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Резюме

Анализируется способ профилактики байпас-энтерита при  комбинированном хирургическом лечении мор-
бидного ожирения. В контрольную группу вошли 88 человек, которым с 1988 г. по 2005 г. выполнялась гастропла-
стика и еюноилеошунирование, а в основную группу вошли 24 пациента, которым с 2005 г. по 2010 г. выполнена 
аналогичная операция, дополненная холецистоеюноанастомозом (ХЕА) с целью профилактики байпас-энтерита. 
Применение данных операций позволило в контрольной группе снизить массу тела на 64,8 %, а в основной группе 
– на 64,1 % по отношению к исходной массе тела при сроках наблюдения до 3-х лет. При этом у пациентов основ-
ной группы в отдаленном послеоперационном периоде достоверно улучшились показатели функционального со-
стояния печени. Применение ХЕА в дополнение к гастропластике и еюноилеошунтированию позволило избежать 
развития байпас-энтерита у всех больных по сравнению с комбинированным применением гастропластики и ею-
ноилеошунтирования, после которых явления байпас-энтерита наблюдалось в 13,6 % случаев. 
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Summary

This article describes the way of prevention bypass-enteritis in the combined surgical treatment of morbid obesity. The 
control group included 88 people who underwent gastro plasty and jejunoileostomy from 1988 to 2005, the experimen-
tal group comprised 24 patients who underwent the same operation in combination with cholecystojejunoanastomosis to 
prevent bypass-enteritis prevention from 2005 to 2010. Application of these operations allowed reduction of body mass to 
64,8 %,  in the control group and to 64,1 % in the experimental group during 3-year follow up period.  The patients of the 
main group in the remote postoperative period demonstrated better indicators of a liver functional condition. HEA appli-
cation in addition to gastroplasty and jejunoiliac  bypass helped to avoid development of bypass-enteritis in all patients in 
comparison to the combined application of gastroplasty and an jejunoiliac bypass after which bypass-enteritis was observed 
in 13,6 % of cases.
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В настоящее время эпидемия избыточного веса и 
ожирения является одной из наиболее острых проблем 
здравоохранения во всем мире [1, 4, 8, 9].

Существуют способы комбинированного лечения 
морбидного ожирения, которые в послеоперацион-
ном периоде эффективно снижают массу тела [1, 3, 
6]. Одним из таких оперативных вмешательств стал 
разработанный и внедренный в практику профессо-
ром Е.В. Николаевым в 1988 году новый  способ ком-
бинированного хирургического лечения морбидного 
ожирения (патент № 2138201 от 27 сентября 1999 г.), 
который заключался в сочетании гастропластики и 
еюноилеошунтирования. Гастропластика осуществля-
лась путем инвагинации большой кривизны желудка 
после ее мобилизации в просвет органа гофрирующи-
ми швами. Еюноилеошунтирование выполнялось с со-
хранением функционирующего отрезка тонкой кишки 
длиной 80-100 см [4, 5]. Схема операции представлена 
на рис. 1.

Рис. 1. Стандартный комбинированный метод хирургического 
лечения морбидного ожирения по Е.В. Николаеву

Несмотря на отчетливую динамику снижения мас-
сы тела в течении первых 3-х лет, при данном методе 
оперативного лечения  развивается байпас-энтерит, ча-
стота которого колеблется в пределах от 10 до 25 % [1, 
5, 6, 7, 10]. При  комбинированной операции по методу 
Е.В. Николаева у 13,6 % больных в послеоперацион-
ном периоде возникла клиника байпас-энтерита [4, 5].

Причиной  байпас-энтерита является рефлюкс в 
выключенную кишку тонкокишечного содержимого, 
развитие избыточного количества неклостридиальной 
анаэробной микрофлоры и продуцирование ею гепато-
токсинов, что, в конечном итоге, приводит к развитию 
печеночной недостаточности и циррозу печени [5, 6, 
9, 10]. 

Клинически байпас-энтерит проявляется в виде 
диспептических расстройств, вздутия живота, дли-
тельной стойкой диареи, пневматоза кишечника, от-
хождения зловонного газа [7–13]. 

В лабораторных показателях отмечается умерен-
ный лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, гипоаль-
буминемия, гипонатриемия и гипокалиемия, умерен-
ная гипербилирубинемия за счет непрямой фракции, 
повышение уровня АСТ и АЛТ. На УЗИ выявляется 
увеличенная печень, гиперпневматоз кишечника, на 
обзорной рентгенографии органов брюшной поло-
сти  также выявляется  гиперпневматоз отключенного 

участка тонкой кишки. По данным гистологического 
исследования  в микропрепаратах отключенной части 
тонкой кишки  отмечается картина характерная для эн-
терита [7–13].

С целью профилактики байпас-энтерита предло-
жено несколько способов. Так, в США при еюноиле-
ошунтировании на дистальный участок отключенной 
тонкой кишки  накладывался клапан [7]. Схема опера-
ции представлена на рис. 2. 

Рис. 2. Способ профилактики байпас-энтерита при 
еюноилеошунтировании по Hubbard

Седлецкий Ю.И. при еюноилеошунтировании на-
кладывал микроанастомоз между функционирующим 
проксимальным отделом и шунтированной частью 
тощей кишки [6]. Схема операции представлена на 
рис. 3.

Рис. 3. Способ профилактики байпас-энтерита при 
еюноилеошунтировании по Ю.И. Седлецкому

Мы поставили перед собой задачу оптимизировать 
комбинированную операцию Е.Н. Николаева, накла-
дывая анастомоз между желчным пузырем и выклю-
ченным отрезком тонкой кишки, с целью профилакти-
ки байпас-энтерита. Схема операции представлена на 
рис. 4.

Идея данного варианта операции  заключается в 
том, что происходит постоянное поступление желчи в 
отключенный отдел тонкой кишки,  которая, орошая 
слизистую, активизирует моторику кишки и кишечных 
ворсинок, стимулирует пролиферацию энтероцитов, и, 
обладая  бактериостатическим и бактерицидным свой-
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ствами, угнетает развитие кишечной микрофлоры и 
предотвращает гнилостные процессы [2]. 

Рис. 4. Оптимизированный комбинированный метод 
хирургического лечения морбидного ожирения по Е.В. Николаеву

Контрольную группу составили 88 больных, стра-
дающих морбидным ожирением, которым с 1988 г. по 
2005 г. проводилась стандартная комбинированная 
операция по Е.В. Николаеву (гастропластика и еюно-
илеошунтирование).

В основную группу вошли 24 больных морбидным 
ожирением, которым с 2005 г. по 2010 г. проводилась 
оптимизированная комбинированная операция,  до-
полненная холецистоеюноанастомоза.  

Мы поставили перед собой задачу исследовать эф-
фективность снижения массы тела после выполнения 
стандартной и оптимизированной комбинированной 
операции по Е.В. Николаеву. Снижение массы тела 
в основной группе наблюдалось с 138,5±13,2 кг до 
84,8±8,2 кг, а в контрольной группе – с 133,8±13,5 кг 
до 86,8±8,5 кг.  

Снижение массы тела в процентном соотношении 
к исходной  приблизительно одинаково в обеих груп-
пах. В контрольной группе – 64,8 %, а в основной 
группе – 64,1 %.

Было проведено исследование основных пока-
зателей функционального состояния печени у 24-х 
больных, которым выполнена оптимизированная ком-
бинированная операция, в сроки от 2-х до 3-х лет и 
сравнение их со стандартно комбинированной опера-
цией по Е.В. Николаеву.  

У 13,6 % больных контрольной группы наблюда-
лись признаки байпас-энтерита, а именно: вздутие 
живота, длительная стойкая диарея, пневматоз кишеч-

ника, диспептические расстройства, желтуха, отеки, 
асцит, анорексия, отхождение зловонного газа.

Концентрация общего билирубина в крови  в кон-
трольной группе в плазме крови составила 17,8±1,5 
ммоль/л,  в основной – 12,1±1,3 ммоль/л. 

АЛТ в основной группе составила  24,4±2,1 ед/л, 
АСТ – 16,5±1,7 ед/л. В контрольной группе у 12-ти 
пациентов данные показатели превышали норму.  
Так, показатель АЛТ в контрольной группе соста-
вил 32,3±3,1 ед/л и АСТ – 31,6±2,8 ед./л. Подобная 
картина биохимического исследования показателей 
функционального состояния печени демонстрирует 
наличие имеющихся нарушений со стороны функции 
печени у оперированных больных контрольной груп-
пы в отдаленном периоде. У одной пациентки  через 
5 месяцев после операции наблюдались выраженные 
проявления байпас-энтерита, в связи с чем ей при-
шлось восстановить целостность тонкой кишки с по-
мощью повторного хирургического вмешательства с 
благоприятным исходом в отдаленном периоде. Одна 
пациентка с выраженной картиной байпас-энтерита, 
которая отказалась от дальнейшего лечения, умерла на 
фоне прогрессирования печеночной недостаточности 
через 8 месяцев после операции. В основной группе 
пациентов с клиникой байпас-энтерита и явлениями 
печеночной недостаточности не было. 

Выводы
1. Основными критериями диагностики байпас-эн-

терита являются клиническая картина, лабораторная 
диагностика, включающая определение билирубина, 
АЛТ, АСТ, соноскопическое и рентгенологическое ис-
следования органов брюшной полости.

2. Снижение избыточной массы тела после стан-
дартной комбинированной операции по Е.В. Никола-
еву составило 64,8 %, а после оптимизированной ком-
бинированной операции по Е.В. Николаеву – 64,1 % 
по отношению к исходной массе тела в период наблю-
дения до 3-х лет.

3. Применение оптимизированной комбинирован-
ной  операции по Е.В. Николаеву позволяет исклю-
чить развитие байпас-энтерита, развивающегося по-
сле стандартной комбинированной операции у 13,6 % 
больных. 

4. Оптимизированная комбинированная опера-
ция по Е.В. Николаеву  по сравнению со стандарт-
ной операцией улучшает функциональное состояние 
печени. Так, билирубин в контрольной группе соста-
вил 17,8±1,5 ммоль/л, АЛТ – 32,3±3,1 ед./л, АСТ – 
31,6±2,8 ед./л, а в основной – билирубин уменьшился 
до 12,1±1,3 ммоль/л, АЛТ до 24,4±2,1 ед./л, АСТ до 
16,5±1,7 ед./л.
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Резюме

Проведена ретроспективная оценка хирургического лечения 364-х больных туберкулезным спондилитом, ко-
торым выполнена 451 операция. Имевшие место послеоперационные осложнения разделены на ранние и поздние. 
Их частота составила 11,8 % от всех проведенных операций. Ранние послеоперационные осложнения были пред- % от всех проведенных операций. Ранние послеоперационные осложнения были пред-% от всех проведенных операций. Ранние послеоперационные осложнения были пред-
ставлены нозокомиальной инфекцией. Поздние осложнения ТС в  основном были связаны с несостоятельностью 
переднего спондилодеза или дегенеративно-дистрофическими процессами в позвоночнике вследствие нарушения 
его биомеханики и прогрессированием специфического процесса. Анализ полученных результатов выявил зави-
симость количества осложнений от сроков выявления заболевания и времени проведения оперативного вмеша-
тельства. Доказана целесообразность раннего оперативного вмешательства туберкулезного спондилита с целью 
предупреждения послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: туберкулез, спондилит, осложнения операций.
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Summary

The retrospective estimation of surgical treatment of 364 patients with tuberculosis spondylitis is presented. Frequency 
of early and late complications of surgical treatment comprised 11,8 % of all the  operations performed. The analysis of 
the received results revealed dependence of amount of complications on terms of disease diagnostics, timing of operative 


