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В обзоре рассматривается проблема ожирения и варианты его хирургической коррекции, основываясь 
на данных литературы. Кроме того, определяются условия и техника их выполнения, положительные и 
отрицательные стороны, а также перспектива и целесообразность использования на современном уровне 
развития бариатрической хирургии.
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Reviews

Введение

Ожирение – хроническое прогрессирующее 
нарушение обмена веществ, характеризующе-
еся избыточным накоплением жировой ткани. 
При отсутствии лечения оно имеет рецидивный 
характер и представляет угрозу здоровью, а так-
же становится основным фактором риска ряда 
других хронических заболеваний. Основной кри-
терий, позволяющий оценить степень данного 
заболевания, – индекс массы тела (ИМТ).

Среди причин развития ожирения важнейшее 
место занимает профицит калорий, связанный в 
основном с высококалорийным питанием и мало-
подвижным образом жизни. Важным фактором 
признана также наследственная предрасполо-
женность. Известно, что ИМТ на 40-70% зависит 
от наследственных факторов. Наследственная 
предрасположенность к развитию ожирения ре-
ализуется под действием ряда причин: высоко-
калорийная диета, увеличенный размер порций, 
нарушение режима питания, малоподвижный 
образ жизни, хронический стресс, а также рас-
стройства пищевого поведения [1].

Ожирение представляет серьезный риск для 
здоровья и приводит к развитию тяжелых забо-
леваний. Сахарный диабет 2-го типа (СД2), ар-
териальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, инфаркт миокарда, злокачественные 
опухоли, остеоартрит с выраженными функцио-
нальными нарушениями, дислипидемии, желч-
нокаменная болезнь и другие заболевания, со-
провождающие ожирение, приводят к снижению 
трудоспособности, ранней инвалидизации и со-
кращению продолжительности жизни пациентов.

По данным ВОЗ, в 2016 г. в мире более  
1,9 млрд взрослых имели избыточную массу 
тела, из них около 650 млн страдали ожирени-
ем. Среди мужского пола доля лиц с ожирением  
составляла 11%, среди женщин – 15%. По про-
гнозам: к 2030 г. 60% населения мира могут 
иметь избыточную массу тела или ожирение [1]. 
В Республике Беларусь избыточным весом стра-
дают около 53% населения, с диагнозом «ожи-
рение» на медицинском учете состоят свыше  
10 тысяч человек [2].

Морбидное ожирение – это ожирение с ИМТ 
≥35 кг/м2 при наличии заболеваний, связанных с 
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ожирением, или ожирение с ИМТ ≥40 кг/м2 вне 
зависимости от присутствия сопутствующей па-
тологии [1].

Основной метод лечения ожирения – кон-
сервативная терапия. Она включает изменение 
образа жизни, диетотерапию, физическую ак-
тивность. Однако для большинства пациентов 
с морбидным ожирением изменение питания 
на длительный период времени становится не-
выполнимой задачей [3]. В связи с этим во всем 
мире в последние десятилетия стали широко 
применяться хирургические методы лечения 
тяжелых форм ожирения. В хирургии появился 
раздел по лечению ожирения и его осложнений 
– бариатрическая хирургия (от греческого baros 
– вес, iatros – врач). Оперативные вмешатель-
ства изменяют пищеварительную систему паци-
ента таким образом, чтобы организм потреблял 
и (или) усваивал значительно меньше калорий, 
что способствует снижению веса [4].

Цель бариатрической хирургии – не про-
сто уменьшение веса пациента, но также созда-
ние благоприятных метаболических эффектов, 
перехода ожирение-ассоциированных заболе-
ваний в стадию ремиссии. В настоящее время 
она признана самым эффективным способом 
борьбы с ожирением. Статистически бариатри-
ческая хирургия существенно сокращает частоту 
развития сопутствующих ожирению заболева-
ний, уровень смертности и существенно снижает 
финансовые затраты на лечение заболеваний, 
связанных с ожирением [5].

Бариатрическая хирургия стала развиваться 
с 1952 г., когда шведский хирург В. Хенриксон с 
целью снижения веса выполнил удаление участ-
ка тонкой кишки [6]. Несмотря на положитель-
ный результат, дальнейшего распространения 
она не нашла. Однако это задало направление 
для развития исследований. В эксперименте на 
собаках выполнялось выключение разных отде-
лов тонкой кишки, что позволило установить на-
личие механизма мальабсорбции в дистальных 
отделах тонкой кишки [6]. В клинической практи-
ке первым вариантом шунтирующей операции в 
1963 г. предложено выключение большей части 
тощей и всей подвздошной кишки с наложением 
анастомоза между начальными отделами тощей 
и поперечным отделом ободочной кишки [6].

В дальнейшем это привело к развитию раз-
ных методик и модификаций, включающих ре-
гулируемое и нерегулируемое бандажирование 
желудка, еюноилеальное шунтирование, верти-
кальную бандажированную гастропластику, га-
стропликацию и другие [7].

Развитие малоинвазивных вмешательств 
повлияло и на развитие бариатрических опера-
ций. С начала 90-х гг. прошлого века к лапаро-
скопическим технологиям были адаптированы 
практически все применяемые в бариатрической 
хирургии оперативные вмешательства. 

В Республике Беларусь хирургические вме-
шательства у пациентов с ожирением регламен-
тированы клиническим протоколом «Диагности-
ка и лечение пациентов с ожирением (взрослое 
население)». В них установлено, что показанием 
к оперативному лечению становятся преимуще-
ственно ИМТ >40 кг/м2 у пациентов в возрасте 
18-60 лет при неэффективности изменения об-
раза жизни, а также ИМТ >35 кг/м2 при наличии 
отягощающих заболеваний в виде СД2, синдро-
ма апноэ во сне, артериальной гипертензии, 
остеоартрита с выраженными функциональны-
ми нарушениями и других.

К основным противопоказаниям для хирур-
гической терапии относят обострение язвенной 
болезни желудка и 12-перстной кишки, онкологи-
ческие заболевания с продолжительностью ре-
миссии менее 5 лет, психические расстройства, 
злоупотребление психоактивными вещества-
ми, беременность, необходимость длительно-
го приема нестероидных противовоспалитель-
ных средств, тяжелые необратимые изменения 
со стороны жизненно важных органов, иные 
состояния.

Решение о выполнении бариатрической опе-
рации должно приниматься пациентом и мульти-
дисциплинарной командой врачей, включающей 
эндокринолога, хирурга, терапевта или кардио-
лога, диетолога, психиатра, при необходимости 
других специалистов, с детальной оценкой соот-
ношения возможной пользы и риска у конкретно-
го пациента [5].

Для минимизации интраоперационных и по-
слеоперационных осложнений пациентам с 
ожирением рекомендуется проведение полного 
спектра обследований и проведение предопе-
рационной подготовки, которая включает: сни-
жение массы тела перед операцией, коррекцию 
вентиляционных и гемодинамических наруше-
ний, компенсацию обменных и метаболических 
нарушений; оценку состояния глубоких вен ниж-
них конечностей методом ультразвуковой доп-
плерометрии; женщинам репродуктивного воз-
раста – использование контрацепции на этапе 
подготовки к операции и в течение 12-24 меся-
цев после операции [5].

Виды операций. Бариатрические операции 
условно разделены на 3 группы: рестриктивные 
– ограничивающие объем потребляемой пищи; 
мальабсорбтивные – направленные на умень-
шение площади всасывания в кишечнике; ком-
бинированные [8].

Эффект оперативного вмешательства может 
достигаться разными механизмами:

– рестриктивный компонент – за счет хирур-
гических манипуляций происходит уменьшение 
объема желудка, что приводит к снижению по-
требления пищи вследствие быстрого насыще-
ния ее меньшим объемом;
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– мальабсорбционный компонент – уменьше-
ние площади всасывания тонкой кишки за счет 
ее шунтирования;

– изменение уровней грелина и лептина – при 
удалении грелинпродуцирующей зоны желудка у 
пациентов снижается аппетит;

– инкретиновый эффект – глюкагон-подобный 
пептид 1 играет роль во влиянии бариатрических 
операций на течение сахарного диабета 2 типа; 
шунтирование проксимальных отделов кишеч-
ника может компенсировать гуморальные нару-
шения, вызывая соответствующий инсулиновый 
ответ [8]; 

– микробиотический – доказано сочетание 
ожирения и неблагоприятной колонизации ки-
шечной микрофлоры; после операций с шунти-
рующим компонентом отмечается выраженное 
изменение микробиоты; 

 – уменьшение количества Prevotellaceae, 
Bacteroidetes, Archea, Firmicutes и увеличение 
соотношения Bacteroidetes, Prevotella и γ-проте-
обактерий, которые обусловлены изменениями 
макронутриентного состава пищи, уровня рН и 
анатомическими перестройками [9].

Однако применяемая классификация в на-
стоящее время не полностью отражает все ме-
ханизмы действия и метаболические эффекты. 
Выбор оперативного пособия до сих пор четко 
не определен и учитывает возраст, степень ожи-
рения, наличие ассоциированных с ним пато-
логических состояний, психотип пациента, его 
приверженность к лечебным рекомендациям и 
другие аспекты, но зачастую решающее значе-
ние в выборе оперативного пособия придается 
личному опыту и профессиональным пристра-
стиям хирурга [10].

Представляем перечень и общие принципы 
выбора современных бариатрических вмеша-
тельств, эффективность которых подтверждена 
многочисленными исследованиями с высоким 
уровнем доказательности: регулируемое бан-
дажирование; продольная резекция желудка; 
гастрошунтирование; билиопанкреатическое 
шунтирование с выключением двенадцатиперст-
ной кишки и с единственным дуодено-илеоана-
стомозом (модификация SADI); гастропликация; 
мини-гастрошунтирование; установка внутриже-
лудочного баллона [5].

В мировой статистике операций на долю га-
строшунтирования на петле по Ру приходится 
41,9%, рукавной резекции желудка – 32,6%, ми-
ни-гастрошунтирования – 5,0% и бандажирова-
ния желудка – 12,1% [11].

Бандажирование желудка. В середине 70-х 
гг. американские хирурги Л. Вилкинсон и О. Пе-
лосо из университета Нью-Мексико предложили 
вариант рестриктивной операции для лечения 
избыточной массы тела. Методика заключалась 
в обертывании желудка от гастроэзофагеаль-
ного перехода до антрального отдела сеткой из 

хирургического полиэстера или полипропилена. 
Данный способ из-за сложности не нашел широ-
кого применения, однако дал начало новому на-
правлению в хирургии ожирения, получившему 
общее название «бандажирование желудка» [7].

Шведские хирурги К. Колле и И. Наслунд ста-
ли применять бандажирование желудка с помо-
щью полосок из хирургических полимерных про-
тезов. Однако уже к середине 80-х гг. прошлого 
века установлены явные недостатки этих опера-
ций: пролежни с перфорацией стенки желудка, 
интенсивный фиброзный процесс с сужением 
соустья между частями желудка, приводящий к 
тяжелой дисфагии. Для уменьшения частоты ос-
ложнений стали использовать кольца из силико-
на, однако и этот опыт оказался неудачным [7].

Первые результаты применения регулируе-
мого желудочного бандажа были весьма обна-
деживающими, но с течением времени стали 
очевидны недостатки – смещение бандажа и ди-
латация «маленького желудка» [7].

В 1993 г. практически одновременно тремя 
независимыми группами европейских хирургов 
во главе с М. Морино (Италия), М. Белачевым 
и Г. Кадиере (Бельгия) было выполнено лапа-
роскопическое регулируемое бандажирование 
желудка. Развитие данного варианта операции 
позволило снизить частоту вышеуказанных ос-
ложнений [7].

На современном этапе регулируемое бан-
дажирование проводится при помощи специ-
альных регулируемых манжет, разделяющих 
желудок на две части по типу «песочных часов» 
с формированием в субкардии малой верхней 
части желудка объемом 10-15 мл. Манжета регу-
лируется путем инъекционного заполнения или 
опорожнения, что позволяет изменять диаметр 
соустья между частями желудка [5].

Ход операции предусматривает формиро-
вание небольшого отверстия в желудочно-ди-
афрагмальной связке с формированием поза-
дижелудочного «тоннеля». Последовательно 
через сформированный «тоннель» застегивает-
ся бандаж. Имплантация бандажа производится 
над сальниковой сумкой максимально высоко и 
дистальнее пищеводно-желудочного перехода 
со стороны малой кривизны. 

Данная операция сохраняет непрерывность 
пищеварительного тракта, вызывает раннее на-
сыщение за счет стимуляции барорецепторов 
верхней части желудка во время еды. Кроме 
того, дает возможность регулировать процесс 
снижения массы тела, не нарушает комфор-
та питания, хорошо переносится пациентами 
и снижает сроки восстановления трудоспособ-
ности. Ожидаемая потеря избыточной массы 
тела в среднем составляет около 50-60% от ее 
исходного уровня [3]. Общая частота осложне-
ний достигает 13%, летальность – 0,11% [11]. 
На сегодняшний день бандажирование выпол-



21Гепатология и гастроэнтерология  № 1, 2024 

Обзоры

няется реже, так как у более чем половины па-
циентов отсутствует стабильный долгосрочный 
эффект в виде повторного набора веса, а также 
имеется высокий риск смещения, механического 
повреждения пищевода или желудка, наличия 
пролежней, раннее эрозирование бандажа, ин-
фицирование кольца или порта, неправильное 
позиционирование кольца и слиппаж [4, 11].

Продольная резекция желудка. Продоль-
ная резекция желудка впервые описана в 1988 
г. как рестриктивный этап технически сложного 
билиопанкреатического шунтирования [4]. В на-
чале 90-х гг. 20 века Д. Джонстоном предложен 
первый оригинальный вариант продольной га-
стропластики, ставший прообразом продольной 
резекции желудка.

В связи со сложностью лапароскопического 
выполнения желудочного и билиопакреатическо-
го шунтирования и высокими рисками осложне-
ний у пациентов со сверхожирением было пред-
ложено выполнять оперативное вмешательство 
в два этапа, первый из которых – продольная 
рукавная резекция желудка. Впервые подоб-
ная операция выполнена в 2000 г. в Нью-Йорке  
Д. Реганом [7].

Суть операции заключается в формировании 
желудочной трубки объемом 60-150 мл путем 
удаления большей части желудка в зоне боль-
шой кривизны в продольном направлении при 
помощи хирургических сшивателей с сохране-
нием кардиального сфинктера и привратника [5].

Оперативный прием осуществляется путем 
мобилизации желудка по большой кривизне, от-
ступя от привратника 3-4 см в проксимальном 
направлении. Вдоль малой кривизны выполня-
ют прошивание на ширину калибровочного зон-
да с сохранением привратника и кардиального 
сфинктера. В конце операции возможна интра-
корпоральная перитонизация ручным обвивным 
швом всей линии аппаратной резекции или вы-
полнение пробы контроля гемостаза с повыше-
нием артериального давления.

Данная операция становится операцией вы-
бора у пациентов с относительно умеренным 
избытком веса (ИМТ от 35 до 45 кг/м2). Она по-
зволяет сохранить кардиальный сфинктер и 
привратник, в отличие от бандажирования же-
лудка и балонирования, а также не оставляет в 
организме инородного материала. Средний про-
цент потери избыточной массы тела после про-
дольной резекции желудка находится на уровне 
60-75% [3]. Безусловные преимущества также – 
удаление грелинпродуцирующей зоны желудка 
и уменьшение аппетита. Кроме того, по некото-
рым данным, происходит увеличение секреции 
глюкагоноподобного пептида-1 и пептида подже-
лудочной железы L-клетками подвздошной киш-
ки, что позволяет рассматривать продольную 
резекцию желудка как альтернативу гастрошун-
тированию при лечении пациентов с СД2.

Общая частота осложнений рукавной резек-
ции желудка составляет 13%, послеоперацион-
ная летальность – 0,5% [11]. Несостоятельность 
швов культи желудка отмечается в 1,0-2,7% слу-
чаев, железодефицитная анемия – до 16,3%, 
рефлюкс-эзофагит – до 15%, кровотечение из 
линии механических швов – 3,5%. Описано раз-
витие запоров, демпинг-синдрома и метаболи-
ческих отклонений (недостаток витамина B12, 
железа, кальция) [3, 4, 11]. 

Таким образом благодаря технической про-
стоте, малому числу осложнений и отсутствию 
белковых и электролитных нарушений в послео-
перационном периоде, продольная резекция же-
лудка сочетает в себе как стойкое снижение из-
быточной массы тела, так и надежный контроль 
основных метаболических нарушений, возника-
ющих при морбидном ожирении [10].

Гастрошунтирование. В 1966 г. Е. Масон 
впервые предложил операцию гастрошунтиро-
вания [6]. Суть операции заключается в умень-
шении объема желудка до 100-150 мл путем его 
горизонтального пересечения и шунтирования 
из пищеварения большей части желудка, две-
надцатиперстной кишки и начальных отделов 
тощей кишки. 

Методику желудочного шунтирования развил 
в своей работе У. Гриффин, предложив восста-
новление непрерывности пищеварительного 
тракта в варианте по Ру [7]. Модификация устра-
нила рефлюкс желчи в малый желудок, умень-
шила натяжение гастроеюнального анастомоза 
и риск его несостоятельности, а также добавила 
мальабсорбтивный компонент. В 1983 г. амери-
канский хирург Ж. Торрес с коллегами разрабо-
тали и описали собственный метод операции. 
Суть его состояла в формировании маленького 
резервуара из кардиального отдела желудка по 
малой кривизне за счет наложения аппаратных 
швов без отсечения основной части органа [7].

Желудочное шунтирование в современной 
модификации предусматривает создание в кар-
диальном отделе «малого желудка» объемом до 
20-30 мл при помощи хирургических сшивате-
лей, а также формирование анастомоза между 
малой частью желудка и тонкой кишкой, выклю-
ченной по Ру. При этом производится выключе-
ние из пассажа пищи большей части желудка, 
12-перстной и начального отдела тощей кишки. 
В зависимости от длины выключаемого сегмента 
тонкой кишки гастрошунтирование может выпол-
няться в стандартном варианте (алиментарная  
петля – 60 см, билиопанкреатическая петля –  
30 см), на длинной петле (алиментарная петля – 
150-200 см) или очень длинной петле (с алимен-
тарной петлей длиной 200-250 см), выключен-
ной по Ру. Малая часть желудка для усиления 
рестриктивного компонента может укрепляться 
лентой либо силиконовым кольцом [5].
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Билиопанкреатическое шунтирование с 
выключением 12-перстной кишки, а также 
с единственным дуодено-илеоанастомо-
зом (модификация SADI – Single Anastomosis 
Duodeno-Ileal). Н. Скопинаро в 1979 г. применил 
комбинированную операцию – билиопанкреати-
ческое шунтирование (БПШ) [12]. Суть операции 
состояла в резекции дистального отдела желуд-
ка в модификации Ру. Отводящая петля тонкой 
кишки имела длину 250 см от илеоцекального 
угла. Проксимальная часть тонкой кишки (би-
лиопанкреатическая) соединялась посредством 
анастомоза с алиментарным отрезком на рас-
стоянии 200 см от желудка и 50 см от слепой 
кишки [7]. В настоящее время БПШ признано 
самой эффективной бариатрической операцией, 
влияющей на метаболический синдром [6].

С конца 80-х гг. прошлого века продолжала 
развиваться операция БПШ. Независимо друг от 
друга П. Марсо и Д. Хессои разработали мето-
дику, получившую название «билиопанкреатиче-
ское шунтирование с выключением 12-перстной 
кишки» [7]. Она включает продольную резекцию 
желудка с использованием сшивателей, сохра-
нением кардиального сфинктера и привратника, 
а также формированием культи желудка объе-
мом 100-300 мл. Из пассажа пищи выключается 
часть 12-перстной кишки, а также практически 
вся тощая кишка. Накладывается анастомоз 
между начальным отделом 12-перстной кишки с 
подвздошной кишкой и межкишечный анастомоз 
по Ру. Тонкая кишка таким образом разделяется 
на 3 сегмента (алиментарную петлю длиной 200-
250 см, общую петлю (длиной 50-120 см) и би-
лиопанкреатическую петлю (остальной сегмент 
тонкой кишки) [5].

Операция в модификации SADI, в ходе кото-
рой продольная резекция желудка дополняется 
наложением лишь одного дуоденоилеоанасто-
моза «конец в бок» между начальным отделом 
12-перстной кишки и подвздошной кишкой в 
250-300 см от илеоцекального угла, позволяет 
уменьшить продолжительность вмешательства 
и снизить число осложнений [10].

Данная группа операций технически наибо-
лее сложна, но в то же время и наиболее эф-
фективна для лечения морбидного ожирения 
и СД2 [3]. Она сочетает в себе рестриктивный 
и мальабсортивный компоненты, при этом по-
следний – основной. Оперативные вмешатель-
ства этой группы нормализуют липидный обмен, 
сохраняют комфортное питание, независимость 
от строгих диет и ожидаемо снижают массу тела 
на 75-80% от исходного избытка [3]. Мальаб-
сорбтивный эффект в позднем послеопераци-
онном периоде может приводить к белковой 
недостаточности у 3-18% пациентов, дефициту 
минералов и витаминов у 61-69% пациентов. В 
связи с этим требуется ежедневный прием ви-
таминно-минеральных комплексов, а также био-

химический контроль эффективности питания 
в течение всей жизни. Техническая сложность 
оперативного приема, необходимость тщатель-
ной предоперационной подготовки пациента, 
хирурга и анестезиолога, а также значительное 
число послеоперационных осложнений ограни-
чивают применение данной операции [10].

Гастропликация. В 1976 г. американским 
хирургом Л. Третбаром выполнено уменьшение 
объема желудка за счет инвагинации его части 
в просвет органа. Методика получила название 
«гастропликация», но до начала XXI в. опера-
ция не получила широкого распространения [7]. 
Гастропликация может применяться как повтор-
ная операция, если ранее объем желудка был 
уменьшен в результате продольной резекции 
желудка или другого варианта рестриктивной 
операции [5].

Оперативный прием основан на мобилиза-
ции желудка со стороны большой кривизны и 
наложении интракорпоральных вворачивающих 
швов на большую кривизну желудка, что обеспе-
чивает уменьшение его объема.

Метод относительно прост в исполнении и об-
ладает низкой стоимостью оперативного прие-
ма, однако в послеоперационном периоде могут 
возникать несостоятельность швов, развиваться 
тошнота и рвота, которые наблюдаются практи-
чески у всех пациентов до 48 часов после опера-
ции и могут сохранятся до 1 месяца и более [11]. 
По статистике через 3 месяца до 20% пациентов 
отмечают повторный набор веса, а в отдален-
ном периоде более 82% пациентов нуждаются в 
повторной бариатрической операции [4].

Минигастрошунтирование. В 1997 г. аме-
риканский хирург Р. Рутледж разработал технику 
лапароскопического желудочного шунтирования 
с формированием только одного анастомоза. 
Методика получила название «минигастрошун-
тирование» [7]. Эта операция – одна из разно-
видностей желудочного шунтирования, основа-
на на формировании узкой продольной трубки 
от угла желудка с последующим формировани-
ем одного анастомоза между сформированной 
желудочной трубкой и тонкой кишкой, обычно на 
расстоянии 200-250 см от связки Трейтца [5].

Методика позволяет уменьшить продолжи-
тельность операции, ее стоимость и снизить 
частоту несостоятельности швов анастомоза в 
сравнении с обычным вариантом гастрошунти-
рования [10].

Операция приводит к ускоренному поступле-
нию пищи в дистальный отдел тонкой кишки и 
развитию инкретинового эффекта, имеет вы-
сокие показатели снижения избыточной массы 
тела и относительно низкий процент повторно-
го набора веса (15-35%) в отдаленном периоде. 
Многие специалисты считают желудочное шун-
тирование «золотым стандартом» бариатриче-
ской хирургии ввиду высокой степени контроля 
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гипергликемии у пациентов с СД2 (у 42-95%). 
Мальабсорбтивный механизм действия приво-
дит к развитию гипоальбуминемии у 5-13% па-
циентов, снижению уровня витаминов и микро-
элементов (до 12,5-54,4% пациентов) и может 
привести к возникновению железодефицитной 
анемии и тяжелых нарушений кальциево-фос-
форного обмена [10].

В послеоперационном периоде нужен тща-
тельный контроль макро- и микронутриентов 
с включением в рацион высокого содержания 
белка, приема комплекса витаминов и микроэ-
лементов в течение всей жизни. Общая часто-
та осложнений в раннем послеоперационном 
периоде мини-гастрошунтирования достигает 
2,7% [11]. У ряда пациентов возможно появле-
ние демпинг-синдрома с развитием диареи, ги-
перперистальтики, вегетативных реакций, несо-
стоятельности швов, язв анастомоза или тонкой 
кишки (до 16%), стенозов (до 20%), обструкции 
анастомоза, острого расширения желудка, тон-
кокишечной непроходимости, кровотечения, ма-
лигнизации [3, 10].

Установка внутрижелудочного баллона.  
В 1981 г. для устранения избыточной массы тела 
датские эндокринологи из университета Копен-
гагена О. Нибен и Х. Харбо предложили приме-
нение внутрижелудочных баллонов [7]. Прототип 
современных силиконовых внутрижелудочных 
баллонов разработан Ф. Гау. В дальнейшем 
было предложено много вариантов желудочных 
баллонов, различающихся конструктивно, но 
созданных по одинаковым принципам: инерт-
ность и прочность материала изготовления, 
рентгенологическая контрастность, способность 
к регулировке объема [7]. Благодаря его нали-

чию в желудке происходит уменьшение количе-
ства употребляемой пищи и как итог – снижение 
веса. Современные виды баллонов рассчитаны 
на применение сроком до 6 месяцев, после чего 
имплант должен быть удален [5].

Установка баллона проводится с использо-
ванием специализированной системы доставки. 
Далее осуществляется эндоскопический кон-
троль расположения баллона путем заполнения 
физиологическим раствором, подкрашенным 
красителем, в объеме 500-700 мл. Выполняется 
контрольная эндоскопия для оценки расположе-
ния баллона и отсутствия его повреждения.

В результате вмешательства теряется  
10-20% избыточной массы тела. В настоящее 
время установка внутрижелудочного баллона 
– составная часть комплексного консерватив-
ного лечения у комплаентных пациентов с ИМТ  
до 35 кг/м2, отсутствием заболеваний желудка 
и 12-перстной кишки и желудочно-пищеводного 
рефлюкса или становится важным методом пре-
доперационной подготовки у пациентов с высо-
кой коморбидностью, преимущественно с ИМТ 
больше 50 кг/м2 [10].

Выводы

Анализируя вышеперечисленное, необходи-
мо отметить, что бариатрические операции – не 
гарантия устойчивого снижения массы тела и 
избавления от осложнений морбидного ожире-
ния, требуют больших усилий как от врачей, так 
и от пациентов. На современном этапе развития 
бариатрической хирургии важнейшим аспектом 
остается индивидуальный подход в определе-
нии показаний к тому или иному виду операции. 
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Reviews

Endoscopic Ultrasonography / ed.: F. G. Gress, T. 
S. Savides. – 4th ed. – New York : Wiley-Blackwell, 
2024. – 320 p.

Endoscopic ultrasonography, or EUS, has evolved 
over more than three decades of use to become an 
indispensable technique not only for diagnosing and 
staging a range of gastrointestinal conditions, but also 
for performing interventional endoscopic procedures. It 
has become a ubiquitous resource at hospitals across 
the globe. Endoscopic Ultrasonography has long been an 
essential resource for gastrointestinal endoscopists and 
other medical professionals looking to incorporate EUS 
into their programs of care. Now fully updated to reflect 
the latest research and technological development, it 
promises to continue in the pioneering tradition of EUS 
training.




