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В статье приведен анализ эффективности современных методик лечения ожирения, используемых в бариа-
трической хирургии. Подробно освещаются показания, результаты и осложнения наиболее популярных хирургиче-
ских вмешательств: применение внутрижелудочного баллона, регулируемое бандажирование желудка, продольная 
резекция желудка, гастрошунтирование, билиопанкреатическое шунтирование. Выбор метода хирургического 
лечения должен определяться с учетом результатов похудения, выраженности метаболических нарушений, каче-
ством жизни пациентов после операции, индивидуальной потребности пациента.
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В настоящее время ожирение стало пандемией, и 
миллиарды людей по всему миру имеют избыточный 
вес или страдают ожирением [9, 11, 25, 30, 33]. По 
оценке российских диетологов, около 60% взрослых 
россиян имеют избыточную массу тела, около 26% 
имеют клинические признаки ожирения, а у 6-8% 
взрослых людей ожирение принимает тяжелые (мор-
бидные) формы, когда индекс массы тела (ИМТ) 
превышает 40 кг/м2 [4, 9]. Статистические данные по 
Республике Беларусь также являются неутешитель-
ными: если в 2005 г. в возрасте 16 лет и старше стра-
дающие избыточным весом люди составляли 15,5%, 
в 2010 г. – 20,7%, то уже в 2014 г. их количество воз-
росло до 24,3% [2, 3]. Ожирение – это хроническое 
пожизненное многофакторное, генетически обуслов-
ленное, опасное для жизни заболевание, вызванное 
избыточным накоплением жира в организме, при-
водящее к серьезным медицинским, социальным и 
экономическим последствиям (определение Между-
народной федерации хирургии ожирения, 1997) [9].

Опасность ожирения состоит в том, что кроме со-
циальной дезадаптации и психологических проблем, 
ожирение сопровождается высоким риском инвали-
дизации пациентов трудоспособного возраста и зна-
чительным сокращением продолжительности жизни. 
Это происходит вследствие развития таких тяжелых 
сопутствующих заболеваний, как сахарный диабет 
2 типа, артериальная гипертензия, дислипидемии, 
синдром обструктивного апноэ сна, неалкогольный 
стеатоз печени, некоторые виды злокачественных 
опухолей, желчнокаменная болезнь, поражения 
опорно-двигательного аппарата, атеросклероз, бес-
плодие и другие, адекватное лечение которых не-
возможно без коррекции массы тела [1, 8, 9, 19, 33].

Для объективной оценки трофологического 
статуса используется ИМТ, разработанный бель-
гийским социологом и статистиком А. Кетеле 
в 1869 г. Согласно рекомендациям ВОЗ, в нор-
ме ИМТ составляет от 18,5 до 24,99 кг/м2; избы-
точная масса тела, или предожирение, считается 
при ИМТ от 25 кг/м2 до 29,99 кг/м2; при ИМТ от 
30 кг/м2 до 34,99 кг/м2 – I степень ожирения; ИМТ 
от 35 кг/м2 до 39,99 кг/м2 – II степень ожирения; 
ИМТ >40 кг/м2 – III степень ожирения [25, 29, 30].

Применяемые неинвазивные способы коррекции 
данной патологии практически неэффективны, так как 
более 95% пациентов не могут достичь и потом удер-
жать клинически значимого снижения массы тела, а 
при выраженном ожирении эффективность консерва-
тивной терапии не превышает 5-10%, в связи с чем 
методом выбора лечения морбидного ожирения явля-

ется хирургический [1, 3, 4, 9, 11]. Показаниями [4, 9, 
29] для хирургического лечения ожирения являются:

- ИМТ превышает 40 кг/м2, так называемое мор-
бидное ожирение;

- при меньшем ИМТ – от 35 до 40 кг/м2 , но при на-
личии сопутствующих заболеваний или осложнений, 
резко ухудшающих прогноз и связанных с ожирени-
ем: сахарный диабет, неконтролируемая артериаль-
ная гипертензия, сердечная недостаточность и др.;

- неэффективность предшествующего консерва-
тивного лечения.

Противопоказанием к хирургическому лечению 
ожирения являются: декомпенсированная сопут-
ствующая терапевтическая патология (сердечная, 
печеночная, почечная, легочная недостаточность); 
обострение язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки; беременность; наркомания, алкого-
лизм, психические заболевания; онкологические за-
болевания; пациенты младше 18 лет (при отсутствии 
согласия родителей) [4, 9, 29].

Цель хирургического лечения заключается 
во влиянии на течение заболеваний, связанных с 
ожирением, улучшение качества жизни пациен-
тов, снижение риска преждевременной смерти за 
счет значительного снижения массы тела путем 
уменьшения потребления пищи или ограниче-
ния ее всасывания в желудочно-кишечном тракте.

Исследование выполнено в рамках НИР «Со-
вершенствование методов хирургического ле-
чения вентральных грыж у пациентов с мета-
болическим синдромом», № гос. регистрации 
20150649 (01.01.2015-31.12.2019) кафедры общей 
хирургии ГрГМУ. В сравнительном аспекте оце-
нена эффективность клинического примене-
ния различных методик лечения ожирения по 
данным мировой и отечественной литературы.

Одной из малоинвазивных методик является при-
менение внутрижелу-дочного баллона. Под контро-
лем гастроскопа в желудок помещается специальный 
баллон с клапаном на поверхности, через который 
нагнетается 400-700 мл физиологического раствора 
с метиленовым синим или воздуха. За счет того, что 
баллон заполняет значительный объем желудка, на-
сыщение во время еды происходит намного быстрее 
и меньшим объемом пищи, а эвакуация из желудка в 
кишечник наступает медленнее за счет препятствия, 
которое создает баллон. Рекомендуемый срок нахож-
дения баллона в желудке – 4-6 месяцев. За это вре-
мя пациенты в среднем теряют до 30% избыточной 
массы тела [13, 16, 20, 40]. Постановка внутрижелу-
дочного баллона может применяться неоднократно.
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В настоящее время эта методика применяется: 
пациентам с ИМТ <35 кг/м2 и сопутствующими ожи-
рению заболеваниями, требующими снижения массы 
тела; пациентам с ИМТ >35 кг/м2 и сопутствующими 
заболеваниями, как этап подготовки к основному хи-
рургическому лечению; а также тем, кто воздержива-
ется от хирургического вмешательства [5, 7, 20, 40]. 

Большинство пациентов процедуру переносят 
легко, однако нахождение инородного тела в желудке 
может спровоцировать появление тяжести, тупых бо-
лей в эпигастрии, тошноты и иногда рвоты, особенно 
в первые недели после установки баллона [7, 9]. Ос-
ложнения наблюдались в 2,5-2,8% случаев [13, 16]. 
Описаны случаи обострения гастрита или язвенной 
болезни желудка – 0,2%, что требует соответствую-
щего медикаментозного лечения или преждевремен-
ного извлечения баллона. Может наступить разгерме-
тизация баллона – 0,36% в желудке или отхождение 
его естественным путем [4, 9]. Перфорация желуд-
ка или непроходимость кишечника – 0,2% [16, 20].

Из органосохраняющих операций применяется ре-
гулируемое бандажирование желудка (РБЖ). Данная 
операция вторая по частоте в США и третья в Европе 
и среди всех операций, применяемых при ожирении, 
она составляет 17,8% [14]. Силиконовая регулируемая 
манжета помещается чуть ниже пищеводно-желудоч-
ного соустья, создавая проксимально-малый (объемом 
до 50 мл) резервуар желудка, а порт, соединенный с 
манжетой тонкой силиконовой трубкой, помещается 
под кожей. Вводя через порт небольшое количество 
жидкости, врач осуществляет наполнение манжеты, 
регулируя диаметр выходного отверстия из малой 
части желудка. Данная операция ограничивает объ-
ем поступающей пищи, без нарушения ее абсорбции.

Бандажирование желудка показано пациентам, 
с ИМТ от 30 до 45 кг/м2 [4, 7, 9, 11]. Потеря мас-
сы тела составляет в среднем 25-60% от избыточ-
ной, но очень часто вес восстанавливается в тече-
ние последующих 5 лет [5, 7, 11, 22, 27, 28, 32, 37, 
39]. Результаты применения РБЖ у пациентов с 
большим ИМТ противоречивы,   им целесообразны 
более сложные оперативные вмешательства [36].

Преимущества операции: сохранение естествен-
ного пассажа пищи по желудочно-кишечному трак-
ту, значительная потеря массы тела, обратимость 
операции, хорошая ее переносимость, есть воз-
можность регулировать процесс снижения массы 
тела [6, 9], однако она проигрывает в потере веса 
по сравнению с гастрошунтированием [22, 32]. По-
ложительное течение сахарного диабета II типа [6, 
7] наблюдалось у 47,9% прооперированных [11].

Осложнения данной операции (варьируют от 
0,5 до 15%) [28, 32, 39] следующие: соскальзыва-
ние манжеты и расширение малой части желудка 
– 2-4% [37]; миграция манжеты в просвет желудка 
– 1-3% [21]; отсоединение порта от манжеты. Из-
за возникших осложнений, недостаточной потери 
массы тела, неукротимой рвоты в 43-60% случаев 
пациенты подвергаются повторной операции [28, 
37]. Летальность после операции – 0,1% [11, 39].

Продольная резекция желудка (ПРЖ) или ру-
кавная, вертикальная, СЛИВ-резекция – оператив-
ное вмешательство, во время которого удаляется 
боковая часть желудка, при этом сохраняется есте-
ственный пассаж по желудочно-кишечному трак-
ту, кардиальный сфинктер и привратник остаются, 
снижается секреторная активность желудка. ПРЖ 
занимает второе место в мире (27,8%) среди опе-

раций, выполняемых по поводу ожирения [14].
Показаниями к операции являются: пациенты 

с ИМТ от 35 до 45 кг/м2, если бандажирование же-
лудка не дало ожидаемых результатов, а также па-
циенты с тяжелой сопутствующей патологией, вы-
полнение которым более сложных оперативных 
вмешательств противопоказано [4, 9, 23, 41]. Данная 
операция может выполняться как первый этап у су-
пертучных пациентов (ИМТ >50 кг/м2) перед более 
сложными оперативными вмешательствами [35, 41]. 

Потеря массы тела больше, чем при РБЖ, но 
меньше, чем при других операциях и составля-
ет в среднем 55-60% от избыточной [11, 23, 26, 35, 
36, 39]. Однако из-за дилатации оставшейся ча-
сти желудка  в последующие 4 года вес может уве-
личиться [42]. Улучшение течения сахарного ди-
абета II типа наблюдалось в 71,6% случаев [11].

Основным недостатком данной операции являет-
ся развитие рефлюкс-эзофагита [23, 38], что может 
потребовать преобразования в операцию гастрошун-
тирования. Операция является необратимой. Из всех 
осложнений ПРЖ (2,2-10,8%), наиболее часто встре-
чается кровотечение из ворот селезенки или линии 
шва (1-6%), прорезывание скрепочного шва, [18, 23]. 

Операция гастрошунтирования (ГШ) применя-
ется с 1966 г. и в настоящее время является «золо-
тым стандартом» лечения ожирения в мире. Со-
гласно исследованиям 2011 г., данная операция 
занимает 46,6% от всех операций, применяемых 
при ожирении, и до 80% этих операций выпол-
няются лапароскопическим способом [14]. Она 
показана также сверхтучным пациентам [5, 34].

Из верхней части желудка формируется «малый 
желудочек» объемом 15- 30 мл, который соединяется 
с тонкой кишкой, а большая часть желудка вместе с 
двенадцатиперстной кишкой анастомозируется с дру-
гой петлей тонкой кишки. При этом пища из пищевода 
поступает в малый желудочек, а затем в тонкую кишку, 
куда подводится желудочный сок, сок поджелудочной 
железы и желчь. Таким образом, здесь сочетаются ре-
стриктивный механизм похудения и мальабсорбция. 

Эффект от данной операции – снижение массы 
тела до 54-76% от избытка [1, 5, 11, 22, 32, 34, 39]. 
В послеоперационном периоде многие авторы ука-
зывают на положительный эффект течения заболева-
ний, связанных с избыточной массой тела – сахарный 
диабет II типа (ремиссия у 64%,  улучшение течения 
–    83,7% пациентов), дислипидемии (51%), артери-
альная гипертония (39%) и другие [4, 5, 9, 11, 12, 36].

Осложнения при ГШ встречаются в 21% случаев 
(8-33%): язвообразование в желудочно-тонкокишеч-
ном соустье – 3-5%, гастро-интестинальные кровоте-
чения – 0,8-4,4%, демпинг-синдром, метаболические 
осложнения, связанные с недостаточным поступлени-
ем белка, минералов и витаминов, холелитиаз – 7-10%, 
несостоятельность анастомозов – 2-8% [14, 22, 32, 39]. 
Послеоперационная летальность – 0,5-0,7% [11, 39].

Билиопанкреатическое шунтирование (БПШ) 
было описано N. Scopinaro около 40 лет назад. При 
данном виде операции желудок резецируется до объ-
ема 80-200 мл, при этом сохраняются кардиальный 
и пилорический жомы, а желудок принимает форму 
узкой трубки. Дистальная часть желудка соединя-
ется с тонкой кишкой на расстоянии 250-350 см от 
илеоцекального угла – так называемая алиментарная 
петля. А желчь и сок поджелудочной железы подво-
дятся по оставшемуся участку тонкой кишки, которая 
соединяется с алиментарной петлей на расстоянии  
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50-100 см от илеоцекального угла. Здесь также соче-
тается рестриктивный механизм и механизм мальаб-
сорбции. 

В связи с тем, что операция БПШ считается 
наиболее сложной, среди всех операций по пово-
ду ожирения частота ее выполнения составляет 
2,2% [14]. Необходим тщательный отбор пациен-
тов, поскольку в послеоперационном периоде им 
необходимо строго и в течение всей жизни придер-
живаться диеты, содержащей достаточное количе-
ство белков, витаминов и микроэлементов [4, 9].

БПШ показана пациентам с ИМТ >50 кг/м2, кото-
рым другие виды операций не эффективны [34] или 
как завершающий этап спустя год или более после 
операции ГШ [10, 15]. 

Эффект для лечения ожирения – наиболее выра-
женный. В среднем сни-жение массы тела составляет 
до 75-78% от избыточной, а у многих пациентов мас-
са тела достигает нормы [11, 34, 36, 39]. Также многие 
авторы указывают на значительный положительный 
эффект течения заболеваний, связанных с избыточной 
массой тела: ремиссия сахарного диабета (до 82-90% 
пациентов), артериальная гипертензия (69%) коррек-
ция гиперлипидемии (81%) после БПШ наблюдается 
чаще, чем при иных операциях [11, 12, 15, 17, 31]. 

В связи со строгим отбором пациентов смерт-
ность после БПШ составляет 1,1% [11, 39], хотя у 
сверхтучных пациентов (ИМТ >60 кг/м2) она дости-
гает 7,6-7,8% [10, 24].

Заключение
Несмотря на разработанные многочисленные 

виды хирургических операций при ожирении, прак-
тически все бариатрические операции имеют суще-
ственные недостатки и индивидуальные противопо-
казания. В настоящее время нет идеальной операции, 
которую можно выполнить у всех пациентов. Про-
гнозировать окончательную потерю массы тела за-
ранее невозможно. Регулируемое бандажирование 
желудка имеет низкий показатель осложнений, но 
потеря массы тела меньше, а частота повторных 
операций выше, чем при продольной резекции же-
лудка и гастрошунтировании. Продольная резек-
ция желудка эффективнее бандажирования в плане 
потери веса и сопоставима с показателями при га-
строшунтировании. Операция гастрошунтирования 
эффективна в потере веса, но связана с большим 
количеством осложнений. Билиопанкреатическое 
шунтирование показывает наилучшие результаты 
по снижению массы тела и влиянию на сопут-ствую-
щие заболевания, но имеет ограниченные показания 
к применению и требует обязательно в течение всей 
жизни придерживаться диеты. Выбор метода хирур-
гического лечения должен определяться с учетом 
результатов похудения, выраженности метаболиче-
ских нарушений, качеством жизни пациентов после 
операции, индивидуальной потребности пациента. 
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SURGICAL TREATMENTS OF OBESITY: REALITIES AND CAPABILITIES FOR TODAY
Koleshko S. V., Dubrovshchik O. I., Marmysh G. G., Dovnar I. S.

Educational Establishment “Grodno State Medical University”, Grodno, Belarus

The efficacy of modern treatment methods of obesity used in bariatric surgery is analyzed in the article. The indications, 
results and complications of the most popular surgical procedures are described in detail: intragastric balloon, аdjustable 
gastric banding, sleeve gastrectomy, gastric bypass, biliopancreatic diversion. Choice of the method of surgical treatment 
should be determined by taking into account the weight loss results, the severity of metabolic disorders, quality of life of 
patients after surgery, the patient’s individual needs.
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