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Резюме
Хирургическое вмешательство является единственной мерой,доказавшей свою эффектив­
ность в лечении больных с морбидным ожирением. Целью настоящей работы являлась 
оценка метаболических эффектов хирургического лечения морбидного ожирения. 
Материалы и методы: всего прооперировано 99 пациентов с ожирением в возрасте 37±9,9 
лет. Установка интрагастрального баллона (ИБ) выполнена 64 пациентам с ИМТ 42,2±4,43 
к г /м 2, из них 8 — в качестве предоперационной подготовки; частота метаболического син­
дрома составила 21,8%. Операция лапараскопического регулируемого бандажирования же­
лудка (ЛРБЖ) выполнена 8 пациентам с ИМТ 47,6±5,12 к г /м 2 (метаболический синдром у 
50%) и билиопанкреатическое шунтирование (БПШ) 27 пациентам с ИМТ 64,2±5,43 к г /м 2 
(метаболический синдром у 85,2%).
Результаты: в динамике наблюдения за пациентами наибольшее снижение массы тела 
отмечено за первые 3 месяца после операции. При применении ИБ на 6,6%, через 6 месяцев на 
13,5% при этом ИМТ снизился в среднем на 5,7±2,3 к г /м 2. После проведения ЛРБЖ через 3 
месяца массы тела уменьшилась на 14,1%, через 6 месяцев — на 21,4% и через 1 год на 27,9%, 
ИМТ снизился на 13,3±2,5 к г /м 2. Однако через 6 месяцев после удаления баллона практичес­
ки каждый третий пациент восстановил исходную массу тела, а через 1 год — каждый 
второй. Достоверно снизились уровни САД и ДАД, отмечено снижение уровней ОХС и ХСЛПНП 
уже через 3 месяца после операции с сохранением результатов через 1 год лечения только 
после ЛРБЖ и БПШ.
Заключение: наличие метаболического синдрома и ИМТ более 50 к г /м 2 обусловливает при­
менение операции БПШ,использование которой представляется более оптимальным так­
же с позиций лечения нарушений углеводного и липидного обмена, коррекции АД и другие 
ассоциированных с ожирением заболеваний.
Ключевые слова: морбидное ожирение, хирургическое лечение, метаболический синдром, на­
рушение углеводного обмена

В многочисленных эпидемиологических ис- новообразований [3, 4, 5]. Часто больные с ожи-
следованиях выявлена четкая корреляция индек- рением имеют признаки метаболического синд-
са массы тела (ИМТ) с риском сердечно-сосуди- рома (МС), клиническая значимость которого
стых заболеваний и смертностью больных [1 , 2 ]. заклю чается в том, что сочетание определен-
Ожирение оказывает системное воздействие на ных нарушений ускоряет развитие и прогрес-
организм и ассоциируется с повышением заболе- сирование атеросклеротических сосудистых за-
ваемости и смертности вследствие таких заболе- болеваний и сахарного диабета [6 - 1 0 ].
ваний как артериальная гипертензия, сахарный К онсервативное лечение, как  правило,
диабет 2 типа, дислипидемия, ишемическая бо- эффективно лишь у лиц с небольшим превы-
лезнь сердца, некоторые виды злокачественных шением массы тела. Патологическое (или мор-
__________________  бидное) ожирение практически не поддается
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Таблица 1.. Характеристика больных морбидным ожирени 
ем в зависимости от использовавшихся вмеша 
тельств

Параметры

Возраст 
Женщин 

Вес, кг 

ИМТ, кг/м2 
НТГ 

СД 2 

ИБС 

АГ

ИБ, п=64 ЛРБЖ, п=8 БПШ, п=27
35±8,6 

51 (79,7%) 

109,3±18.4 

42,2±4,43 

3 (4,7%)
3 (4,7%)

3 (4,7%) 

13(20 ,3% )

36±11,3 
7 (87,5%)

126,5±19,2 

47,6±5,12

1 (12,5%) 

4 1 2 ,5 % )

2 (25%)
5 (62,5%)

41 ±10,5 

22 (81,5%) 

168,5±39,6 

64,2±5,43 

4 (14,8%) 

9 (33,3%) 

15(55 ,6% ) 

27 (100%)

жению массы тела у больных с ожирением, 
названный «бариатрической хирургией». К на­
стоящему времени предложено более 40 раз­
личных видов бариатрических операций, ко­
торые по механизму действия условно можно 
разделить на 4 группы: операции, направлен­
ные на ум еньш ение площ ади всасы вания 
(еюно-колоношунтирование и еюно-илеошунти- 
рование); операции, ограничивающие объем 
потребляемой пищи (различные виды гастроп­
ластики, бандажирования желудка); оператив­
ные вмешательства, сочетающие два предыду­
щих механизма действия (гастрошунтирование, 
билиопанкреатическое шунтирование, сочета­
ние гастропластики с илеошунтированием); пла­
стические операции (дермолипэктомия, липо- 
сакция и др.) [13]. Хирургическое лечение ожи­
рения является основным способом, доказавшим 
свою эффективность в снижении избыточной 
массы тела у больных морбидным ожирением. 
Такое снижение массы тела сочетается со зна­
чительным положительным эффектом в отно­
шении основных видов метаболизма, в частно­
сти способствуя снижению частоты основных со­
ставляющих метаболического синдрома [14].

Цель исследования: в условиях проспектив­
ного наблюдения больных с морбидным ожире­
нием дать оценку промежуточных и отдаленных 
результатов его оперативного лечения с пози­
ций влияния на основные составляющие МС.

Материалы и методы
С 2003 г. опыт Тюменской областной кли­

нической больницы по лечению морбидного 
ожирения составляет более ста пациентов. На­
чало деятельности было связано с освоением 
методики установки интрагастральных балло­
нов с последующим развитием оперативного 
лечения морбидного ожирения на базе отделе­
ния хирургии с использованием лапароскопи­
ческого регулируемого бандажирования ж е­
л у д к а  и операции  билиопанкреатического  
шунтирования. Под нашим наблюдением нахо­

дилось 99 пациентов с ожирением 
и МС в возрасте от 18 до 55 лет. 
Средний возраст составил 37±9,9 
лет. Преобладали женщины (80,8%). 
Диагноз ожирения устанавливали в 
соответствии с классиф икацией  
Международной группы по изуче­
нию ожирения ВОЗ на основании 
расчета ИМТ. Значения ИМТ от 25 
до 29,9 кг/ м2 являлись критерием 
избыточной массы тела. В зависи­
мости от величины ИМТ выделяли 
три степени ожирения: I степень — 
30-34,9 кг/м 2, И степень — 35-39,9 
кг/м 2, III степень (морбидное ожи­
рение) — 40 кг/м 2 и более.

Методика и технология интрагастрального 
баллонирования (ИБ). Лечение избыточной мас­
сы тела и различных форм ожирения с помо­
щью установки в желудок специального балло­
на проведено в 64 случаях, из них восьми 
пациентам в качестве предоперационной подго­
товки перед операцией БПШ. Среди них было 
13 мужчин и 51 женщина в возрасте от 18 до 57 
лет (в среднем 35 лет). Использовались баллоны 
фирм BIB (Bioenterics Intragastric Balloon). Про­
цедура выполнялась в амбулаторных условиях 
под внутривенным обезболиванием, мониторным 
контролем жизненно важных функций. Балло­
ны устанавливались на срок 6-9 месяцев. Сред­
ний показатель массы тела на момент установки 
баллона составил 109,3 кг, ИМТ — 42,2 кг/м 2.

Методика и технология операции лапарос­
копического регулируемого бандажирования 
желудка (ЛРБЖ). Суть операции ЛРБЖ  заклю­
чалась в сужении просвета части желудка спе­
циальным устройством (бандажом; кольцом). С 
помощью регулируемой системы и методики 
операции создается «маленький желудок» в 
объеме 5-15 мл. Сформированная с помощью 
регулируемой системы часть «малого желудка» 
сообщается с остальной его частью узким пере­
ходом. Операция Л РБЖ  для лечения различных 
форм ожирения и других основных составляю­
щих метаболического синдрома выполнена у 8 
пациентов. Средний возраст составлял 34±7,5 
года. Женщин было 7 (87,5%), мужчин -1. Сред­
ний дооперационный вес пациентов составил 
126,5 кг, а И М Т — 47,6±3,8 кг/м 2. Использова­
ли бандаж фирмы AMI Soft Band (Австрия).

Методика и технология операции билиопан­
креатического шунтирования (БПШ). Операция 
БПШ, разработанная N. Scopinaro, состоит из 2 
вмешательств: сначала выполняется резекция 
желудка, затем производится второй этап — : 
проксимальная часть тощей кишки анастомози- 
руется с дистальным сегментом подвздошной 
кишки. Средний показатель массы тела на мо­
мент БПШ  составил 168,5кг, И М Т— 64,2 кг/м 2.



Все пациенты получали полную информа­
цию о методе, возможных осложнениях, пра­
вилах режима питания после операции, под­
п и сы вали  и н ф орм и рован н ое  согласи е  на 
проведение оперативного вмешательства.

Анализ материалов исследования проводи­
ли с помощью программы STATISTICA, версия 
6 для MS Windows. Непрерывные переменные 
представлены в виде средней и стандартного 
отклонения (M±SD). Сравнение параметров в 
динамике проводилось с помощью непараметри­
ческого критерия Wilcoxon для парных величин.

Результаты исследования и обсуждение
Как видно из данных табл. 1, частота ос­

новных составляющих МС возрастала пропор­
ционально ИМТ. Так, частота АГ среди боль­
ных с установленным ИБ (ИМТ в среднем 42,2) 
составляла 20,3%, среди больных, которым была 
выполнена Л РБЖ  (ИМТ 47,6) — 62,5%, а в груп­
пе БПШ (ИМТ 64,2) отмечалась в 100% случа­
ев. Подобная закономерность касалась наруше­
ния толерантности к глюкозе, сахарного диабета. 
Частота МС составила в первой группе 21,8%, 
во второй — 50%, в третьей — 85,2%.

При динамическом наблюдении больных 
(рисунок) наибольшее снижение массы тела 
отмечено за первые 3 месяца после оператив­
ных вмешательств. При применении ИБ сред­
нее снижение массы тела составило 7,2±2,65 
кг, через б месяцев — 14,8±8,6 кг; при этом ИМТ 
снизился в среднем на 5,7±2,3 кг/м 2. Однако 
через б месяцев после удаления баллона 32,8% 
пациентов полностью восстановили исходную 
массу тела, а через 1 год уж е 45,3%. Потеря 
массы тела варьировала в значительных преде­
лах и зависела от исходного ИМТ. Так, при ис­
ходном ИМТ менее 40 к г /м 2 положительная 
динамика в снижении массы тела отмечалась 
практически в каждом втором случае, а при 
ИМТ более 40 кг/м 2 — только в каждом пятом.

После проведения Л РБЖ  через 3 месяца 
снижение массы тела составило в среднем 17,8 
кг, через б м есяцев— 27,1 кг, к концу 12 меся­
цев — 35,3 кг.

Наибольшее снижение массы тела зареги­
стрировано в группе пациентов, подвергнутых 
БПШ. Среднее снижение массы тела к концу 
3-го месяца составляло 32,9 кг (на 19,5%), че­
рез б м есяцев— 55,7 кг (на 33,1 %), через 1 
год— 70,2 кг (на 41,6%).

Помимо уменьшения ИМТ после проведе­
ния оперативного лечения ож ирения значи­
тельной динамике подверглись и другие ком­
поненты метаболического синдрома (табл. 2 ). 
В положительную сторону изменился липидный 
профиль пациентов, что проявилось достовер­
ным снижением уровня ОХС и ХСЛНП уже 
через 3 месяца после операции с сохранением 
результатов через 1 год лечения только после 
Л РБЖ  и БПШ. При этом в группе с проведе­
нием БПШ  через б месяцев достоверно умень­
шился уровень глюкозы крови (р<0,05) на фоне 
снижения содержания ТГ (р<0,05) и увеличе­
ния концентрации ХСЛВП (р<0,01) в плазме.

Через 12 месяцев наблюдения у пациентов 
с применением Л РБЖ  и БПШ  средний уровень 
САД составил 133±13,2 мм рт. ст. и 137±9,5 мм 
рт. ст., ДАД — 83±8,75 мм рт. ст. и 84±5,8 мм 
рт. ст. соответственно, что было достоверно 
ниже исходных значений (р<0,001). В то же 
время после установки И Б достоверных отли­
чий в динамике САД и ДАД получено не было.

К положительным моментам использования 
ИБ можно отнести относительную  простоту 
вмеш ательства, возможность установки или 
удаления баллона в амбулаторных условиях, 
повторного применения. Однако использование 
только ИБ у пациентов с ИМТ более 40 кг/м 2 
оказалось малоэффективным, поскольку пос­
ле удаления ИБ больные либо полностью на­
бирали потерянный вес, либо потери веса были

Рисунок Динамика веса тела после хирургического лечения ожирения



Таблица 2. Динамика САД, ДАД, показателей липидного и углеводного обмена после хирурги­
ческого лечения больных морбидным ожирением (M±SD)

Операция Показатель —--------------------------------------------- Исходно Ч/з 3 месяца j Ч/з 6 месяцев Ч/з 12 месяцев
САД, мм рт. ст.------------------------------------------------ 137±11,5 | 133+15,1 | 132+14,6* | 137+12,7
ДАД, мм рт. ст. 87±7,8 83+9,5 84±9,4 | 86±8,6
ОХС, ммоль/л 5,4±0,9 5,1 ±1,1 | 4,9±0,89* ! 5,3±1,2

БЖ ХСЛНП, ммоль/л 3,8+0,84 3,4±0,97 j 3,5±0,75* | 3,7±0,86
ХСЛВП, ммоль/л 1,4±0,25 I 1,4±0,35 1,4±0,26 1,3±0,24
ТГ, ммоль/л 1,4±0,27 1,3±0,46 1,3±0,35 1,5±0,29
глюкоза, ммоль/л 5.24*1,21 5,26±1,36 5,14±0,96 5,32±0,92
САД, мм рт. ст. 142±15,24 140±12,65 135±14,6* 133±13,18*
ДАД, мм рт. ст. 90±9,54 90±10.3 86±8,45 83±8,75*
ОХС, ммоль/л 6,1 ±1,12 5,6±1,42** 5 ,4±1,02*** 5,4±0,89* * *

ЛРБЖ ХСЛНП, ммоль/л 4,5±0,89 4,1 ±0,95** 3 ,2±0,84*** 3 ,3±0,77***
ХСЛВП, ммоль/л 1,2±0,31 1,2±0,42 1,3±0,38 1,3±0,33
ТГ, ммоль/л 1,9±0,45 1,9±0,51 1,8±0,42 1,8±0,36
глюкоза, ммоль/л 5,58±0,97 5,49±1,21 5,52±1,07 5,55±0,9
САД, мм рт. ст. 154±12,3 149±13,2 143±10,6* 136±9,4***
ДАД, мм рт. ст. 97±9,4 96±10,4 91 ±6,9** 8 4± 5,8***
ОХС, ммоль/л 6,3±1,54 5,8±1,15* 5,7±1,28* 5,5±1,17* *

БПШ ХСЛНП, ммоль/л 4,6+0,85 4,1 ±1,13* * 3 ,4± 0,85*** 3 ,3±0,74***
ХСЛВП, ммоль/л 1,1 ±0,28 1,2±0,26 1,3±0,31** 1,3±0,29**
ТГ, ммоль/л 2,1 ±0,54 2,0±0,5 1,8±0,48* 1,6±0,37**
глюкоза, ммоль/л 5,87±1,2 5,88±1,08 5,56±0,94* 5,43±0,5**

П рим ечание. * — р<0,05, ** — р<0,01 *** — р<0,001 по сравнению  с исходны м и данны м и в динамике.

осложнения [13, 14] Отсутствие осложнений у 
наших пациентов объясняется комплексным 
подходом при обследовании больных на предо­
перационном этапе, индивидуальным объемом 
мальабсорбтивного этапа, тщательной техни­
кой оперирования, современной анестезией и 
ранней активизацией пациентов.

Лечение больных с ожирением должно 
быть комплексным и индивидуальным, как в 
оценке исходного состояния больного, так и в 
выборе метода лечения. Выбор операции зави­
сит от ИМТ и наличия у больного с ожирением 
метаболического синдрома. Изучение клинико­
метаболических изменений при операциях по 
снижению веса считаем первостепенным, по­
скольку в задачи таких операций входит не 
только снижение массы тела, но и нормали­
зация метаболических процессов. Наличие ме­
таболического синдрома и ИМТ более 50 кг/м 2 
обусловливает применение операции билиопан- 
креатического шунтирования.
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Ретроспективный анализ дебюта ревматоидного 
артрита и оценка адекватности лечения больных 
в условиях поликлиники

Л . В. С изова, Г. Г. Б агирова
Кафедра общей врачебной практики, Государственное образовательное учреждение высшего профессионального 
образования «Оренбургская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению 
и социальному развитию», г. Оренбург

Резюме
В исследование были включены 50 амбулаторных больные РА, соответствующих классифи- 
кационньш критериям Американской коллегии ревматологов (1987), в возрасте от 22 до 73 
лет. Длительность заболевания составляла в среднем 9,55±9,67 года. Ранний анамнез РА 
изучался путем опроса больных и анализа амбулаторных карт пациентов. Наиболее раннее 
обрагцение больных РА в поликлинику (в первые 3 месяца болезни) отмечается при остром 
дебюте заболевания. Постепенное начало, моноолигоартритический характер поражения 
суставов, отсутствие длительной утренней скованности и симметричности артрита в 
дебюте болезни, атипичная локализация процесса в суставах, отсутствие изменений при 
рутинном лабораторном и рентгенологическом обследовании, «маски» болезни, низкий пока­
затель госпитализаций в ревматологическое отделение стационара затрудняют раннюю 
диагностику РА. Применение базисных препаратов менее чем у половины больных длитель­
но текущим РА средней и высокой степени активности и проведение монотерапии амино­
хинолиновыми препаратами не приводит к снижению активности процесса.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, диагностика, лечение.

Ревматоидный артрит (РА) — одно из са- ж е системными воспалительными изменения-
мых тяж елы х хронических заболеваний, рас- ми [1 , 2]. Через 20 лет от начала болезни при-
пространенность которого в популяции дос- мерно 60-90% пациентов в большей или мень-
т и г а е т  0,5-1%  [ 1 ]. Оно х а р а к т е р и з у е т с я  шей степени теряю т трудоспособность [3].
выраженным воспалением с пролиферацией си- Доказано, что предотвращ ение структурных
новиальной оболочки суставов и поражением повреждений на ранних стадиях заболевания
периартикулярных тканей, сопровождающим- способствует сохранению функциональной ак-
ся аутоиммунными нарушениями и развитием тивности больных в долговременной перспек-
деструкции суставного хрящ а и кости, а так- тиве. Все это свидетельствует о том, что от-
  даленный прогноз при РА зависит от того,
~Л. в Т С и зо в а  — ассйстёнпг~кафёдрь1 "общей НЗСКОЛЬКО р а н о  УДЗСТСЯ п о с т а в и т ь  ДИЭГНОЗ И

врачебной п р а к т и к и  ГОУ ВПО ОрГМ А Росздрава; начать активную фармакотерапию [4 , 5 , 6]. У
Г. Г. Б а гирова  — д. м . к, профессор, зав. кафедрой общ ей  больных, которые получают адекватную «ба-

врачебной п р а к т и к и  ОрГМ А Росздрава. ЗИСНуЮ» терапию на протяжении всего перИО-
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