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М
ировая эпидемия избыточного веса (индекс
массы тела – ИМТ > 25) охватывает в наши
дни, по разным данным, от 1,1 до 1,7 млрд

человек, из которых 312 млн страдают ожирением
(ИМТ> 30), что составляет 7% всего взрослого населе-
ния. В США и Канаде избыточный вес или ожирение
наблюдаются у 30–35% населения.

Ожирение находится на первом месте среди пре-
дотвратимых причин смертности и является одной из
важнейших медико-социальных проблем XXI в. [1],
поскольку существенно повышает риск развития боль-
шого числа угрожающих жизни заболеваний, таких как
сахарный диабет 2 типа, синдром апноэ во сне, арте-
риальная гипертензия, инсульт, ишемическая болезнь
сердца, заболевания опорно-двигательного аппарата и
др. Ожирение связывают также с повышенным риском
заболевания раком толстой кишки, простаты, молоч-
ных желез, матки. 

У пациентов с морбидным ожирением (ИМТ >40) и
сверхожирением (ИМТ >50) риск опасных для жизни
осложнений существенно повышается. Было показано,
что даже у пациентов с ИМТ более 32 вероятность ле-
тального исхода в течение 16 лет увеличивается вдвое

[2]. Ожидаемая продолжительность жизни у пациентов
с ИМТ 30–35 сокращается на 2–4 года [3], в то время
как при морбидном ожирении ожидаемая продолжи-
тельность жизни сокращается на 5 лет у женщин и на
20 лет у мужчин. Свыше 300 000 смертей в США и
Европе ежегодно могут быть отнесены на счет ожире-
ния [4], причем в структуре смертности европейцев
13% причин так или иначе связаны с ожирением. 

Ожирение существенно влияет на психологический
комфорт пациентов и их социальную адаптацию, зача-
стую являясь причиной дискриминации, снижения са-
мооценки и самоизоляции. Большинство пациентов с
ожирением испытывают физические неудобства, свя-
занные с избыточной массой тела, ограничение физи-
ческой активности, утомляемость, снижение работо -
способности.

Бариатрическая хирургия является самым эффек-
тивным способом лечения морбидного ожирения, од-
нако у пациентов со сверхожирением возможности вы-
полнения операции могут оказаться в существенной
мере ограниченными в связи с крайне высоким опера-
ционно-анестезиологическим риском. Риск анесте-
зиологического пособия у данной категории пациен-
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Резюме. При морбидном ожирении (ИМТ>40) и особенно при сверхожирении (СО) (ИМТ>50) применение внутрижелудоч-

ных баллонов (ВЖБ) как самостоятельного метода лечения не оправдано ввиду недостаточного эффекта и высокой частоты

рецидивов заболевания. В статье представлены данные исследования, показавшие, что первоэтапное форсированное сни-

жение массы тела при помощи ВЖБ перед выполнением бариатрической операции у больных с СО в 78% случаев способствует

снижению хирургического и анестезиологического риска. Прекращение лечения на этапе удаления ВЖБ при СО было ассо-

циировано с высоким риском рецидива ожирения и сопутствующих ему заболеваний. Применение ВЖБ в группе высокого
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The use of intragastric ballons for preoperational treatment in patients with superobesity

The use of intragastric balloons in patients with morbid obesity (BMI>40) and superobesity (BMI>50) as the only method of treatment

did not prove its effectiveness because of high rates of disease relapses. The article presents data showing that the fist line body mass lo-

wering therapy with intragastric balloon before proceeding to bariatric sugery is effective in 78% patients with superobesity in aspects of

lowering surgical and anesthesiological risks. Stopping treatment at the point of removal of intragastric balloon is associated with high risk

of recurrence of obesity and its comorbid conditions. The use of intragastric balloons in group of high risk patients optimizes the process

of selection of candidates for surgical treatment among patients with superobesity. Key words: intragastric balloons, superobesity, morbid

obesity, surgical treatment.
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тов обусловлен анатомическими особенностями, опре-
деляющими трудность интубации [5], гиповентиля-
ционными нарушениями, ортопноэ, нередко с выра-
женной гипоксемией в положении лежа на спине,
высоким риском раздавливания мягких тканей при
длительных операциях с развитием острой почечной
недостаточности [6,7]. Повышают операционно-ане-
стезиологический риск сопутствующее поражение ко-
ронарных артерий, повышенное системное давление и
легочная гипертензия, сахарный диабет. У пациентов с
выраженным ожирением может существенно меняться
фармакокинетика и фармакодинамика липофильных
препаратов, что создает дополнительные трудности
при проведении анестезиологического пособия. У па-
циентов с морбидным ожирением значимо возрастает
риск развития ателектазов легких в ходе наркоза и
пневмонии в послеоперационном периоде, повыша-
ется риск аспирационных осложнений [8]. При сверх -
ожирении выполнение как открытых, так и лапаро-
скопических операций представляет значительные
технические трудности для хирурга, что особенно ха-
рактерно для пациентов с абдоминальным типом рас-
пределения жировой массы. При этом часто наблюда-
ется глубокое расположение зоны оперативного
вмешательства, изменения топографо-анатомических
взаимоотношений внутренних органов. Висцеральное
ожирение во многом затрудняет идентификацию кро-
веносных сосудов в области связок и брыжеек, способ-
ствует прорезыванию швов. Немаловажно и то, что
возможности диагностического и операционного обо-
рудования не всегда позволяют обеспечивать полно-
ценное проведение лечебно-диагностического про-
цесса у этой группы больных. 

В целом известно, что риск хирургического вмеша-
тельства повышается с увеличением ИМТ и является
наибольшим в группе пациентов с ИМТ >50 [9,10].
В ряде случаев при исходно крайне тяжелом состоянии
пациентов American College of Surgeons не исключает
возможность отказа пациентам в оперативном лечении. 

Даже умеренное снижение массы тела перед опера-
цией приводит к существенному улучшению метабо-
лического статуса, нормализации артериального дав-
ления и вентиляционных показателей, что определяет
более благоприятные условия для выполнения слож-
ных видов оперативных вмешательств [11–13]. По от-
дельным данным, снижение ИМТ на 4 кг/м2 приводит
к излечению до 60% сопутствующих заболеваний [22].
И хотя для пациентов с морбидным ожирением
единственным способом стабильного снижения массы
тела является бариатрическая хирургия, максимально
возможное снижение массы тела до операции предста-
вляется крайне важной задачей [14].

Для временного снижения массы тела и риска опера-
тивного вмешательства у пациентов со сверхожирением
могут применяться интенсивная диетотерапия с дози-
рованными физическими нагрузками. Тем не менее,
проведение консервативных мероприятий предъявляет
значительные требования к комплаентности пациентов,
поэтому многие из них в итоге оказываются неспособ-
ными добиться значительного результата. Альтер на -
тивой диетотерапии и медикаментозной подготовке па-

циентов к операции в этих условиях может являться
установка внутрижелудочных баллонов (ВЖБ). 

И хотя по данным крупного метаанализа, эффек-
тивность лечения с помощью ВЖБ значимо не пре-
вышает таковую при полноценной интенсивной дие-
тотерапии [15], в ряде ситуаций форсированное
кратковременное снижение массы тела с помощью
баллона могло бы способствовать выполнению задачи
подготовки особенно трудных пациентов к основному
этапу хирургического лечения. 

Механизмы действия ВЖБ сводятся к уменьшению
желудочного резервуара за счет объема баллона, до-
стижению более раннего насыщения во время еды, а
также замедлению эвакуации пищи из желудка. И хотя
окончательные результаты лечения с применением
ВЖБ существенно уступают результатам более слож-
ных операций, средние показатели, характеризующие
эффективность данного вида лечения [28, 29], могли
бы существенно снизить операционный и анестезио-
логический риск. 

Целью данного исследования являлась оценка воз-
можностей метода ВЖБ у пациентов со сверхожире-
нием и изучение особенностей применения данной ме-
тодики в качестве предоперационной подготовки
пациентов с высоким операционно-анестезиологиче-
ским риском.

Материалы и методы
Из 114 пациентов, леченных с применением ВЖБ в

период с 2003 по 2009 г., у 37 (32,5%) больных, страдав-
ших сверхожирением (СО), цель установки ВЖБ была
изначально сформулирована как необходимость подго-
товки к последующей бариатрической операции.
Индекс массы тела у них составлял 51,8–80,9, средний
ИМТ – 63,5±7,9. Целесообразность первоэтапной уста-
новки ВЖБ у этих больных определялась исходно вы-
соким избытком массы тела, превышающим техниче-
ские возможности оборудования, высоким риском
развития синдрома длительного раздавливания в ходе
операции, выраженностью дыхательной недостаточно-
сти и риском тромбоэмболических осложнений, высо-

Таблица 1

Сопутствующие заболевания в группе больных со сверхожирением,
леченных с применением внутрижелудочных баллонов

Заболевания и состояния, Число пациентов %

связанные с ожирением (абсол.)

Артериальная гипертония 35 94,6

Синдром апноэ во сне 27 73,0

Сахарный диабет 2 типа 17 46,0

Заболевания суставов 23 62,2

Боли в позвоночнике 33 89,2

Дислипидемии 7 18,9

Рефлюкс-эзофагит 10 27,0

Стрессовое недержание мочи 6 16,2

Бронхиальная астма

Лимфовенозная недостаточность 

нижних конечностей
10 27,0

Дисфункции яичников 8 57,1 (женщины)

Синдром альвеолярной гиповентиляции 6 16,2
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ким анестезиологическим риском. Средняя МТ в этой
группе составила 193,2±27,7 (от 162 до 262) кг, избыток
массы тела – 124,8±24,3 кг; соотношение мужчины/
женщины – 23/14. 

Среднее число сопутствующих заболеваний в группе
больных сверхожирением, леченных при помощи вну-
трижелудочного баллона, составило 4,97. Частота от-
дельных заболеваний, ассоциированных с ожирением,
представлена в табл. 1.

Баллон устанавливался по методике, соответствую-
щей рекомендациям компании-производителя, запол-
нялся физиологическим раствором, подкрашенным
10%-раствором метиленового синего. Среднее напол-
нение баллона было выше, чем у «обычного» контин-
гента больных (571,0 против 540,3 мл, p<0,01).
Процедуры установки баллонов чаще всего выполня-
лись под внутривенным наркозом с дополнением мест-
ной анестезии глотки 10%-раствором лидокаина в виде
спрея. В процессе установки и удаления ВЖБ исполь-
зовали эндоскопы фирмы Olympus GIF-XQ-40 и GIF
1T20. После наполнения баллона и удаления соедини-
тельной трубки проводили эндоскопический контроль
положения и герметизма ВЖБ. Применялись системы
внутрижелудочных баллонов BIB (Инамед, США) с
жидкостным наполнением до 700 мл.

При удалении ВЖБ на начальном этапе работы при-
меняли внутривенный наркоз, однако в последние
годы для предупреждения аспирации содержимого же-
лудка стандартно используем эндотрахеальный наркоз.
После аспирации с помощью иглы-катетера содержи-
мого баллона, соответствующего объему первоначаль-
ного заполнения, баллон захватывался специальными
щипцами и с помощью эндоскопа постепенно извле-
кался из желудка. При билиопанкреатическом шунти-
ровании и продольной резекции желудка баллон уда-
лялся интраоперационно: ВЖБ пунктировался через
стенку желудка и после полной аспирации содержи-
мого удалялся вместе с резецируемой частью (рис. 1).
Продолжительность процедуры установки ВЖБ соста-
вляла обычно 10–15 мин., удаления – 15–20 мин. 

Установка и удаление баллонов производились с
участием бариатрического хирурга, эндоскописта,
анестезиолога и анестезиологической сестры. После
установки баллона пациенты обычно госпитализиро-
вались на 1 сутки с целью предупреждения и лечения
симптомов, связанных с реакцией желудка на баллон.
Рекомендуемый срок лечения баллоном, основан-
ный, в частности, и на наших собственных данных о
средних сроках наступления максимально возмож-
ного лечебного эффекта, был сокращен до 3–4 меся-
цев. На весь период лечения назначали препараты,
снижающие секрецию желудка (омез или париет).
В ходе лечения пациенты инструктировались отно-
сительно оптимального режима питания с расчетом
на получение максимально возможного результата на
этом этапе лечения. 

Для выявления некоторых особенностей предопера-
ционного лечения больных сверхожирением с по-
мощью ВЖБ, мы сравнили группу из 37 пациентов,
страдавших СО, с 77 пациентами, у которых ИМТ не

превышал 50. Средняя МТ в группе сравнения соста-
вила 105,9±25,7 кг, средний ИМТ – 36,9±6,6.
Соотношение мужчины / женщины составило 21/56.

Выбор метода последующей операции был инди-
видуальным. Пациенты информировались обо всех
применяемых нами видах операций. С учетом сте-
пени избыточного веса предпочтение отдавалось ком-
бини рованной операции – билиопанкреатическому
шунтированию, обладающей наиболее выраженным и
стабильным эффектом в плане потери массы тела при
вполне комфортном питании, а также наиболее выра-
женным метаболическим эффектом при сахарном диа-
бете 2 типа и атерогенных дислипидемиях. 

Результаты лечения в плане снижения МТ оценива-
лись по показателю потери избыточной МТ (утерянная
масса тела / исходный избыток массы тела) х 100%. 

Результаты и их обсуждение
Абсолютное снижение массы тела по завершении

лечения составило 19,8±12,9 кг, что выше, чем у 77 па-
циентов с индексом МТ < 50, леченных с применением
ВЖБ (10,7±7,0 p<0,001). В то же время, максимальный
процент потери избыточной массы тела в этой группе
был существенно ниже и составил 17,7±9,4 против
31,5±16,2 в когорте из 77 больных с ИМТ < 50
(p<0,0001). В группе из 37 пациентов со сверхожире-
нием не было случаев досрочного удаления ВЖБ (при
12,8% в остальной группе). У одного пациента в ходе
лечения выявлена поверхностная язва желудка, у од-
ного – произошел спонтанный разрыв и самоэвакуа-
ция баллона через 3 месяца, т.е. фактически к периоду
завершения лечения. 

После предварительного снижения массы тела с по-
мощью ВЖБ и улучшения общего состояния были ус-
пешно прооперированы 18 пациентов. Им выполнены:
билиопанкреатическое шунтирование – 16, продольная
резекция желудка – 1, регулируемое бандажирование
желудка – 1. Не были оперированы 19 из 37 пациентов
(5 отказались от предложенной операции, ссылаясь на
значительное улучшение самочувствия после примене-
ния ВЖБ, 6 – по другим причинам, у 7 установлены
противопоказания к операции при отсутствии значи-
мого эффекта от ВЖБ, судьба одного пациента неиз-
вестна). Летальных исходов после перенесенных опера-
ций в сроки до 30 дней не было, наблюдали 2 случая
нагноения раны (6,9%). Последующие операции при-
вели к значительной потере массы тела. 

Лечение с применением ВЖБ в настоящее время за-
нимает промежуточное положение между консерватив-
ными и оперативными методиками снижения избы-
точного веса. Эффект снижения МТ при применении
ВЖБ краткосрочен, большинство пациентов после уда-
ления баллона постепенно восстанавливают исходную
массу тела в течение 6–12 месяцев. До 28% пациентов
не достигают удовлетворительного (25%) снижения из-
быточной массы тела (процент снижения избыточной
массы тела (%EWL) [23 ,24, 27, 29, 30]. 

Однако в группе пациентов со сверхожирением и
крайне высоким риском оперативного вмешательства
применение ВЖБ обосновано [16] и характеризуется
удовлетворительными краткосрочными результатами:
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% EWL составляет от 20 до 34% [17–21, 26, 30]. По ре-
зультатам наших наблюдений, к моменту завершения
лечения с применением ВЖБ пациенты со сверхожи-
рением теряли 16,8±5,5% от избыточной МТ, в то время
как максимальный показатель в ходе лечения составлял
у них 17,7±9,4%. Этот показатель существенно меньше,
чем результаты лечения в группе сравнения (26,8±17,7;
31,5±16,2% соответственно). Поэтому можно сказать,
что результаты в группе со сверхожирением вляиют на
общую статистику применения ВЖБ. Ряд авторов ука-
зывали на значительное улучшение течения сопут-
ствующих заболеваний более чем у половины пациен-
тов с исходным супер-суперожирением (ИМТ > 65)
после курса лечения ВЖБ [26, 31].

Использование ВЖБ в качестве первого этапа опе-
ративного лечения способствует снижению опера-
ционно-анестезиологического риска, частоты интра -
операционных осложнений и длительности операции
[20], более гладкому течению послеоперационного пе-
риода [25, 31].

Результат лечения с помощью ВЖБ во многом опре-
делял последующую лечебную тактику. При исходно
крайне тяжелом состоянии пациентов отсутствие эф-
фекта от лечения ВЖБ фактически означало отказ в
проведении последующей операции. Наоборот, значи-
тельная потеря МТ давала пациентам шансы на полу-
чение хорошего результата при последующем опера-
тивном лечении. 

В зависимости от результата лечение баллонами
Weiner с соавт. предложили выбирать методику после-
дующей операции (BIB-test). Так, эффективное лече-
ние с помощью ВЖБ позволяло рассчитывать и на эф-
фективность последующей рестриктивной операции
(бандажирования желудка, вертикальной гастропла-
стики). Отсутствие сколь-либо существенного резуль-
тата от применения ВЖБ скорее нацеливало на прове-
дение операций с малоабсорбтивным шунтирующим
компонентом ( БПШ, ГШ) 

Операции продольной резекции желудка (в качестве
рестриктивной операции) и билиопанкреатического
шунтирования (в качестве малоабсорбтивной), по на-
шему мнению, являются в этом случае наиболее рацио-
нальными, т.к. не требуют предварительного удаления
баллона (рис. 1). Следует отметить, что резекция же-
лудка с применением степплеров при наличии ВЖБ
представляла определенные трудности в связи с увели-
чением объема желудка и утолщением его стенки в об-
ласти антрального отдела. В ряде случаев, помимо нало-
жения механического шва, требовалось дополнительное
ручное прошивание стенки желудка обвивным швом.
Проведение бандажирования желудка, либо гастро-
шунтирования требует предварительного эндоскопиче-
ского удаления внутрижелудочного баллона. 

Завершение лечения на этапе удаления баллона и
отказ от проведения последующей операции при сверх -
ожирении мы считаем необоснованным ввиду высокой
вероятности рецидива ожирения и ассоциированных
заболеваний, определяющих неблагоприятный про-
гноз. Об этом свидетельствуют и результаты опроса
наших пациентов, в свое время отказавшихся от прове-
дения операции после завершения лечения баллоном. 

Среди осложнений ВЖБ отмечают рефлюкс-эзофа-
гит, эрозии и язвы желудка и крайне редко (менее 1%)
возможность перфорации желудка, разрыв пищевода,
билиарный панкреатит, кишечную непроходимость. От
2 до 9% пациентов нуждаются в досрочном удалении
баллона в связи с плохой переносимостью лечения [21,
30]. Как показали наши наблюдения, пациенты со
сверхожирением хорошо переносили лечение ВЖБ,
что делало возможным увеличивать у них объем запол-
нения баллона в пределах допустимых значений, т.е. до
700 мл. Об этом свидетельствует отсутствие случаев до-
срочного удаления баллонов в группе из 37 человек, в
то время как в группе с ИМТ < 50 досрочное удаление
ВЖБ потребовалось в 12% случаев. 

Пациентов со сверхожирением необходимо аде -
 кватно информировать о целях и ожидаемых результа-
тах лечения баллоном, необходимости последующей
операции.

Лечение ВЖБ можно осуществлять в качестве само-
стоятельного метода, а также в комплексе с диетотера-
пией, модификацией пищевого поведения, медика-
ментозным лечением. При крайне тяжелом, по
существу критическом состоянии пациента, сама про-
цедура установки ВЖБ может потребовать активной
медикаментозной подготовки с одновременным рез-
ким ограничением потребления калорий. 

Применение ВЖБ в группе высокого риска среди
лиц, страдающих сверхожирением, позволяет оптими-
зировать процесс отбора кандидатов на хирургическое
лечение.

Сравнительная оценка собственных результатов про-
дольной резекции желудка (ПРЖ) с данными литера-
туры о результатах применения ВЖБ, позволила
L.Milone с соавт. придти к выводу о предпочтительно-
сти ПРЖ с точки зрения снижения МТ в качестве пер-
вого этапа хирургического лечения. На наш взгляд, пер-
воэтапное лечение с помощью ВЖБ у этого тяжелого
контингента больных является более предпочтительным
ввиду явно меньшего риска, связанного с проведением
анестезии, иммобилизации пациента, отсутствием не-
обходимости в искусственной вентиляции легких
(ИВЛ), риска осложнений, свойственных ПРЖ, как и
любому другому хирургическому вмешательству. Как
показано нами в настоящей работе, у 78,4% больных
предварительное лечение с применением ВЖБ было
эффективным и позволило со здать более благоприят-
ные условия для проведения последующих операций.

Рис. 1. Схема проведения операции продольной резекции желудка 
при наличии внутрижелудочного баллона
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Выводы
1. У 78,4 % больных со сверхожирением применение

ВЖБ было эффективным при подготовке к последую-
щей бариатрической операции. 

2. У больных с крайне высоким хирургическим и
анестезиологическим риском эффективное снижение
массы тела с помощью баллона может существенно
снизить риск последующего оперативного вмешатель-
ства по поводу ожирения.

3. При сверхожирении прекращение лечения на
этапе удаления ВЖБ не обосновано ввиду высокой ве-
роятности рецидива ожирения и ассоциированных с
ним заболеваний, определяющих неблагоприятный
прогноз. 

4. Применение ВЖБ в группе высокого риска опти-
мизирует процесс отбора кандидатов на хирургическое
лечение среди лиц, страдающих сверхожирением.
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