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Реферат
Цель. Сравнить результаты выполнения за 5 лет бариатрических хирургических операций у пациентов с ожирением 
среди населения Азербайджана.
Материалы и методы. Бариатрические хирургические операции выполнены у 104 пациентов с ожирением среди на-
селения Азербайджана. Средний возраст пациентов – 33,1 года, средний индекс массы тела (ИМТ) – 57,5 кг/м2. Проведен 
сравнительный анализ различных технических модификаций, послеоперационных осложнений. Больных обследовали 
до и через 1, 3, 6 и 12 мес после операции. В динамике исследовали ИМТ, проявления диабета, гипертонии, синдрома ап-
ноэ во сне и жировой дистрофии печени. 
Результаты. У 88 (84,6%) пациентов, которым выполнена стандартная лапароскопическая СЛИВ гастрэктомия (ЛСГ), 
в течение первых 6 мес масса тела уменьшилась в среднем на (39,5 ± 11,5) кг. У 12 (11,5%) больных после желудочного 
шунтирования (2 (1,9%) выполнено желудочное шунтирование по Ру, 8 (7,6%) – желудочное минишунтирование, 2 (1,9%) 
– СЛИВ и шунтирование по Ру) масса тела уменьшилась на (46 ± 14) кг, а в течение 6–12 мес наблюдали эффективное ее 
увеличение, в среднем на (33,5 ± 8,5) кг. У 1 (1%) больного была выполнена в другой клинике дупликация желудка. Мас-
са тела за год уменьшилась на 20 кг и остановилась. В связи с этим больной обратился в нашу клинику. Ему выполнена 
операция уменьшения желудка. Масса тела уменьшилась на 36 кг. У 3 (2,9%) больных, которые по истечении 2 лет после 
операции набрали массу тела, повторно выполнили СЛИВ гастрэктомию. В последующем у этих больных отмечено удов-
летворительное уменьшение массы тела. 
Выводы. После ЛСГ уменьшение массы тела у больных с тяжелым ожирением наиболее удовлетворительное, также от-
сутствуют нарушения витаминного баланса, динамика сопутствующей патологии положительная, что дает основание 
считать этот способ наиболее надежным. Однако после операции шунтирования упомянутые показатели выше и при ди-
абете II типа эта методика наиболее эффективна. Но с учетом анатомии и физиологии СЛИВ гастрэктомия является иде-
альной операцией, поскольку при неэффективном снижении массы тела в будущем есть возможность применить другую 
методику, кроме того, эта операция также приемлема для больных, у которых нет диабета II типа. 

Ключевые слова: тяжелая форма ожирения; СЛИВ гастрэктомия; желудочное шунтирование; антрумэктомия; пилори-
ческий сфинктер.

Abstract
Objective. To compare the results of the bariatric surgical operations for the 5 year period in patients, suffering obesity among 
population of Azerbaijan.
Маterials and methods. Bariatric surgical operations were performed in 104 patients, suffering obesity among population of 
Azerbaijan. Average age of the patients was 33.1 years old, and average body mass index (BMI) – 57.5 kg/m2. Comparative analysis 
of various technical modifications and postoperative complications was conducted. The patients were examined preoperatively 
and in 1, 3, 6 and 12 mo after the operation. BMI, the signs of diabetes, hypertension, the apnoe syndrome while sleeping and he-
patic adipose dystrophy were investigated in dynamics. 
Results. In 88 (84,6%) patients, in whom a standard laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) was performed, in 6 mo afterwards the 
body mass have reduced by (39.5 ± 11.5) kg at average. Of 12 (11.5%) patients after gastric shunting in 2 (1.9%) patients a gastric 
shunting in accordance to Roux method was performed, in 8 (7.6%) – gastric minishunting, 2 (1.9%) – LSG and Roux shunting. As 
a result, the body mass have reduced by (46 ± 14) kg, аnd during 6–12 mo observation its effective increase was observed by (33.5 
± 8.5) kg at average. In 1 (1%) patient in other clinic the gastric duplication operation was performed. The body mass during the 
following year have reduced by 20 kg and stopped, so the patient have been applied into our clinic and to him gastrorestrictive op-
eration was performed. His body mass have reduced by 36 kg. In 3 (2.9%) patients, who have gained the body mass in 2 years after 
the operation, reoperation procedure was LSG. Subsequently in these patients a satisfactory reduction of the body mass was noted. 
Conclusion. After LSG performance the body mass reduction in patients with severe obesity is mostly satisfactory, the vitamin bal-
ance disorders are absent, and dynamics of concurrent pathology is positive, making this procedure mostly secure. Meanwhile after 
shunting bariatric surgery the abovementioned indices are higher and in presence of diabetes mellitus this procedure is mostly ef-
fective. LSG is anatomically and physiologically ideal operation, because in case of ineffective body mass lowering the reoperation 
is possible, and this operation is feasible in patients without diabetes Type II. 

Кeywords: severe form of obesity; sleeve gastrectomy; gastric shunting; аntrumectomy; pyloric sphincter.
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Согласно данным ВОЗ за 2011 год в мире избыточной 

массой тела и метаболическим синдромом страдали бо-

лее 2,1 миллиарда человек, к 2025 году этот показатель 

удвоится. Данные статистики свидетельствуют, что в 

Азербайджане число пациентов этой категории доволь-

но велико.

Ожирение является хроническим, многосистемным 

заболеванием, которое приводит к возникновению на-

рушений венозного кровообращения, диабета II типа, 

гипертонии, гиперкоагулопатии, неалкогольной жиро-

вой болезни печени и дефектов репродуктивной систе-

мы, а также ортопедических осложнений, артрита, ра-

ка толстой кишки, молочной железы и печени. Согласно 

данным Национального центра здравоохранения США 

у 60% больных с ожирением снижение массы тела после 

диет и физической нагрузки держится всего год. Через 

5 лет почти у всех пациентов масса тела возвращается к 

начальным показателям, а в некоторых даже превыша-

ет их. В то же время при консервативном лечении ожи-

рения многие сопутствующие заболевания не проходят, 

например, диабет II типа. Поэтому крайне необходи-

мо применять хирургическую коррекцию. Выбор типа 

операции зависит от состояния больного и сопутствую-

щей патологии. После хирургической коррекции ожи-

рения резистентность к инсулину снижается, а проявле-

ния жировой болезни печени, гипертонии и патологии 

дыхательной системы уменьшаются примерно на 90%.

Первые данные об операциях при ожирении восхо-

дят к 1950–м гг., сообщения о более эффективных хи-

рургических процедурах начали появляться после 1979 

года [1 – 3].

Однако прорыв в бариатрико–метаболической хи-

рургии произошел после принятия в 1991 г. ВОЗ кон-

цепции о только хирургической коррекции этой пато-

логии, после чего ожирение во всем мире было включе-

но в перечень хирургических заболеваний. Было реко-

мендовано использовать для оценки состояния этих па-

циентов ИМТ. Пациентов с ИМТ более 35 кг/м2 следует 

лечить хирургически, менее – консервативно [4].

Основная концепция бариатрической хирургии за-

ключается в том, что для наиболее эффективного лече-

ния ожирения необходимо снижение аппетита и всасы-

ваемости из желудочно–кишечного тракта, что достига-

ется выполнением или операции для снижения мальаб-

сорбции, или операции уменьшения желудка (рестрик-

тивные операции) либо эти операции выполняют одно-

временно [5, 6].

Целью бариатрической хирургии, наряду с уменьше-

нием массы тела, является также устранение сопутству-

ющей патологии. Мы наиболее часто используем СЛИВ 

гастрэктомию, ЛСГ или операцию уменьшения желуд-

ка, которая является относительно новым хирургиче-

ским методом. В среднем объем желудка уменьшают до 

100–120 мл. Хотя основным механизмом похудения яв-

ляется уменьшение объема желудка, важную роль в сни-

жении массы тела и нормализации метаболических 

расстройств играет нарушение синтеза гормона гре-

лина. Во время операции желудок резецируют по боль-

шой кривизне до гастроэзофагеального соединения, 

после чего секреция этого гормона невозможна, аппе-

тит уменьшается, что приводит к эффективному здоро-

вому снижению массы тела. В настоящее время ЛСГ счи-

тают наиболее распространенным типом операции при 

ожирении [7, 8].

При лапароскопической операции желудочного 

шунтирования по Ру желудок резецируют проксималь-

но с помощью степлера, образуется желудочный ре-

зервуар объемом около 20 мл. Тонкую кишку на 50 – 70 

см проксимальнее от Трейтцевой связки разрезают и 

создают анастомоз с желудочным резервуаром в 1 см. 

Проксимальную часть тонкой кишки анастомозируют в 

дистальной части 75 – 150 см в зависимости от степени 

ожирения пациента.

При операции желудочного минишунтирования, или 

наложения одного анастомоза, желудок зашивают прок-

симально с помощью степлера параллельно малой кри-

визне, образуя желудочный резервуар объемом прибли-

зительно 60 – 80 мл. Дистальнее на 200 – 250 см от Трей-

тцевой связки петлю тонкой кишки поднимают и созда-

ют анастомоз с желудочным резервуаром в 1 см [9].

Цель исследования: сравнить результаты бариатриче-

ско–метаболических хирургических операций различ-

ной модификации, выполненных нами у пациентов с 

избыточным ожирением среди населения Азербайджа-

на.

Материалы и методы исследования
За период с 2012 по 2017 г. в Модерн клинике и Учеб-

но–хирургической больнице Азербайджанского меди-

цинского университета оперированы с применением 

различных лапароскопических методов 104 больных с 

ожирением. Средний возраст больных – 33,1 года, сред-

ний ИМТ – 57,5 кг/м2. Женщин было 86 (82,7%), мужчин 

– 18 (17,3%). У 43 (41,3%) больных выявлен диабет II ти-

па, у 33 (31,7%) – гипертензия, у 19 (18,2%) – апноэ сна, у 

17 (16,3%) – гормональная дисфункция, связанная с по-

ликистозом яичников, у 5 (4,8%) – нарушение половой 

активности, у 14 (13,4%) – дегенеративный остеоартрит, 

у 1 (1%) – хроническая обструктивная болезнь легких. У 

2 (1,9%) больных ранее выполнена операция установки 

коронарного стента по поводу ишемической болезни 

сердца. У 98% пациентов була жировая дистрофия пече-

ни IV степени.

Хирургические показания разработаны на основе ре-

комендаций IFSO (International Federation for the Surgery 

of Obesity and Metabolic Disorders) 2006 года. Перед опе-

рацией учитывали массу тела, ИМТ и сопутствующие за-

болевания. До операции всем пациентам для оценки со-

стояния желудочно–кишечного тракта проводили га-

строскопию, для оценки состояния печени, желчных пу-

тей – ультразвуковое исследование. Всех пациентов кон-

сультировали пульмонолог, кардиолог, диетолог, психо-

лог и эндокринолог, а также анестезиолог для оценки 

анестезиологического риска. До и после операции при-

меняли фракционный гепарин, на ноги больных наде-

вали эластичные носки, дополнительно использовали 

динамические массажеры для ног. С целью профилакти-

ки назначали антибиотики цефалоспориного ряда: до 

операции – одну дозу, после – две.

Проведенные операции в зависимости от техниче-

ских модификаций разделены на три группы. После 

стандартных дооперационных мероприятий 88 (84,6%) 
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больным выполнена СЛИВ гастрэктомия, 2 (1,9%) – же-

лудочное шунтирование по Ру, 8 (7,6%) – желудочное 

минишунтирование, 1 (1%) СЛИВ и желудочное шунти-

рование по Ру, 1 (1%) – рукавная гастрэктомия и желу-

дочное минишунтирование, 1 (1%) – операция умень-

шения желудка после его дупликации (складывания) в 

другой клинике (за год масса тела снизилась на 20 кг и 

остановилась). У 3 (2,9%) больных, которые по истече-

нии 2 лет набрали массу тела, выполнили повторную 

СЛИВ гастрэктомию, при динамическом наблюдении в 

течение года результаты удовлетворительные. Техниче-

ски операции выполнены в соответствии с международ-

ными стандартами. Желудочное шунтирование по Ру и 

желудочное минишунтирование проводили по стан-

дартной методике. СЛИВ гастрэктомию технически вы-

полняли иначе. Изучение сообщений в мировой литера-

туре показало, что использование калибровочного зон-

да диаметром 42 Fr не влияет на снижение массы тела в 

течение 6 мес. Исходя из удовлетворительных отдален-

ных результатов, целесообразно использовать калибро-

вочный зонд диаметром 32 Fr. В то же время исследова-

тели рекомендуют выполнять резекцию на расстоянии 

4 – 6 см от пилорического сфинктера. Мы во время опе-

рации использовали калибровочный зонд диаметром 

32 Fr и, отступив 2 см от пилорического сфинктера, по 

телу желудка к его дну параллельно малой кривизне за-

вершали резекцию с помощью 60–миллиметрового ли-

нейного степлера. Применяя эти два метода, формиро-

вали уменьшенный желудок, что приводило к более се-

рьезному и долгосрочному снижению массы тела. На 

следующем этапе в желудок вводили метиленовый си-

ний для контроля линии степлера. Интраоперационный 

контроль выполняли с целью профилактики несостоя-

тельности швов анастомоза: дополнительно накладыва-

ли швы по линии степлера, нередко вместе с оментопек-

сией, чтобы препятствовать скручиванию желудка диа-

метром приблизительно в 1 см. Всем пациентам с целью 

контроля возможной несостоятельности линии степле-

ра проводили дренирование брюшной полости. Резеци-

рованный желудок удаляли через 15–миллимитровый 

троакар.

Операции у 2 (1,9%) больных проведены открытым, 

у 102 (98%) – лапароскопическим способом. Средняя 

продолжительность операции составила (2,5 ± 0,5) ч, 

средние сроки лечения в стационаре – (2,5 ± 0,5) дня. 

Все больные живы.

Результаты
В послеоперационном периоде изучены трудности 

различных модификаций операций, дана сравнитель-

ная оценка, также в динамике в 1, 3, 6 и 12 мес контроли-

ровали ИМТ, показатели артериального давления и про-

водили специальные методы исследования у больных с 

жировой дистрофией печени.

У 1 (1%) больного через 4 дня из–за несостоятель-

ности швов анастомоза выполнена повторная опера-

ция. На следующий день у больного развилась гипо-

тензия, которую коррегировали инфузионной терапи-

ей и кардиологическим медикаментозным лечением. У 

1 (1%) больного через 3 дня, у 1 (1%) – через месяц по-

сле операции развилась дисфагия. После соответствую-

щего консервативного лечения эндоскопически меха-

нического сужения не обнаружено. Через 3 мес состоя-

ние больного полностью нормализовалось. У 11 (10,5%) 

больных через 14 мес выполнили абдоминопластику и 

подтяжку по их желанию.

Из 33 (37,7%) больных, у которых до операции бы-

ла гипертензия, у 22 давление нормализовалось. Из 12 

(11,9%) больных, страдающих гиперлипидемией, у 9 в 

последующие 3 мес эти нарушения исчезли. У 2 из 43 

(41,3%) пациентов с диабетом ІІ типа уровни глюкозы в 

крови, значения HbA1c и C–пептида в первые 3 мес оста-

вались повышенными, в более поздние сроки они сни-

зились до нормального уровня. У 1 пациента дозу анти-

диабетического препарата снизили. У 13,6% пациентов 

мужского пола обнаружены недостаточные уровни те-

стостерона в плазме крови и связывающего глобулина 

половых гормонов. Положительную динамику наблю-

дали у этих пациентов в течение 6 мес, до конца 12–го 

мес показатели полностью нормализовались, за исклю-

чением 1 пациента.

У 1 (1%) больного через 5 дней после ЛСГ возник-

ла несостоятельность швов в области дна желудка. Не-

состоятельность швов наблюдали у пациентов, кото-

рые прошли через LSQ. Больного немедленно госпита-

лизировали и на фоне интенсивной терапии выполни-

ли чрескожное дренирование подпеченочной и левой 

поддиафрагмальной областей. В последующие дни был 

установлен бариатрический стент. Через 3 дня пациент 

выписан на амбулаторное лечение. После 5–недельного 

динамического контроля стент удалили, последующий 

период протекал гладко.

У 11 (10,6%) больных развился гастроэзофагеальный 

рефлюкс через 2 мес после ЛСГ, у 1 (1%) – демпинг син-

дром. У 1 (1%) больного после желудочного минишун-

тирования возникла диарея 5 – 6 раз в день. Всем боль-

ным в течение первых 90 дней после операции прово-

дили лечение ингибиторами протонной помпы, кислот-

ными нейтрализаторами и назначили диету.

За первые 6 мес у пациентов после стандартной ЛСГ 

уменьшилась масса тела в среднем на (39,5 ± 11,5) кг, у 

пациентов с наименьшим желудком – на (44 ± 13) кг, у 

пациентов после желудочного шунтирования – на (46 ± 

14) кг. В течение следующих 6 мес, как и в первые 6 мес, 

снижение массы тела было эффективным – на (33,5 ± 

8,5) кг. Однако у больных после стандартной СЛИВ га-

стрэктомии снижение массы тела в течение следующих 

6 мес по сравнению с первыми 6 мес было менее эффек-

тивным – (22,5 ± 4,5) кг. У пациентов с резекцией ан-

трума и сформированным меньшим желудком сниже-

ние массы тела было более эффективным – (28,5 ± 6,5) 

кг. Кроме того, в течение первых 3 мес больным после 

СЛИВ гастрэктомии в отличие от больных после желу-

дочного шунтирования не требовалась витаминно–ми-

неральная поддержка. У пациентов после желудочно-

го шунтирования анализы крови контролировали один 

раз в месяц, проводили парентерально соответствую-

щее лечение витаминами и минералами. Через 12 мес 

после операции каждые 3 мес больные парентерально 

получали соответствующую витаминно–минеральную 

поддержку под контролем анализов крови. После всех 

операций масса тела за год снизилась на (71,5 ± 23,5) кг.
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Обсуждение
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь после ЛСГ 

может быть вызвана нарушением кардиоэзофагеально-

го угла во время операции и несоблюдением диеты по-

сле операции. Мы наблюдали эту патологию у 11 (10,6%) 

больных. В мировой литературе есть данные о том, что 

эта болезнь встречается у 3 – 21% пациентов [6, 7].

Снижают эффективность лечения, проведенного па-

циентам, страдающим ожирением, психические рас-

стройства. В публикациях, посвященных изучению вза-

имосвязи между гормональными и психическими рас-

стройствами, сообщается, что 80% пациентов с ожире-

нием имеют симптомы биполярного расстройства [8]. 

Это не хирургическая проблема, однако у этих пациен-

тов будет трудно добиться ожидаемого снижения массы 

тела, пока они будут испытывать чувство радости от еды, 

наслаждаться тайным питанием. Хотя до недавнего вре-

мени существовали критерии, по которым бариатриче-

ские процедуры признавали успешными или неудачны-

ми, многие исследователи считают, что снижение массы 

тела на 15 – 50% – это успех [9].

Снижение массы тела в конце 12–го мес на 42,6% по-

казывает, что метод эффективен. При опросе 1 больно-

го, у которого незначительно снизилась масса тела, вы-

яснилось, что в периоды голодных кризов он употре-

блял слабоалкогольные напитки и высококалорийные 

продукты. После специальной диеты снижение массы 

тела вернулось в эффективное русло.

Основной причиной незначительного снижения 

массы тела после ЛСГ является недостаточная резекция. 

Развитие фистулы, стресс и депрессия, неправильный 

выбор типа операции, ИМТ 80 кг/м2 до операции затруд-

няют лечение сопутствующих заболеваний.

Выводы
1. Краткосрочные и среднесрочные результаты ЛСГ 

недостаточны для оценки этого метода, необходимы 

долгосрочные наблюдения.

2. В отличие от других методов, после ЛСГ отсутству-

ет авитаминоз и эффективно снижается масса тела. Это 

способствует активному применению этого метода.

3. Применяемую нами новую методику ЛСГ, которая 

анатомически и физиологически наиболее близка к 

норме и после которой эффективно снижается ИМТ и 

устраняются сопутствующие заболевания, можно счи-

тать надежным методом для лечения ожирения, в том 

числе избыточного.
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