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THE EFFECTIVENESS OF BARIATRIC AND METABOLIC SURGERY IN THE TREATMENT OF 
OBESITY
Teshaev O.R., Ruziev U.S., Murodov A.S., Zhumaev N.A.
Ташкентская медицинская академия

Maqsad: semirishning har xil shaklidagi bemorlarni davolashda biiatrik va metabolik jarrohlik operatsiyalarining 
samaradorligini baholash. Material va usullar: biz tomondan 2015-2019 yillarda Toshkent shahridagi 1-shahar 
klinik shifoxonasi bazasida TMA jarrohlik kasalliklari bo’limida. 22-62 yoshdagi 40 nafar bemorga semirishning turli 
shakllari va ular bilan bog’liq metabolik kasalliklar bo’yicha operatsiya qilindi. Tana massasi indeksi 28-62 orasida. 
Barcha bemorlarda bir darajadagi yoki boshqa metabolik buzilishlar alomatlari bo’lgan. Natijalar: 2-toifa diabetni 
xirurgik davolashda mustaqil usul sifatida oshqozonning yengil rezektsiyasi, laparoskopik mini-gastrik bypass, me’da 
bo’shlig’i (Roux en Y gastric bypass) 180 sm shunt va 70 sm alimentar halqa. semirish bilan bog’liq. Me’da rezektsiyasini 
drenajlashdan keyin vazn yo’qotish samaradorligi 73%, manyovrlardan so’ng 89%. Gastroshunting usuli 2-toifa diabet 
bilan og’rigan bemorlarda tana massasi indeksini 30 tagacha bo’lgan bemorlarda ham samarali ekanligi isbotlangan. 
Xulosa: Gastroshunting semirishni va unga bog’liq kasalliklarni jarrohlik davolashda oltin standart hisoblanadi. 
Minimal invaziv me’da osti aylanish usullaridan foydalanish umumiy jarrohlik va o’ziga xos asoratlar sonining keskin 
kamayishiga yordam beradi.

Kalit so’zlar: semirish, metabolik sindrom, 2-toifa diabet, bariatrik va metabolik jarrohlik, me’da osti bezi 
operatsiyasi.

Objective: To evaluate the effectiveness of bariatric and metabolic surgery in the treatment of patients with 
various forms of obesity. Material and methods: By us at the Department of Surgical Diseases TMA on the basis of 
the 1st city clinical hospital in Tashkent in the period 2015-2019. 40 patients aged 22-62 years with various forms 
of obesity and related metabolic disorders were operated on. Body mass index ranged from 28-62. All patients had 
symptoms of metabolic disturbances of one degree or another. Results: Patients underwent sleeve resection of the 
stomach, laparoscopic mini-gastric bypass, gastric bypass (Roux en Y gastric bypass) with 180 cm shunt and 70 cm 
alimentary loop as an independent method for the surgical treatment of type 2 diabetes associated with obesity. The 
efficiency of weight loss after drainage of the gastric resection was 73%, after shunt operations 89%. Gastro-bypass 
surgery has been shown to be effective even in patients with type 2 diabetes mellitus with a body mass index of up to 
30. Conclusions: Gastro-bypass surgery is the gold standard in the surgical treatment of obesity and its associated 
diseases. The use of minimally invasive gastric bypass methods contributes to a sharp decrease in the number of 
general surgical and specific complications.

Key words: obesity, metabolic syndrome, type 2 diabetes mellitus, bariatric and metabolic surgery, gastric bypass 
surgery.

В настоящее время распространенность ожире-
ния, особенно в развитых странах, приобрела по-

истине масштабы эпидемии. Около 1,7 млрд человек на 
нашей планете имеют избыточную массу тела, причем 
320 млн из них страдают ожирением. В Европе ожире-
нием страдают от 5 до 23% мужчин и от 7 до 36% жен-
щин. В Узбекистане число людей с избыточной массой 
тела или ожирением составляет 24,9 %. По заключению 
Всемирной организации здравоохранения, ожирение – 
это «неинфекционная эпидемия XXI века».

В 2000 году Всемирная организация здравоох-
ранения предложила снизить для представителей 
монголоидной расы порог избыточной массы тела с 
25 до 23,5 кг/м2, а порог ожирения – с 30 до 27,5 кг/
м2. Причиной этому были эпидемиологические ис-
следования, показавшие, что монголоиды начинают 
страдать от проблем, связанных с полнотой, при бо-
лее низком индексе массе тела. 

В тех случаях, когда индекс массы тела составляет 
40 и выше, то даже при отсутствии осложнений ожи-
рения говорят о морбидном (болезненном) ожире-
нии. При наличии таких осложнений ожирения как 
сахарный диабет (СД) 2-го типа, артериальная гипер-
тония, дислипидемия, патология суставов нижних 
конечностей, ожирение классифицируется как мор-
бидное уже при индексе массы тела 35 и выше.

Индекс массы тела подвергается критике за то, 
что не учитывает соотношение жир/мышцы и тип 
распределения жира по телу. Так, пожилой человек с 
небольшой мышечной массой может быть классифи-
цирован как человек с идеальной массой, в то время 
как мускулистый спортсмен может быть классифи-
цирован как страдающий избыточной массой тела 
или ожирением. Тем не менее, индекс массы тела 
остаётся единственно признанным международным 
критерием оценки избыточной массы тела.



ISSN 2181-7812 www.tma-journals.uz 133

К
линическая м

едицина
В последние десятилетия ученые и клиницисты 

стали стали рассматривать различные метаболиче-
ские нарушения и заболевания, связанные с ожире-
нием, комплексно. Придя к выводу, что эти патоло-
гии имеют общие проявления, они объединили их 
под названием «метаболический синдром».

Метаболический синдром, или синдром Х, – сво-
его рода расплата за нашу урбанизацию: гиподина-
мию, неправильное питание и малоподвижный об-
раз жизни, который в дальнейшем может обернуться 
серьезными проблемами для здоровья. Существует 
даже условная схема этих последствий: метаболиче-
ский синдром – 10-20 лет – атеросклероз – 10-20 лет 
– инфаркт, инсульт.

О наличии метаболического синдрома можно го-
ворить при наличии человека имеется не менее трех 
из следующих симптомов:

- избыточный вес;
- артериальная гипертония;
- повышение уровня сахара в крови;
- дислипидемия (изменение соотношений липи-

дов в крови);
- ранний атеросклероз;
- ишемическая болезнь сердца;
- подагра;
- повышение уровня мужских половых гормонов 

у женщин.
На сегодняшний день при морбидном ожирении 

наиболее эффективным и надежным методом лече-
ния считается бариатрическая хирургия. Операции, 
направленные на ограничение количества потре-
бляемой пищи и уменьшение её всасывания, приво-
дят к выраженному и устойчивому снижению массы 
тела, а также к регрессии большинства сопутствую-
щих заболеваний. Эффект бариатрических операций 
сохраняется пожизненно, как правило, не требует 
соблюдения строгой диеты и приводит к значитель-
ному улучшению качества и увеличению продолжи-
тельности жизни.

Операции по поводу ожирения известны в меди-
цине с 50-х годов прошлого столетия, когда в США 
впервые было выполнено еюноилеошунтирование. 
В последние примерно 25 лет предложены и актив-
но применяются другие виды бариатрических опе-
раций (установка желудочного баллона, билиопан-
креатическое шунтирование, бандажирование и 
рукавная резекция желудка). В настоящее время ко-
личество выполняемых в мире хирургических опе-
раций в год по поводу ожирения превышает 340 тыс. 
(по данным 2011 года) [8,9]. Накоплено уже большое 
количество данных о высокой эффективности бари-
атрических операций в отдалённом периоде.

Эффективность снижения массы тела после опе-
рации в первую очередь зависит от вида выпол-
ненной операции. Потеря избыточной массы тела 
колеблется от 45 до 95%, а эффект операции про-
является в течение 1-1,5 лет. При наличии тяжелых 
сопутствующих заболеваний наиболее простые ба-
риатрические операции могут быть малоэффектив-
ными, а пациентам показаны более сложные виды 

операций – желудочное шунтирование или билио-
панкреатическое шунтирование.

Первоначальная цель бариатрических операций 
заключалась в снижении избыточной массу тела. 
Со временем стало известно и об эффективном из-
лечении от сахарного диабета 2-го типа, что наблю-
далось у большинства пациентов на фоне снижения 
массы после операции. Большинство из эффектов 
операции при различных проявлениях метаболиче-
ского синдрома наступает уже в первый месяц после 
операции. Иными словами, пациент ещё не успева-
ет похудеть, а явления сахарного диабета, гиперхо-
лестеринемия и другие эффекты уже исчезают. Это 
привело к активному применению термина метабо-
лическая хирургия, подразумевающая операции, на-
правленные на селективную коррекцию метаболи-
ческих нарушений. 

Американская ассоциация диабета (American 
Diabetes Association) в 2009 году включила эти опера-
ции в стандарты лечения пациентов с сахарным диа-
бетом 2-го типа и сопутствующим ожирением. Такие 
операции в США оплачиваются страховыми ком-
паниями. В ряде стран Европы (Италия, Франция, 
Великобритания) и некоторых других странах 
(Израиль) операции при морбидном ожирении так-
же включены в перечень медицинских услуг, опла-
чиваемых медицинской страховкой.

Учитывая высокую распространённость и забо-
леваемость морбидным ожирением и связанных с 
ними метаболических нарушений в Узбекистане, мы 
также активно применяем бариатрическую и мета-
болическую хирургию для лечения этой категории 
больных.

Цель исследования
Оценка эффективности бириатрической и мета-

болической хирургии в лечении пациентов с различ-
ными формами ожирения.

Материал и методы 
Нами на кафедре хирургических болезней ТМА 

на базе 1-й городской клинической больницы горо-
да Ташкента в период 2015-2019 гг. прооперированы 
40 пациентов в возрасте от 22-62 лет с различными 
формами ожирения и связанными с ним метаболи-
ческими нарушениями. Индекс массы тела варьиро-
вал в пределах 28-62. Все больные имели симптомы 
метаболических нарушений той или иной степени 
выраженности. Следует  отметить, что у 20 больных 
поводом для обращения за оперативным лечени-
ем ожирения являлось отсутствие или краткосроч-
ность достигнутых результатов в снижении массы 
тела консервативными методами (диета, физиче-
ские нагрузки, прием биологически активных доба-
вок). У 22 больных первопричиной причиной обра-
щения за оперативным лечением являлся сахарный 
диабет 2-го типа (давность заболевания от 3-х до 15 
лет), поэтому (описание отдельно, ниже) нами ста-
вилась цель максимального воздействия на про-
цессы углеводного обмена, чем стремление лишь к 
снижению индекса массы тела, при этом понимая 
неразделимость бариатрических и метаболических 
вмешательств. 
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До операции у больных проводили общий и био-
химический (АЛТ, АСТ, мочевая кислота, креатинин) 
крови, определяли коагулограмму, ВСК, показатели 
углеводного обмена (уровень глюкозы крови, гли-
кированного гемоглобина – HbA1C, при необходи-
мости содержания инсулина натощак и после еды, 
С-реактивный белок), липидный спектр, а также 
выполняли инструментальные методы (ЭКГ, УЗИ, 
ЭГДФС). Больных консультировали стов эндокрино-

лог-диабетолог, гепатолог, кардиолог, терапевт, реа-
ниматолог-анестезиолог.

6 больным выполнена рукавная (sleeve) резекция 
желудка, 7 больным – модификация гастрошунтиро-
вания с резекцией желудка по Ру как самостоятель-
ный метод оперативного лечения сахарного диабета 
2-го типа ассоциированного ожирением, 27 – гастро-
шунтирование (по Ру и Мини) с различной длиной 
шунтирующей и алиментарной петли (табл. 1).

Таблица 1
Виды операций у пациентов с ожирением и ожирением с СД2

Вид операции Слив. ре-
зекция 

Билиопанкреатиче-
ское шунтирование с ре-

зекцией желудка по Ру 
Гастрошунтиро-

вание по Ру 
Минигастро-

шунтирование 

Ожирение 6 - 7 5
Ожире-
ние и СД - 7 9 6

Результаты и обсуждение
В раннем послеоперационном периоде, в тече-

ние первых нескольких суток ведение больных тре-
бовало особого внимания (контроль и коррекция 
уровня глюкозы крови и других метаболических па-
раметров), в остальном все больные велись по прин-
ципу Fast Track Recovery. Все больные выписаны на 
5-7-е сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. В дальнейшем все они находились под 
постоянным наблюдением с мониторингом таких 

показателей как глюкоза крови, инсулин натощак и 
после еды, скорость потери массы и т.д.

Потеря массы тела в течение первого года после 
«рукавной» резекции желудка в среднем составила 
25 кг. По прошествии года потеря массы резко за-
медлялась или полностью останавливалась (рис. 1).

Потеря массы тела в течение одного года у боль-
ных после гастрошунтирования и билиопанкреати-
ческого шунтирования в среднем составляла 54 кг 
(рис. 2).

Рис. 1. Потеря массы тела у больных после 
«рукавной» резекции желудка в течение периода 
наблюдения, кг.

Рис. 2. Потеря массы тела у больных после га-
строшунтирования и билиопанкреатического 
шунтирования, кг.

Процент потери избыточного веса рассчитан по 
формуле: 

Потеря МТ кг
Избыточная МТ, кг исходно

EWL%= Х 100% и составил в среднем 70% для 
«рукавной» резекции желудка и 85% для шунтиру-
ющих операций.

Хотелось бы отдельно отметить 11 больных, ко-
торым произведено лапароскопическое минига-
строшунтирование, 5 троакарами осуществлены 
проколы передней брюшной стенки в стандартных 
точках по общепринятой методике по R. Rutledge, 
сформирован малый желудочек объемом около 150 
мл, на расстоянии 180 см от связки Трейтца наложен 
гастроэнтероанастомоз размером 6 см. 

Как было отмечено выше, у 22 больных имел-
ся сахарный диабет 2-го типа, поэтому при выборе 
оперативного вмешательства особое внимание об-
ращали на продолжительность заболевания, клини-
ческие симптомы и их выраженность. Определяли 
уровень глюкозы крови натощак и после еды и дру-
гие показатели метаболического синдрома, но осо-
бое значение предавалось уровню С пептида и инсу-
лина в крови как до, так и после еды, С-реактивного 
белка, индексу HOMA-IR, индексу атерогенности и 
индексу абдоминального ожирения, что позволяло 
прогнозирование результат оперативного лечения 
при сахарном диабете с точностью до 98% (рис. 3). 
У каждого пациента при проведении шунтирующих 
операций для выбора оптимальной длины шунти-
рующей и алиментарной петель и размера желудка 
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учитывали также показатели углеводного и липид-
ного обмена. Благодаря этому нам удалось добить-
ся полной ремиссии сахарного диабета у пациентов 
с индексом массы тела до 30, без значительной поте-
ри массу тела. 

Результаты лечения, полученные у больных с на-
рушениями углеводного обмена, наблюдение в те-
чение 1-го года после операции свидетельствуют о 
полной ремиссии сахарного диабета по клинически 
и лабораторным показателям (рис. 3, 4).

Рис. 3. Средний уровень глюкозы в крови у на-
блюдаемых больных.

Рис. 4. Динамика уровня глюкозы в крови у на-
блюдаемых больных.

Отмечается нормализации выброса инсулина в 
ответ на прием пищи у пациентов, что свидетель-
ствует об уменьшении или полном снятии инсули-
норезистентности (рис. 5).

Рис. 5. Уровень С-пептида после операций у на-

блюдаемых больных.
Также следует отметить, что 6 пациентов до опе-

рации в среднем получали 32 ЕД инсулина, при этом 
содержание глюкозы крови не опускалась ниже 10 
ммоль/л. У 3 пациентов из-за полной ремиссии сахар-
ного диабета инсулин отменен в течение 1-го месяца 
после операции, у 2 – в течение 3-х месяцев. Лишь у 1 
пациента доза инсулина снижена до минимума 10 ЕД 
простого (Актропид) инсулина в сутки. 

У всех пациентов с ожирением отмечалось по-
вышение уровня С-реактивного белка, с чем связан 
метаболический синдром. После операции уровень 
С-реактивного белка снизился (рис. 6). 

Рис. 6.  Динамика снижения уровня С-реактивного 
белка у наблюдаемых больных.

Как показало изучение результатов выполнен-
ных нами операций при метаболическом синдроме, 
шунтирующие операции оказались более эффектив-
ными в отношении потери массы тела и симпто-
мов метаболического синдрома, чем рестриктивные 
операции (табл. 3).

Таблица 2
Показатели метаболического синдро-

ма до и через 1 год после операции

Показатель До опе-
рации*

Через 1 год 
после опе-

рации**
Норма

Глюкоза  
крови, моль/л 9,81 5,8 4-7 

Глюкоза крови  
после еды, 
ммоль\л

12,9 6,7 4-7 

Гликированный 
гемоглобин, % 8,10 6,6 4-7

Инсулин до 
еды, mU/l 20,4 0,2 0,7-9,0 

Инсулин  
после еды, mU/l 32,1 6,6 0,7-9,0 

Артериальное  
давление, мм рт. ст. 150/90 130/80

Атероген-
ный фактор 5,0 4,8

опти-
маль-
ный 
до 4

Примечание. *Все результаты до операции пред-
ставлены на фоне приёма медикаментозных пре-
паратов и строгой диеты (сахаропонижающих, ан-
тигипертензивных и т.д.). **Все результаты после 
операции представлены без приёма медикаментоз-
ных препаратов и строгой диеты (сахаропонижаю-
щих, антигипертензивных и т.д.).

Осложнения после операций мы разделили на 
общехирургические и специфические. При этом у 
одного пациента через 3 месяца после билипанкре-
атического шунтирования наблюдался дефицит ми-
кроэлементов калия, магния и кальция, вследствие 
чего отмечалась дисметаболическая полинейропа-
тия в виде парестезий. Общехирургические ослож-
нения имелись у 3 больных, в том числе у 2 после-
операционные грыжи, у 1 нагноение раны (табл. 5). 
Эти осложнения наблюдались в основном после тра-
диционного серединного доступа, после лапароско-
пических операций осложнений не было.
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Таблица 3
Сравнительная эффективность шунтируюших и рестриктивных операций, %

Метод операции Потеря лиш-
ней массы тела СД Артериальная 

гипертензия
Дислипи-

демия

Билипанкреатиче-
ское шунтирование 98 95 92 98

Гастрошунтирование по РУ 90 90 95 90
Минигастрошунтирование 85 92 85 85
Слив. резекция 73 нет данных 50 40

Таблица 4
Прирост показателей метаболического синдрома (%) после операции у наблюдаемых больных, n=42

Сроки наблюдения ИМТ 
 (в среднем) СД2 Артериальная 

гипертензия
Дислипи-

демия
Другое (апное, за-

болевания суставов 
и позвоночника)

До операции 38 52 87 98 60
Через 3 мес. 35 4,6 36 40 42
Через 6 мес. 32 2,3 17 21 33
Через 1 год 29 2,3 8 9 18

Таблица 5
Осложнения после операций у наблюдаемых больных, %

Втд операции Смерт-
ность 

Специфические Общехирургические

дефицит ми-
кро- и макро-

элементов
дисметаболическая 

полинейропатия грыжа нагное-
ние раны

Билипанкреатиче-
ское шунтирование - 1 (2,3) 1 (2,3) 1 (2,3) 1 (2,3)

Гастрошунтирование по РУ - - - 1 (2,3) -
Минигастрошунтирование - - - - -
Слив. резекция - - - - -

Таким образом,    наиболее эффективным мето-
дом хирургической коррекции морбидного ожире-
ния и ассоциированных с ним заболеваний являет-
ся билиопанкреатическое шунтирование. Однако 
при выполнении этой операции хирургу приходится 
сталкиваться с техническими сложностями, а после-
операционный период зачастую протекает с ослож-
нениями. Гастрошунтирование при дифференци-
рованном подходе к каждому пациенту и выборе 
длины кишечных петель практически не уступают 
билиопанкреатическому шунтированию в эффек-
тивности.

Рукавная резекция желудка ввиду только ре-
стриктивного механизма недостаточно эффектив-
на при метаболическом синдроме и имеет большой 
риск рецидива набора массы тела в истечение не-
скольких лет после операции. 

Гастрошунтирование является золотым стан-
дартом при хирургическом лечении ожирения и ас-
социированным с ним заболеваний. Применение 
малоинвазивных методов гастрошунтирования спо-
собствует резкому уменьшению количества общехи-
рургических и специфических осложнений. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ БАРИАТРИЧЕСКОЙ И 
МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ОЖИРЕНИЯ 
Тешаев О.Р., Рузиев У.С., Муродов А.С., Жумаев Н.А.

Цель: оценка эффективности бириатрической и 
метаболической хирургии в лечении пациентов с раз-
личными формами ожирения. Материал и методы: 

нами на кафедре хирургических болезней ТМА на базе 
1-й городской клинической больницы города Ташкен-
та в период 2015-2019 гг. прооперированы 40 паци-
ентов в возрасте от 22-62 лет с различными форма-
ми ожирения и связанными с ним метаболическими 
нарушениями. Индекс массы тела варьировал в пре-
делах 28-62. Все больные имели симптомы метабо-
лических нарушений той или иной степени выражен-
ности. Результаты: больным выполнена “sleeve” 
резекция желудка, лапароскопическое минигастро-
шунтирование (Laparoscopic mini-gastric bypass), га-
строшунтирование по Ру (Roux en Y gastric bypass) с 
180 см шунтирующей и 70 см алиментарной петлей 
как самостоятельный метод оперативного лечения 
сахарного диабета 2-го типа, ассоцированного с ожи-
рением. Эффективность потери массы тела после 
слив резекции желудка составила 73%, после шунти-
рующих операций 89%. Гастрошунтирование показа-
ло свою эффективность даже у больных с сахарным 
диабетом 2-го типа с индексом массы тела до 30. 
Выводы: гастрошунтирование является золотым 
стандартом при хирургическом лечении ожирения 
и ассоциированным с ним заболеваний. Применение 
малоинвазивных методов гастрошунтирования спо-
собствует резкому уменьшению количества общехи-
рургических и специфических осложнений. 

Ключевые слова: ожирение, метаболический син-
дром, сахарный диабет 2-го типа, бариатрическая и 
метаболическая хирургия, гастрошунтирование.


