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Развитие бариатрической хирургии началось в нача-
ле 50-х гг. XX в., когда было выполнено первое еюно-
илеошунтирование. Эта операция послужила прототипом 
всех последующих операций, вызывающих мальабсорб-
цию и составляющих отдельную ветвь на генеалогичес-
ком дереве оперативного лечения ожирения. В течение 
последующих лет было предложено более 50 методов 
оперативных вмешательств для лечения данного заболе-
вания [1, 3-6, 26].

На сегодняшний день существует три основных мето-
да хирургического лечения ожирения: 

1) операции, направленные на уменьшение всасываю-
щей поверхности кишечника, — еюноилеошунтирование;

2) операции, направленные на уменьшение объема 
желудка: различные виды гастропластик и гастрошунти-
рование;

3) комбинированные хирургические вмешательства, 
сочетающие рестрективные и шунтирующие операции.

Операции, шунтирующие тонкую кишку
Первым в мире выполнил резекцию участка тонкой 

кишки для лечения патологического ожирения шведский 
хирург V. Henriksson в 1952 г. В результате этого вмеша-
тельства, приведшего к сокращению функционирующей 

поверхности кишки, больной значительно уменьшил мас-
су тела, что позволило считать эффект операции удовлет-
ворительным [2, 22-24].

В 1954 г. A. Kremen, J. Linner, C. Nelson приводят 
результаты применения данной операции у пациентов. 
Заслуга авторов состоит в том, что они впервые опубли-
ковали данные, касающиеся еюноилеошунтирования как 
метода лечения тяжелых форм ожирения. Совершенствуя 
данную методику, в 1969 г. J. Payn и L.De. Wind предложи-
ли вариант еюноилеошунтирования, который заключался 
в анастомозировании начального отрезка тощей кишки (35 
см) с терминальным отделом подвздошной кишки (10 см) 
без резекции отключенного отрезка [21, 22, 29].

В 70-е гг. эта операция получила широкое примене-
ние в мире. В то же время, при выполнении подобных 
вмешательств остается всего лишь 45 см функциониру-
ющего отрезка тонкой кишки, вследствие этого, несмот-
ря на хорошие результаты в отношении снижения массы 
тела, как правило, возникают тяжелые метаболические 
нарушения, носящие порой угрожающий характер, а 
именно гипо- и диспротеинэмии, нарушение водно-элек-
тролитного баланса, жирового, углеводного, витаминно-
го баланса. Также со стороны пищеварительного тракта 
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возникает некорригируемая диарея, энтерит шунтиро-
ванной кишки или бай-пасс энтерит, прогрессирование 
стеатозных изменений в печени, вплоть до развития ее 
цирроза. В ряде случаев такие изменения требуют пов-
торных оперативных вмешательств, направленных на 
восстановление целостности тонкого кишечника [2, 12, 
13, 18, 21, 23, 24].

В то же время, оставление более протяженного функ-
ционирующего участка тонкой кишки не дает снижения 
массы тела. Именно эти обстоятельства заставляли ис-
следователей искать иные методы хирургического лече-
ния ожирения [21, 22, 29].

Гастрошунтирующие 
и гастропластические операции

Принцип гастрошунтирующих операций заключается 
в создании малого желудочка путем тотального проши-
вания в поперечном направлении кардиального отдела 
желудка и формировании гастроэнтероанастомоза с ма-
лым желудочком [7-10, 28].

Впервые такие операции стали выполнять Е. Mason и 
D. Jto в 1962 г. В отдаленном послеоперационном перио-
де у больных развивался рецидив заболевания, вследствие 
растяжения малого желудочка, либо возникали язвы или 
несостоятельность гастроэнтероанастмоза. Именно эти об-
стоятельства заставили отказаться большинство хирургов 
от широкого применения данной операции [11, 14, 16].

Гастропластики направлены на уменьшение объема 
желудка и делятся на вертикальные и горизонтальные. 
Первую горизонтальную гастропластику выполнил в 
1971 г. Е. Mason. Операция заключалась в формировании 
малого желудочка путем прошивания желудка в карди-
альном отделе от малой кривизны к большой кривизне 
с оставлением просвета между большим и малым желу-
дочком размером 1,5-2 см. Операция признана неудачной 
вследствие растяжения малого желудочка в позднем пос-
леоперационном периоде и, как следствие, — рецидив 
заболевания [20, 25-27].

В 1982 г. Е. Mason предложил новый вид гастроплас-
тики, которая заключалась в вертикальной ориентации 
скрепочного шва аппаратом ТА-90 вдоль малой кривиз-
ны желудка с созданием резервуара, вмещающего лишь 
14 см солевого раствора, что тщательно вымерялось во 
время операции. При этом для профилактики расширения 
выхода из вертикальной трубки в этом месте создавалось 
кольцо при помощи полоски из марлекса. Для этого цир-
кулярным сшивающим аппаратом между передней и за-
дней стенками желудка создавалось «окно», через которое 
проводилась полоска из марлекса или пропиленовый бан-
даж. Данная методика претерпела множество модифика-
ций и к концу 80-х рассматривалась как золотой стандарт 
в хирургии ожирения. Однако при данной гастропластике 
развивались такие осложнения, как кровотечение, несо-
стоятельность швов, пролежни и рецидив заболевания в 
отдаленном послеоперационном периоде [7, 10, 12].

Существует еще один способ формирования малого же-
лудочка, который стали выполнять в 1981 г. L.H. Wilkinson 
и O.A. Pelosso. Он заключался в укреплении полипропиле-
новой лентой выходного отверстия из малого желудочка. 
В 1982 г. Kolle и Во предложили для этой цели исполь-
зовать фторлавсановый сосудистый протез. Соустье меж-
ду двумя отделами желудка равно 10-15 мм, как правило, 
формирующееся на желудочном зонде [8, 9, 26, 27].

Hallberg и Kuzmak в 1985 г., совершенствуя данную 
методику, предложили регулируемые силиконовые бан-
дажи с изменяемым объемом «Lap Band». У бандажа 
имеется полая внутренняя часть, которая через силико-
новую трубку соединяется с инъекционным резервуаром, 
который имплантируется в переднюю брюшную стенку 
под мечевидным отростком. Таким образом, при запол-
нении жидкостью внутренней части бандажа, уменьша-
ется диаметр выходного отверстия из малого желудочка, 
что позволяет влиять на объем потребляемой пищи, зна-
чительно снижая ее. Это приводит к уменьшению массы 
тела в послеоперационном периоде. В настоящее время 
эта операция получила широкое применение в практике 
бариатрических хирургов, выполняется лапароскопичес-
ким способом. Служит для лечения 2-3 ст. ожирения, а 
при 4 ст. — как подготовка к комбинированному хирур-
гическому лечению [12, 15, 17, 19, 30, 31]. 

В 1988 г. Е.В. Николаев предложил принципиально 
новую гастропластику, при которой после мобилизации 
большой кривизны желудка осуществляется ее инвагина-
ция в его просвет узловыми гофрирующими серо-серо-
зными или серозно-мышечными швами. Данная методика 
лишена осложнений, присущих ранее предложенным ва-
риантам гастропластик, таких как кровотечение, несосто-
ятельность швов, пролежней, и дает хорошие результаты 
при 2-3 ст. ожирения. Также преимущество данного вме-
шательства заключается в низкой себестоимости метода 
и возможности выполнения лапароскопическим спосо-
бом [21, 22, 29].

Комбинированные вмешательства
В настоящее время в мире существует два вида ком-

бинированных операций, применяемых при тяжелых 
формах ожирения. Это комбинированное хирургическое 
лечение по N. Scopinaro и по Е.В. Николаеву.
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В 1976 г. N. Scopinaro предложил для лечения тяжелых 
форм ожирения выполнять резекцию по Polia с закрытием 
дуоденальной культи. Тощая кишка пересекается в попе-
речном направлении на 20 см дистальнее связки Трейца 
и проводится гастроеюностомия с петлей по Ру. Далее 
проксимальная часть тощей кишки анастомозируется с 
дистальным сегментом подвздошной кишки на рассто-
янии 50-100 см от илеоцекального угла. В этом случае 
желчь и панкреатический сок включаются в процесс пи-
щеварения лишь на уровне подвздошной кишки [26].

Эта операция очень эффективна, но отрицательным 
моментом ее является необходимость выполнения ре-
зекции желудка с пересечением ДПК, что само по себе 
может дать ряд осложнений и развитие постгастрорезек-
ционных синдромов. Кроме того, при этом вмешательс-
тве из процесса пищеварения практически выключается 
ДПК и панкреатобилиарная система, что не может не 
привести к серьезным метаболическим расстройствам. Из 
специфических осложнений следует отметить белковую 
недостаточность с развитием астении, анемии, отеков, 
образование язв желудка, остеопороз, неврологические 
осложнения, диарею.

В 1998 г. Хесс и Хесс произвели похожую операцию 
билиопанкреатошунтирования с выключением ДПК, но 
авторы рассекали ДПК с ушиванием культи ее дисталь-
ной части и наложением анастомоза «конец - в - конец» 
между кишечной петлей и постпилорической частью 
ДПК. Эта операция получила широкое распространение 
в мире, хотя при данной методике также бывают выра-
женные метаболические расстройства [26, 27].

Принципиально новым подходом в лечении тяжелых 
форм ожирения явился предложенный Е.В. Николае-
вым в 1997 г. метод комбинированного хирургического 
лечения этой патологии. Метод Е.В. Николаева (Патент 
№2138201 от 27 сентября 1999 г.) заключается в одно-
временном применении гастропластики в сочетании с 
еюноилеошунтированием, но с оставлением функциони-
рующего отрезка тонкой кишки большей, чем это было 
принято ранее: 60 см тощей кишки и 20 см подвздошной 
кишки. Оставление функционирующего отрезка тонкой 
кишки 80 см не приводит к таким тяжелым метаболичес-
ким расстройствам и к развитию синдрома «укороченного 
кишечника», требующего длительного комплексного ле-
чения, которое не всегда бывает успешным [21, 22, 29].

Таким образом, эффект потери массы тела при данной 
операции достигается, с одной стороны, уменьшением 
объема желудка, что, в свою очередь, приводит к умень-
шению объема потребляемой пищи, а с другой стороны, 
сокращением переваривающей и всасывающей поверх-
ности тонкой кишки [21, 22, 29].

Существенным недостатком данной операции явля-
ется развитие бай-пасс энтерита, который связывают, по 
мнению многих авторов, с рефлюксом в выключенную 
кишку тонкокишечного содержимого, развитием хрони-
ческой неклострилиальной анаэробной микрофлоры и 
продуцированием гепатотоксинов, что в конечном ито-
ге приводит к развитию печеночной недостаточности 
[24-27, 29]. За период с 1988 по 2005 г. в нашей клинике 
прооперированы по данной методике 88 чел. При этом 
признаки бай-пасс энтерита были выявлены у 12 чел. У 
3 пациентов эти проявления были выражены, в связи с 
чем выполнены операции, направленные на восстановле-

ние целостности тонкой кишки, одна пациентка умерла 
на фоне прогрессирования печеночной недостаточности, 
вследствие бай-пасс энтерита [29].

Для снижения частоты послеоперационных осложне-
ний, а именно бай-пасс энтерита, профессором Е.В. Нико-
лаевым в 2005 г. предложено дополнять запатентованный 
метод комбинированного хирургического лечения холе-
цистоеюноанастомозом. При этом происходит постоянное 
поступление желчи, обладающей бактериостатическим и 
бактерицидным действием, в отключенный участок тон-
кой кишки, что, по некоторым сообщениям в литературе, 
предупреждает возникновение бай-пасс энтерита.

В 2005 г. по новой методике нами прооперировано 
трое больных. В период наблюдения до 1 г. клинических 
проявлений, характерных для бай-пасс энтерита, не вы-
явлено. Первый небольшой положительный опыт явился 
основанием для проведения серии исследований, при ко-
торых в одну группу будут включены больные, опериро-
ванные классическим методом, а в другую группу — с 
применением им холецистоеюноанастомоза. В процессе 
обследования нами предусматриваются критерии диа-
гностики бай-пасс энтерита, включающие исследования 
функции печени, биохимические показатели, а также ис-
следование микрофлоры и микроструктуры в отключен-
ном участке тонкой кишки.

С 2005 по 2009 г. по новой методике прооперировано 
15 чел. И, несмотря на небольшое количество случаев и 
не столь далекий срок наблюдения, первые полученные 
результаты позволяют считать наложение холецистоею-
ноанастомоза при гастропластике с еюноилеошунтирова-
нием  методом профилактики бай-пасс энтерита. Именно 
это обстоятельство дало нам основание для более глубо-
кого исследования данной проблемы. 
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