции,  является причиной несостоятельности 
швов и вновь развивающегося рефлюкс-эзофагита [142, 143]. 

Таким образом, развенчивается миф о продольной резекции как 
наиболее «идеальной» бариатрической операции. Тем самым «осты-
вая пыл фанатов» метода «sleeve» высокой частотой развития гастро- 
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эзофагеального рефлюкса [144]. И неприемлемой величиной возвра-
щения потерянного веса у более 30% пациентов через 1,5 года [145]. 

К сожалению, и другие бариатрические операции также не ис-
ключают вероятность неудовлетворительных результатов, осложне-
ний и летальных исходов. 

Количество осложнений зависит не только от типа бариатриче-
ской операции, но и от опыта лечебного учреждения, его оснащения. 
С момента появления Центров передового опыта в США и их ши-
рокого внедрения уровень смертности от бариатрических операций 
снизился с 0,8 до 0,1% [146]. Важным требованием к таким учрежде-
ниям является выполнение ежегодного хирургического объема в 125 
случаев на одно учреждение [147].

Если сравнивать смертность от лапароскопического желудочного 
шунтирования в 0,5%, то она больше, чем при лапароскопической 
продольной (слив) резекции желудка (0,4%) и при лапароскопичес- 
ком бандажировании (0,1%), но меньше, чем при билиопанкреатиче-
ском шунтировании (1,1%) [148-151].

Как видно из вышеприведенных данных, смертность от бариатри-
ческих операций сопоставима со смертностью при лапароскопической 
холецистэктомии, которая составляет от 0,1 до 0,7% [152-155].

При оценке хирургических осложнений принято придерживать-
ся классификации, описанной Clavien в 1992 году [156].

В международных стандартах и при публикации результатов ба-
риатрических операций рекомендуется использовать 2 отдельных 
метода сообщения об осложнениях: один, основанный на временных 
рамках, то есть осложнение на ранней стадии послеоперационного 
периода (<30 дней) и на поздней стадии (>30 дней). А также другой 
способ, основанный на самом осложнении: большое (серьезное) или 
малое (незначительное) [109].

Ранним послеоперационным осложнением будет любое ослож-
нение, которое происходит в течение 30 дней, а поздним осложнени-
ем будет любое осложнение, которое происходит через 30 дней после 
операции. Это основано на знании того, что большинство бариатри-
ческих осложнений, таких как несостоятельность швов, присоеди-
нение инфекции и обструкция на разных уровнях, произойдут в те-
чение нескольких дней или недель после операции. Однако другие 
осложнения, такие как язвы, стриктуры анастомоза, чаще возникают 
через 30 дней.

Кроме того, с точки зрения тяжести осложнения рекомендуется 
разделять осложнения на большие и малые.
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Большие осложнения включают любые осложнения, которые 
приводят к длительному пребыванию в больнице (>7 дней), вве-
дению антикоагулянта, повторной операции или повторному вме-
шательству. Например, несостоятельность швов, которая требует 
повторного вмешательства, будет, очевидно, включена в число ос-
новных осложнений. Желудочно-кишечные кровотечения, которые 
требуют переливания или эндоскопического контроля или повторной 
операции, чтобы контролировать кровотечение, также должны быть 
включены в качестве основного осложнения. 

Малые осложнения включают в себя всё, что не входит в боль-
шие. Витаминная недостаточность, инфекция мочевыводящих пу-
тей, обезвоживание, требующее внутривенного введения жидкости, 
и т.д., являются примерами незначительных (малых) осложнений.  

По данным литературы осложнения с несостоятельностью сте-
плерной линии возникают до 6% случаев [157]. В этой статье также 
большое внимание уделено лапароскопическому лечению несостоя-
тельности. Автор из 22 случаев в 20 лапароскопически ушил дефект. 
Поздние случаи несостоятельности (более 5 суток) лечились дре-
нированием. Из 23 поздних несостоятельностей 19 случаев лечены 
только дренированием. 

В другой статье под названием «Уменьшение несостоятельности 
анастомозной и степлерной линии после лапароскопического желу-
дочного шунтирования по Ру» указывается на то, что снизить веро-
ятность осложнения менее 0,4% не удается даже при использовании 
различных средств укрепления шва [158]. 

Лапароскопическое ручное ушивание дефекта с оставлением 
дренажа в области ушивания несостоятельности швов является при-
емлемым [159].

Применение дренажа рядом с местом ушивания является опти-
мальным в условиях возникающего отграниченного перитонита и 
направлен на перевод несостоятельности анастомоза в наружный же-
лудочный свищ с дренированием брюшной полости. В последующем 
проводится консервативное лечение до самостоятельного закрытия 
желудочно-кишечного свища [160]. Из-за воспаления окружающих 
тканей в зоне степлерной линии и анастомоза существует опасность 
повторной несостоятельности швов [161]. 

Причиной несостоятельности швов гастроэнтероанастомоза 
является несовершенство степлерного шва. Так по данным совре-
менной литературы в 5% всех бариатрических операций возникают 
хирургические осложнения, которые чаще всего связаны с механи-
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ческим степлерным швом. Несостоятельность швов при бариатриче-
ских операциях в среднем составляет 2,1% [162]. Несостоятельность 
швов на желудке является второй по частоте причиной смертности 
после резекции желудка [163].

Причины несовершенства степлерного шва хорошо описаны в 
статье «Наука степлерного сшивания и несостоятельность» [164]. 

Причины несостоятельности делятся на две категории: механи-
ческие/тканевые и ишемические причины. В обоих случаях, если 
внутрипросветное давление превышает прочность тканей и линии 
сшивания, то это приводит к несостоятельности швов.

Авторы вышеприведенного исследования пришли к выводу, что 
большинство несостоятельностей возникает из-за механических 
причин и возникает в первые 2 дня после операции, а несостоятель-
ность из-за ишемических проблем – на 4-5 сутки.

При этом, по данным литературы ишемический компонент при не-
состоятельностях швов в ряде случаев является превалирующим [165].

На основании научных публикаций и большого хирургического 
опыта принято считать, что выполненные ручным швом анастомозы 
более надежны, чем с применением степлерного шва [166, 167]. Но 
на практике значительно чаще применяются сшивающие степлеры, 
позволяющие стандартизировать выполнение анастомозов. 

Частота ранних послеоперационных осложнений при желудоч-
ном шунтировании по Ру может достигать 12,8% [168]. Поэтому 
при морбидном ожирении с высокой надежностью и низкой веро-
ятностью осложнений стали применять минигастрошунтирование 
[169].

Бариатрическая операция «минигастрошунтирование» являет-
ся, на взгляд исследователей, при ожирении крайней степени более 
предпочтительной [170].

Применение лапароскопического доступа значительно улучшает 
результаты лечения [171]. Также это относится к лапароскопическо-
му устранению возникающих осложнений [157, 172].

Несостоятельность швов при минигастрошунтировании по по-
следним данным международной литературы возникает от 0,1 до 
1,9% [173]. Несостоятельность при минигастрошунтировании встре-
чается реже, но в целом частота сопоставима с несостоятельностью 
швов анастомоза при выполнении гастрошунтирования по Ру, кото-
рое наблюдается от 0,1 до 5,6% [157].

Одна из последних научных статей за 2016 год анализирует не-
состоятельность швов после выполнения минигастрошунтирования 



99

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

[172]. Из 2321 пациента у 35 возникла несостоятельность швов, что 
составило 1,5% случаев. При этом артериальная гипертония и интен-
сивное курение определены в качестве основных факторов прогно-
зирования несостоятельности швов при гастрошунтировании. 

Назрела новая парадигма в оперативном лечении морбидного 
ожирения с повышением надежности при пересечении полых орга-
нов степлерами или отказом, где это возможно, от применения скре-
почного шва [174]. 

Как видно из приведенных источников, не существует идеаль-
ной бариатрической операции до сегодняшнего дня. При этом не-
совершенство степлерного (механического) шва представляет риск 
неблагоприятных исходов у пациентов. Минимизация объема вме-
шательства уменьшает сложность оперативного лечения при мор-
бидном ожирении и несколько снижает вероятность осложнений при 
минигастрошунтировании.

Следует различать осложнения в бариатрической практике по 
времени возникновения и степени тяжести, что влияет на хирурги-
ческую тактику. 

Во второй главе монографии описываются дизайн и современные 
методы исследования, примененные в представленной монографии.

С учетом основной цели исследования, заключающейся в оценке 
эффективности авторского метода лапароскопического гастрошун-
тирования при лечении метаболического синдрома с ожирением в 
сравнении со стандартным степлерным методом, был разработан ди-
зайн исследования.

Мы провели интервенционное одноцентровое проспективное 
выборочное контролируемое простое ослепленное рандомизирован-
ное исследование.

Метод рандомизации: использовали 80 непрозрачных запеча-
танных конвертов одинакового белого цвета, которые содержали два 
типа хирургического вмешательства (по 40 конвертов). Пациенты 
случайным образом вытягивали один конверт из разложенных на 
столе множества конвертов двух типов.

Исследование проведено в хирургическом отделении АО «На-
циональный научный центр онкологии и транспланталогии», от-
носящийся к корпоративному фонду «University Medical Center»,  
г. Нур-Султан, Казахстан. Все операции выполнены одним хирургом, 
имевшим опыт более 500 лапароскопических гастрошунтирований.

До операции все пациенты осмотрены мультидисциплинарной 
командой специалистов, включавшей бариатрического хирурга, те-
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рапевта, эндокринолога и диетолога. По показаниям часть пациентов 
дополнительно осмотрена гепатологом, гастроэнтерологом, невропа-
тологом. Заключение о наркологической или алкогольной зависимо-
сти, а также о психиатрическом статусе получали во время осмотра 
пациентов и по сведениям из электронной базы данных профильных 
(специализированных) лечебных учреждений.

Все пациенты до хирургического лечения имели длительные 
курсы немедикаментозного и медикаментозного лечения ожирения и 
метаболического синдрома.

Показания к операции выставлялись членами мультидисципли-
нарной команды врачей.

Все хирургические операции выполнены под эндотрахеальным 
наркозом после предварительной стандартной предоперационной 
подготовки.

Пациенты были разделены на две группы по типу оперативного 
вмешательства.

Группа 1 («бесстеплерная группа») (n-40). Пациентам основной 
группы было проведено лапароскопическое минигастрошунтирова-
ние с банд-разделенным малым желудочком (паучем) (ЛМГШ-БРП) 
без использования степлера для создания желудочного пауча (рис. 
2.1). При этом гастроэнтероанастомоз диаметром 2 см был сфор-
мирован при помощи двухрядного ручного шва (Викрил 2/0). В ка-
честве регулируемого бандажа использовали желудочный бандаж 
«Медсил» (Мытищи, Россия) [108].

Группа 2 («степлерная группа») (n-40). Пациентам контрольной 
группы было проведено стандартное лапароскопическое минигастро-
шунтирование с созданием степлер-разделенного пауча (ЛМГШ-СРП) 
(рис. 2.2). Использовали антирефлюксную модификацию ЛМГШ по 
Мигелю Горбахо [99]. Для пересечения желудка применяли линейный 
аппарат EndoGIA-60 с синими кассетами длиной 60 мм. Для анасто-
моза применяли линейный аппарат EndoGIA с синими кассетами дли-
ной 45 мм. Диаметр степлерного гастроэнтероанастомоза создавали 
размером 4 см. Для ушивания окна (дефекта) в анастомозе применяли 
двухрядный шов атравматичной нитью (Викрил 2/0).

Во время операции заполнение бандажа проводили частично. Для 
этого вначале вводили 10 мл физиологического раствора и проверя-
ли герметичность между малым желудком и выключенным большим 
желудком путем раздувания через пищеводно-желудочный зонд 32  
Fr. воздухом малого желудка до наложения желудочно-тонкокишеч-
ного анастомоза. После подтверждения герметичности удаляли 5 мл 
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физиологического раствора из системы бандажа. Следующую регу-
лировку проводили через 3-4 недели после операции с пероральным 
введением жидкого бария в малый желудочек. Если устанавливали 
негерметичность между малым и большими частями желудка, то в 
порт бандажа этапно вводили 0,5 мл физиологического раствора с 
приемом бария до момента полной герметичности. При этом стара-
лись ввести минимальное количество физиологического раствора, 
достаточного для смыкания стенок желудка и избегали болевого син-
дрома при чрезмерном сжимании желудка.

Длину билиопанкреатической петли у всех пациентов выполня-
ли равной 200 см от связки Трейца.

В первой группе создавали длину малого желудочка не менее 15 
см за счет передней стенки желудка.

Во второй группе желудок пересекали ниже «вороньей лапки», 
как рекомендует автор метода с созданием трубчатой формы малого 
желудочка длиной не менее 15 см и формированием антирефлюкс-
ной «шпоры» со стороны большой кривизны желудка.

Основными исходами сравниваемых медицинских вмеша-
тельств, характеризующих их бариатрическую эффективность, стали 
процент полной потери веса (% TWL), процент потери лишнего веса 
(% EWL), дельта-ИМТ (ΔBMI) и процент потери индекса массы тела 
(% EBMIL).

В исследовании определяли процент полной потери веса, кото-
рый показывает разницу между исходной и послеоперационной мас-
сы тела в процентах. Мы также использовали показатели отчетности 
на основе ИМТ в виде дельта-ИМТ (ΔBMI) и процент потери индек-
са массы тела (% EBMIL) в обеих сравниваемых группах.

Основными исходами медицинских вмешательств, характеризу-
ющих их метаболическую эффективность, стали  показатели глюко-
зы крови натощак, уровень гликогемоглобина, систолическое и диа-
столическое давление, общий холестерин и его компоненты и  триг-
лицериды.

После регистрации данных по росту, весу высчитывали индекс 
массы тела и другие показатели оценки бариатрического результата: 
процент полной потери веса (% TWL); процент потери лишнего веса 
(% EWL); дельта ИМТ (ΔBMI) и процент потери индекса массы тела 
(% EBMIL) [109]. За идеальную массу тела, принимали массу тела 
пациента, соответствующую, при расчете с ростом пациента, индек-
су массы тела, равную 25 кг/м2. Идеальная масса тела требовалась 
для статистического расчета бариатрического результата.
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Показатели углеводного и жирового обменов исследовали, ис-
пользуя стандартное оборудование клинической и биохимической 
лаборатории лечебного учреждения. Все данные вносились в журнал 
Microsoft Excel для Mac (Microsoft Corp.).

Размер выборки предварительно не рассчитывался, размер вы-
борки определен с использованием предыдущего опыта выполнения 
подобных исследований на основе неопубликованных данных.

Методы статистического анализа данных: статистический 
анализ был выполнен с использованием Microsoft Excel для Mac 
(Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro (AnalystSoft Inc.). Проверка нор-
мальности распределение данных в выборках исследовалась специа-
лизированным разделом «проверка нормальности» приложения ста-
тистической программы StatPlus. При этом данная процедура прове-
ряет критерии подчинения нормальному закону распределения для 
выбранных переменных.

После подтверждения нормальности статистические данные были 
обобщены как среднее значение и стандартное отклонение. Исполь-
зовался дисперсионный анализ ANOVA для оценки значимости этих 
тенденций. Качественные значения сравнивали в группах с использо-
ванием таблицы сопряженности 2х2 и определением значения Х2.

Значение p<0,05 указывало на статистическую значимости раз-
личий в группах.  

В обеих группах не было существенных различий по полу и воз-
расту.

В первой группе было 39 женщин и 1 мужчина, а во второй 36 
женщин и 4 мужчины в возрасте 36,75±8,6 года и 40,47±11,0 года 
соответственно (р=0,097).

В третьей главе описана хирургическая техника выполнения 
банд-разделенного желудочного шунтирования.  Ход выполнения 
операции иллюстрирован цветными фотографиями. Наглядно пока-
заны этапы выполнения разработанной хирургической техники.

В четвертой главе представлены результаты лечения метаболиче-
ского синдрома и динамики кардиоваскулярного риска после операции.

Если до операции масса тела в первой группе была 109,125±18,6 кг,  
то после операции составила величину, равную 70,97±9,8 кг (р<0,0001) 
и во второй группе соответственно 111,8±19,9 кг до и 78,25±13,0 после 
операции (р<0,0001).

При одинаковом росте 1,63±0,06, обозначенной в метрах в пер-
вой и 1,65±0,08 метра во второй группе, индекс массы тела составил 
в первой группе 40,33±5,6 кг/м2 до операции и 26,3±3,2 кг/м2 после 
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бариатрической операции, а во второй группе до операции ИМТ был 
41,39±6,3 кг/м2 и после составил значение, равное 29,02±4,6 кг/м2  
(р<0,0001).

Мы рассчитали идеальную массу тела, равную значению для 
ИМТ, равную 25 кг/м2 для бесстеплерной группы, которая составила 
значение 67,69±6,3 кг и 67,61±6,05 кг для степлерной группы.

Процент тотальной (общей) потери массы тела (% TWL) в груп-
пе ЛОАГШ-БРП составил 34,06±9,03% против 29,27±10,6% в группе 
ЛОАГШ-СРП (р=0,03). Данный показатель был лучше у бесстеплер-
ного метода, чем при степлерном методе, что говорило о статистиче-
ски значимой разнице в пользу метода ЛОАГШ-БРП по сравнению с 
методом ЛОАГШ-СРП.

В связи с выбранным идеальным весом для ИМТ, равным  25 кг/м2,   
процент потери ИМТ (% EBMIL) и процент потери лишнего веса  
(% EWL) составили одинаковые значения, равные в первой (основ-
ной) группе значение 94,3±23,63%, а во второй (контрольной) вели-
чину, равную 77,9±29,25% (р=0,007).

Важно отметить, что, если до операции индекс массы тела в 
группах не отличался (40,33±5,6 кг/м2 и 41,39±6,3 кг/м2 в первой и 
второй группах соответственно, Р=0,43), то после операции через 
три года ИМТ в первой группе был существенно лучше и составил 
26,3±3,2 кг/м2 против 29,02±4,6 кг/м2 во второй группе (Р=0,003). Но, 
несмотря на статистическую значимость различий по данному пока-
зателю, мы считаем, что оба результата можно расценить как хоро-
шие, что видно по динамике ИМТ, выраженной в показателе дельта- 
ИМТ (ΔBMI), составившей в первой группе 14,02±5,05, а во второй 
значение 12,38±5,7. При этом статистическая значимость различий 
по показателю ΔBMI в группах оказалась несущественной (Р=0,17). 
Это указывает на одинаково хороший бариатрический эффект двух 
сравниваемых методов желудочного шунтирования.

Важно отметить, что у 21 (52,5%) пациента в первой группе и у 
19 (47,5%) пациентов во второй группе был диагностирован диабет 
2-го типа (р=0,82). А у остальных участников первой и второй групп 
диагностирован преддиабет в соответствии с критериями включения 
в данное исследование. До операции проводили коррекцию глике-
мии медикаментозными средствами. Исходно высокие цифры гли-
кемии и гликированного гемоглобина  в обеих группах объясняются 
первоочередным включением в исследование пациентов с выражен-
ными нарушениями углеводного обмена и внесением показателей до 
их коррекции перед операцией.
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В послеоперационном периоде существенно нормализовались 
показатели углеводного обмена.

Глюкоза крови натощак до операции составляла в группе ЛОАГШ- 
БРП среднюю величину, равную 8,31±4,13 ммоль/л до операции 
и 5,4±3,23 ммоль/л после операции (р<0,001). В группе ЛОАГШ- 
СРП данные значения составили 7,91±6,11 и 5,5±2,39 ммоль/л, соот-
ветственно (р<0,001). Данные показатели отражали состояние гли-
кемии до интенсивной подготовки к оперативному вмешательству 
совместно с эндокринологом (в среднем за месяц до операции).

Гликозилированный гемоглобин (HbA1c) в первой группе изме-
нил значение через три года с 9,02±1,4% до операции и до 5,71±1,4% 
после операции ((р<0,001). А во второй группе 8,82±1,6% до опера-
ции и 5,84±1,2% после операции (р<0,001).

Систолическое артериальное давление в основной группе до 
операции было 141±32 мм рт. ст., но после операции снизилось до 
среднего значения, равного 120±19 мм рт. ст. (р<0,001). В контроль-
ной группе систолическое давление изменилось с 138±23 мм рт. ст. 
до 120±24 мм рт. ст. (р<0,001).

Диастолическое артериальное давление изменилось в первой 
группе с 93±7 мм рт. ст. до операции до мм рт. ст. после операции 
через три года наблюдения (р<0,001). Во второй группе с 92±11 мм 
рт. ст. до 78±14 мм рт. ст. соответственно (р<0,001).

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования на норма-
лизацию липидного спектра крови. Это видно из таблицы 4.2, если 
холестерин липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) в груп-
пе ЛОАГШ-БРП до операции составлял среднее значение, равное 
127±26 мг/дл, то после операции через три года наблюдений снизил-
ся и составил среднее значение 94±12 мг/дл (р<0,001). Аналогичный 
результат получен в группе ЛОАГШ-СРП, где данный показатель из-
менился с 131±31 мг/дл до 97±16 мг/дл (р<0,001).

В противоположную сторону изменились данные по холестерин 
липопротеидам высокой плотности (ХС-ЛПВП) в основной группе 
со значения 44±16 мг/дл до операции значение повысилось до 64±23 
мг/дл после операции (р<0,001). И в контрольной группе с доопера-
ционного значения 46±17 мг/дл до 61±22 мг/дл после бариатриче-
ской операции (р<0,001).

В целом общий холестерин снизился в первой группе с 238±54 
мг/дл до 187±27 мг/дл (р<0,001) и во второй группе с 235±61 мг/дл 
до 194±34 после операции (р<0,001).

Изменения уровня триглицеридов через три года после операции 
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также указывают на положительное влияние бариатрических опера-
ций на снижение жиров крови и снижение риска заболеваний сердца 
и сосудов.

Средние значения триглицериды уменьшились с 157±22 мг/дл до 
89±17 мг/дл в группе ЛОАГШ-БРП (р<0,001). И с 162±21 мг/дл до 
91±26 мг/дл в группе ЛОАГШ-СРП (р<0,001).

В ходе исследования выявлено, что кардиоваскулярный риск 
после бариатрических метаболических операций снижается в обе-
их группах сравнения. Установлено, что кардиоваскулярный риск в 
первой группе снизился с 5,4±0,9 до 2,9±0,4 (р<0,001), а во второй 
группе с 5,1±1,1 до 3,1±0,32 (р<0,001).

По изменению индекса массы тела и другим бариатрическим по-
казателям выявлен одинаково хороший бариатрический эффект двух 
сравниваемых методов желудочного шунтирования.

В послеоперационном периоде существенно нормализовались 
показатели метаболизма углеводов. Так, глюкоза крови и показатели 
гликогемоглобина статистически значимо снизились в обеих груп-
пах, что позволяет говорить об выраженном антидиабетическом ме-
таболическом эффекте обоих методов гастрошунтирования.

Систолическое и диастолическое давление также статистически 
снизилось, что указывает на прямую зависимость артериального 
давления от индекса массы тела.

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования на норма-
лизацию липидного спектра крови. По послеоперационным данным 
из нашего исследования показатели как общего холестерина, так и 
его компонентов, пришли по средним значениям в нормальный диа-
пазон. Уровень триглицеридов через три года после операции также 
указывает на положительное влияние бариатрических операций на 
снижение уровня жиров крови и снижение риска заболеваний сердца 
и сосудов.

В работе мы оценили бариатрический и метаболический эффект 
проведенных операций со средним сроком наблюдения - через три 
года. Для оценки мы использовали общепринятые в бариатрии ин-
струменты научного анализа исходов и достижения намеченных ре-
зультатов [109].

Процент полной потери веса (% TWL) показывает разницу меж-
ду исходной и послеоперационной массой тела в процентах. Эта ко-
нечная мера позволяет сравнивать людей с различными начальными 
массами тела и различными избыточными весовыми параметрами, 
что делает ее полезной в качестве стандартной меры для разных групп 
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населения, и некоторые утверждают, что она должна быть стандарт-
ной метрикой для отчетности по бариатрии в целом. Недостатком 
использования % TWL и % EWL является то, что они могут не от-
ражать успешную потерю веса у пациентов с очень высоким ИМТ. 
И нередко у пациентов со сверхожирением (ИМТ более 50 кг/м2)  
наблюдается более низкий % EWL, чем в более низких группах ИМТ, 
несмотря на достижение большей абсолютной потери веса. Поэтому 
мы также использовали показатели отчетности на основе ИМТ. При 
этом выявлено, что по изменению индекса массы тела после опера-
ций, составившей в первой группе 14,02±5,05 кг/м2, а во второй груп-
пе значение 12,38±5,7 кг/м2 (р=0,170), выявлен одинаково хороший 
бариатрический эффект двух сравниваемых методов желудочного 
шунтирования.

Спорным в бариатрии во все времена был вопрос: какую массу 
тела считать идеальной? Предложенные ранее более 100 лет форму-
лы Брока и устаревшие на сегодняшний день таблицы «Metropolitan 
Life» мы не стали применять из-за их спорности, а приняли за иде-
альную массу тела, соответствующую индексу массы тела, равную 
25 кг/м2. Использование такого «идеального веса» привело в наших 
расчетах к полной идентичности результата % EWL и % EBMIL в 
обеих сравниваемых группах.

Если сравнивать полученные нами результаты по снижению мас-
сы тела, то они сопоставимы с данными, полученными в других ис-
следованиях, изучавших результаты применения гастрошунтирова-
ния [110, 111].

Глюкоза крови и показатели гликогемоглобина статистически 
значимо снизились в обеих группах, что позволяет говорить об выра-
женном антидиабетическом эффекте обоих методов гастрошунтиро-
вания. Нарушение метаболизма глюкозы является превалирующим 
при метаболическом синдроме и имеет высокую степень корреляции 
со степенью ожирения. При морбидном ожирении инсулинорези-
стентность наблюдается у большинства пациентов. В нашем иссле-
довании подтверждаются выводы о тесной связи между потерей мас-
сы тела и изменением метаболизма глюкозы [112].

Артериальная гипертензия является важным компонентом мета-
болического синдрома. Показатели коррекции систолического и ди-
астолического артериального давления входят в критерии стандарт-
ной отчетности по бариатрической хирургии [109].

После проведённых нами операций по снижению массы тела от-
мечено снижение средних значений в сторону нормальных величин 
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как систолического, так и диастолического давлений. Это также ука-
зывает на прямую зависимость артериального давления от индекса 
массы тела [113].

Отмечен существенный эффект гастрошунтирования на норма-
лизацию липидного спектра крови. По послеоперационным данным 
из нашего исследования видно, что показатели как общего холесте-
рина, так и его компонентов пришли по средним значениям в нор-
мальный диапазон.

Многими исследователями доказано, что дислипидемия, особен-
но при повышенном уровне холестерина в сыворотке крови, тесно 
связана с сердечно-сосудистыми заболеваниями, но наличие анало-
гичной связи и роли триглицеридов остается спорным. Вместе с тем, 
все больше данных о влиянии триглицеридов на повышение кардио- 
васкулярного риска. Уровень триглицеридов через три года после 
наших операций также указывает на положительное влияние бари-
атрических операций на снижение уровня жиров крови и снижение 
риска заболеваний сердца и сосудов, соответствуя выводам из других 
исследований о целесообразности нормализации уровня триглице-
ридов на снижение риска сердечно-сосудистых заболеваний [114]. 
На важность такой нормализации триглицеридов, как независимого 
фактора риска развития сердечно-сосудистого заболевания, указы-
вают результаты метаанализа, где отмечено, что даже после коррек-
тировки уровня липопротеинов высокой плотности кардиоваскуляр-
ный риск остается высоким [115].

В целом наши данные по результатам проведенного исследова-
ния не противоречат тезису других исследователей о том, что бари- 
атрическая хирургия при метаболическом синдроме снижает факто-
ры риска при атерогенной дислипидемии и артериальной гипертен-
зии [116].

При сравнении прямых затрат на расходные материалы установ-
лено, что применение одноразового степлера с кассетами (EndoGIA, 
Covidien-Medtronic, USA) обходится в сумму 130 000 рублей против 
33 000 рублей за регулируемый бандаж компании «МедСил» (Мы-
тищи, Россия). При одинаковой клинической эффективности двух 
методов одноанастомозного гастрошунтирования выявляется эконо-
мическая предпочтительность бесстеплерного метода.

Таким образом, можно констатировать, что результаты приме-
нения лапароскопического гастрошунтирования при хирургическом 
лечении метаболического синдрома через три года указывают на су-
щественное снижение массы тела, нормализацию углеводного и жи-
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рового обменов. В сравнительном аспекте авторская и стандартная 
методики гастрошунтирования в одинаковой степени положительно 
влияют на устранение основных проявлений метаболического син-
дрома, но предлагаемая авторская методика обладает некоторыми 
преимуществами в плане снижения массы тела.

В пятой главе представлены результаты анализа исходов по груп-
пам с использованием системы BAROS после применения бессте-
плерного и степлерного гастрошунтирования при морбидном ожи-
рении. Данная система бариатрического анализа позволяет изучить 
не только потерю избыточной массы тела, но и оценить динамику 
сопутствующей ожирению патологии, а также оценить изменения в 
качестве жизни оперированных.

Бариатрическая эффективность выполненных операций по 
BAROS складывалась из трех компонентов: 1) определяли степень 
снижения массы тела, 2) оценивали динамику сопутствующих забо-
леваний и 3) оценивали качество жизни [118].

Метод оценки первого компонента
При использовании системы BAROS мы применяли градации 

процента потери лишнего (избыточного) веса, обозначаемого во 
всем мире как % excess weight loss - % EWL. % EWL использова-
ли для начисления баллов по градации результатов. Если у пациен-
та происходил набор массы тела, то от общего результата отнимали 
один балл. Если % EWL находился между 0 и до 24%, то начисляли 
0 баллов. Если % EWL соответствовал промежутку от 25 до 49%, то 
начисляли 1 балл. В случае, если % EWL был от 50 и до 74%, то на-
числяли 2 балла. При соответствии % EWL значениям от 75 до 100%, 
начисляли 3 балла.

Метод оценки второго компонента
Определение второго компонента BAROS также достаточно точ-

но отражает результаты бариатрических и метаболических операций.
Разрешение сопутствующего заболевания дает +2 балла, его 

улучшение дает +1 балл, если без изменений, то оценивается в 0 бал-
лов, а при ухудшении отнимается 1 балл.

Важно отметить, что по условиям использования системы 
BAROS по данным разработчиков (Oria and Moorehead) основными 
(major) сопутствующими заболеваниями признаны: артериальная 
гипертензия, сердечно-сосудистое заболевание, дислипидемия, ди-
абет 2-го типа, синдром ночного апноэ и/или гиповентиляционный 
синдром при ожирении, обменно-дистрофический артрозоартрит и 
бесплодие. 
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При этом излечением (resolution) от гипертонии считают только 
при диетических и рекомендациях по принятию соли, без примене-
ния лекарств, а улучшение,  если есть хороший контроль лекарствен-
ными средствами.

Излечением от сердечно-сосудистого заболевания считают, если 
пациент не принимает лекарственные средства, а улучшение, если 
принимает лекарства при необходимости.

Разрешением от диабета 2-го типа считают сохранение гликеми-
ческого контроля только соблюдением диеты, а улучшение определя-
ют, если пациент не нуждается в инсулине как раньше до операции.

Синдром ночного апноэ и/или гиповентиляционный синдром 
при ожирении считают излеченным,  если он не повторяется. А улуч-
шенным, если апноэ возникает не более 5 раз в час.

Обменно-дистрофический артрозо-артрит считается излечен-
ным,  если не требует приема лекарственных средств, а улучшенным,  
если легко контролируется лекарственными средствами.

Бесплодие считают разрешенным при беременности, а улучшен-
ным, если появляются регулярные месячные.

Метод оценки третьего компонента
Качество жизни пациентов - один из важнейших факторов инте-

гративной̆ оценки состояния больных с морбидным ожирением.
Оценка качества жизни, основанная на вопроснике Moorehead-

Ardelt QoL, оценивает шесть аспектов жизни: самооценка, физиче-
ская активность, социальная вовлеченность, способность работать, 
интерес к сексу и пищевое поведение. Каждый аспект оценивается 
как: намного хуже, чем до операции, хуже, без изменений, улучшен, 
значительно улучшен, получая -0,5, -0,25, 0, +0,25 или +0,5 бал-
ла соответственно. Каждое серьезное осложнение вычитает один 
балл, а незначительное осложнение вычитает 0,2 балла. Наконец, 
любая повторная операция вычитает одно очко из оценки. Ослож-
нения были стратифицированы как незначительные (minor) и круп-
ные (major).

Полученные нами данные мы сопоставляли по градации оцен-
ки результатов согласно рекомендациям авторов метода (Oria HE, 
Moorehead MK), которые предложили нижеследующие положения.

Балльная оценка результатов по BAROS для случаев с сопутству-
ющими заболеваниями:

Неудовлетворительный результат: менее 1 балла;
Удовлетворительный результат: более 1 и до 3 баллов;
Хороший результат: более 3 и до 5 баллов;
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Очень хороший результат: более 5 и до 7 баллов;
Отличный результат: более 7 и до 9 баллов.
Статистический анализ был выполнен с использованием Microsoft 

Excel для Mac (Microsoft Corp.) и StatPlus: Mac Pro (AnalystSoft Inc.).
Качественные значения в группах сравнивали с использованием 

таблицы сопряженности 2х2 и определением значения Х2 и вероятно-
сти отклонения нулевой статистической гипотезы. В таблицах анали-
зировали набранные и ненабранные баллы по каждому компоненту 
аналитической системы BAROS с вычетом баллов за осложнения.

Значение p <0,05 указывало на статистическую значимости раз-
личий в группах.

В результате подсчета первого компонента BAROS мы установи-
ли, что значение в первой группе составило 82 балла, а во второй 83 
балла.

• Таким образом, по первому компоненту средний балл в первой 
группе составил 2,05 балла и 1,95 балла во второй. При этом разность 
в группах статистически не значима (Х2=0,019, Р=0,89 (Р> Влияние 
использования одноразовых, а не многоразовых лапароскопических 
инструментов на общие затраты;

• Влияние сокращения времени на работу за одну неделю на об-
щие затраты;

• Влияние сокращения госпитализации на одну ночь на общие 
расходы.

Таким образом, метод минимизации затрат позволяет сопоставлять 
альтернативные технологии, выбирая наиболее дешёвые. В нашем 
исследовании рассмотрены два хирургических метода гастрошунти-
рования, обладающие идентичными клиническими эффектами и раз-
личающиеся исключительно стоимостью. Так же не было выявлено 
значительных различий в клинических результатах, что делает метод 
минимизации затрат наиболее приемлемым для клинико-экономиче-
ского анализа приравнённых способов оперативного вмешательства.

Данные результаты подтверждаются при определении прямых 
медицинских затрат в послеоперационном периоде (3 месяца). Сто-
имость услуг рассчитана с учетом количества оказанных услуг для 
пациентов каждой группы.

Прямые немедицинские расходы, относящиеся к лечению и вос-
полняющиеся за счет самого пациента, как, например, транспорт-
ные расходы. Оценить данную категорию затрат корректно не всегда 
представляется возможным, поскольку она зависит от субъективных 
причин (удаленность от медицинской организации, длительность 



111

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ожидания приема специалистов). Учитывая, что у исследуемых па-
циентов не отмечалось выраженных послеоперационных осложне-
ний, немедицинские затраты не оказывали существенного влияния 
на общую сумму расходов. 

Таким образом, методом минимизации затрат нами определе-
но, что при относительно идентичной медицинской эффективности, 
различия в стоимости предоперационного обследования и после-
операционного наблюдения являются незначительными (p<0,845, 
p<0,642 соответственно), при этом определено статистически зна-
чимое различие стоимости способов хирургического лечения, где 
ЛОАГШ-БРП является менее затратным (p<0,001). Такой результат 
является привлекательным при планировании расходов на хирурги-
ческое лечение ожирения. 

В данном исследовании с репрезентативными результатами и ак-
центом на исключение дорогостоящих сшивающих аппаратов метод 
банд-разделенного гастрошунтирования с одним анастомозом выгля-
дит экономически выгодным. 

Таким образом, ЛОАГШ-БРП является предпочтительным опе-
ративным методом в бариатрической хирургии как с точки зрения 
медицинского вмешательства, так и с экономической стороны.

В результате анализа по методу «минимизации затрат» установ-
лено, что при одинаковой клинической эффективности двух срав-
ниваемых методов бесстеплерный способ значительно дешевле и, 
соответственно, экономически более выгодный для практического 
применения. 

В заключение хотим отметить, что разработанное банд-разде-
ленное гастрошунтирование получило полное научное обоснование 
в научных исследованиях, результаты которых отражены в данной 
монографии. 

Новый метод оценен с позиций клинической и клинико-эконо-
мической эффективности, а также безопасности для пациентов. Мы 
надеемся, что разработанный нами метод найдет широкое практиче-
ское применение в бариатрической и метаболической хирургии.
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