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Резюме. Стандарт лапароскопик мини-гастрошунтлаш операциясидан фойдаланишнинг қониқарсиз 

натижаларининг асосий сабаби бу усулнинг ўзи нотўғри эмас, балки беморнинг анатомик ва метаболик 

хусусиятларига қараб аралашув параметрларини индивидуализация қилмасликдир. 
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Abstract. The main reason for the unsatisfactory outcomes of the use of standard laparoscopic mini-gastrosurgery 

is not the erroneousness of the method itself, but the lack of individualization of the intervention parameters depending on 

the anatomical and metabolic characteristics of the patient.. 
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Актуальность. Лапароскопическое минигаст-

рошунтирование (ЛМГШ) на сегодняшний день счита-

ется одной из наиболее эффективных операций в лече-

нии больных с морбидным ожирением, выраженной 

инсулинорезистентностью и сахарным диабетом 2 типа 

(СД2Т). Сочетание умеренной рестрикции с гормо-

нальным эффектом, обусловленным исключением дуо-

денального и проксимального тощекишечного сегмен-

та, обеспечивает быстрое снижение массы тела, улуч-

шение показателей гликемического контроля и воз-

можность отказа от инсулинотерапии [1, 3, 5]. Все это 

делает ЛМГШ предпочтительным методом вмешатель-

ства у больных с тяжелыми метаболическими наруше-

ниями. 

Тем не менее, клиническая практика показывает, 

что и при применении ЛМГШ возможны ситуации, 

когда ожидаемый метаболический эффект оказывается 

неполным, а в ряде случаев сопровождается неблаго-

приятными последствиями. Основной причиной таких 

исходов является отсутствие стандартизации при вы-

боре длины желудочного резервуара и обходной петли 

[2, 4, 6, 8]. В результате этого у части больных развива-

ется выраженная мальабсорбция, сопровождающаяся 

нарушением стула, гипопротеинемией и снижением 

качества жизни, тогда как у других эффект оказывается 

слабо выраженным из-за недостаточного гормонально-

го ответа [7, 9, 11, 12]. 

Цель исследования: проведение анализа кли-

нико-метаболических исходов у пациентов, перенес-

ших традиционное ЛМГШ по стандартной методике, 

без учета анатомических и метаболических различий.  

Материал и методы исследования: Представ-

ленные в таблице 1 данные отражают исходные харак-

теристики пациентов, которым было выполнено 

ЛМГШ по стандартной схеме, то есть с формировани-

ем желудочного резервуара длиной 20 см и обходной 

петли 200 см. 
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Таблица 1. Клинико-антропометрические и демографические характеристики пациентов, перенесших традицион-

ное ЛМГШ (n=32) 

Показатель Значение (среднее ± σ / %) 

Количество пациентов, n 32 

Средний возраст, лет 46,7±6,4 

Пол 

- Мужчины, n (%) 

- Женщины, n (%) 

 

13 (40,6%) 

19 (59,4%) 

ИМТ, кг/м² 48,2±5,3 

HbA1c, % 8,2±1,1 

HOMA-IR, ед. 5,8±1,4 

Диагноз СД2Т, % 100% 

Стаж СД2Т, лет 6,3±2,9 

Прием метформина ≥1500 мг/сут, % 100% 

Прием инсулина, % 66% 

Артериальная гипертензия, % 75% 

Стеатогепатоз (по данным УЗИ / КТ), % 84% 

Признаки ГЭРБ (жалобы, эндоскопия, pH), % 18,8% 

 

Таблица 2. Динамика клинико-метаболических показателей в ранние сроки после стандартного ЛМГШ (n=32) 

Показатель 

Динамика наблюдения 

до операции 
после операции 

15-е сутки 1 месяц 2 месяца 

Масса тела, кг 132,4±16,8 122,8±14,4 118,2±13,9 114,4±13,6 

ИМТ, кг/м² 48,2±5,3 43,0±4,5 41,4±4,3 40,1±4,2 

HbA1c, % 8,2±1,1 7,2±1,1 7,0±1,1 6,9±1,0 

HOMA-IR, ед 5,8±1,4 4,7±1,3 4,6±1,2 4,5±1,2 

Частота отмены инсулинотерапии, % 0% 12% 22% 34% 

Диарея, % 0% 9% 19% 22% 

Снижение альбумина <38 г/л, % 0% 3% 9% 15% 

Жалобы на слабость, % 0% 13% 22% 25% 

 

Таблица 3. Отдаленные результаты у пациентов с нестабильной метаболической и нутритивной динамикой после 

традиционного ЛМГШ (n=21) 

Показатель 
Динамика послеоперационного периода 

3 месяц 6 месяцев 12 месяцев 

Масса тела, кг 114,9±13,7 110,6±13,2 108,2±12,9 

ИМТ, кг/м² 43,0±4,5 41,3±4,1 40,2±4,5 

HbA1c, % 7,8±1,0 7,4±0,9 7,2±0,8 

HOMA-IR, ед. 5,5±1,3 5,1±1,2 4,8±1,1 

Альбумин, г/л 36,8±2,1 35,9±2,4 35,6±2,3 

Витамин B12, пг/мл 301±44 285±51 273±48 

Диарея (не реже 3 раз/нед), % 23,8% 28,6% 26,1% 

Жалобы на слабость, % 33,3% 38,1% 42,8% 

EQ-5D, баллы 63±7 61±8 60±9 

Ремиссия СД2Т (HbA1c <6,0%), % 19% 23,8% 28,5% 

 

Следует отметить, что в ряде международных 

источников в качестве стандартной длины желудочного 

резервуара при минигастрошунтировании указывается 

10-15 см. Однако в рамках настоящего исследования за 

основу принята длина 20 см. Это решение было обу-

словлено особенностями морфологии желудка у паци-

ентов с морбидным ожирением и МС, а также стрем-

лением обеспечить анатомическую устойчивость ре-

зервуара. 

Все вмешательства проводились без предвари-

тельной адаптации объема операции к морфометриче-

ским или метаболическим особенностям пациента. 

Данный подход, хотя и отвечает техническим рекомен-

дациям, не учитывает разнородность клинико-

гормонального профиля пациентов с МС. 

Контингент наблюдаемых характеризовался вы-

раженной метаболической перегрузкой. Уровень 

HbA1c у всех пациентов превышал 8%, HOMA-IR - 

5,8±1,4 ед., что отражает глубокую инсулинорези-

стентность и некомпенсированное течение СД2Т. Поч-

ти у ⅔ пациентов применялась инсулинотерапия, при 

этом средний уровень С-пептида (1,1 нг/мл) свидетель-

ствовал о сниженной секреции инсулина и функцио-

нальном истощении β-клеток. Стаж заболевания пре-

вышал 6 лет, а это уже само по себе снижает вероят-

ность достижения быстрой метаболической ремиссии 

без прицельной гормональной коррекции. 

Следует отметить, что хотя признаки ГЭРБ в 

этой группе фиксировались только у 18,8% пациентов, 

они не служили основанием для коррекции хирургиче-
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ской тактики. Это отражает отсутствие четкого разгра-

ничения показаний и противопоказаний к применению 

шунтирования. Стандартизированный подход в виде 

«одна схема для всех» был применен нами без попытки 

соотнести анатомию желудка с выраженностью мета-

болических сдвигов. Именно такая методология и ста-

ла предметом анализа в настоящем параграфе диссер-

тационной работы, поскольку в ряде случаев привела к 

неустойчивому эффекту или неблагоприятным функ-

циональным последствиям. 

В дополнение к этому, в рамках настоящего ис-

следования в качестве стандартной конфигурации 

ЛМГШ была принята длина желудочного резервуара 

20 см при обходной петле 200 см. Такая схема соответ-

ствует распространенной клинической практике, при-

нятой в ряде региональных центров бариатрической 

хирургии, включая Узбекистан. Удлиненный резервуар 

рассматривается как анатомически устойчивый вари-

ант, обеспечивающий адекватный объем пассажа и 

снижающий риск перегибов и функционального стено-

за при выраженной гастроптозе.  

В отличие от международных подходов, где 

стандартом чаще выступает длина резервуара 10-12 см, 

в представленной группе (32 больных) пациентов 20 см 

использовались как исходная точка оценки эффектив-

ности, что особенно важно при наличии массивного 

желудка и высоких показателей ИМТ. Эта конфигура-

ция легла в основу последующего анализа динамики 

клинических и метаболических показателей. 

Результаты и их обсуждение: Общая тенденция 

к снижению массы тела и нормализации ряда метабо-

лических показателей в течение первых двух месяцев 

после выполнения стандартного ЛМГШ демонстриру-

ет таблица 2.  

Так, уже на 15-е сутки послеоперационного пе-

риода отмечалось уменьшение массы тела в среднем на 

7,3 кг, что составляло около 5,5% от исходной. К концу 

второго месяца среднее снижение достигло 18,6 кг, или 

более 14%, при этом ИМТ снизился на 6,8 кг/м². На 

первый взгляд такие результаты могут трактоваться как 

удовлетворительные, однако более глубокий анализ 

показывает ряд тревожных тенденций. 

Уровень HbA1c снизился с 8,2% до 6,8%, а ин-

декс инсулинорезистентности - с 5,8 до 4,1 ед. Однако 

даже к концу второго месяца средний HOMA-IR оста-

вался выше нормы, а у ряда пациентов (будет показано 

ниже) эти значения практически не изменились. Отме-

на инсулинотерапии была возможна лишь у 34% боль-

ных, тогда как у остальных сохранялась потребность в 

постоянной фармакологической поддержке. Это может 

свидетельствовать о недостаточности гормонального 

ответа при использовании унифицированной схемы 

вмешательства без учета тяжести метаболических на-

рушений. 

На фоне умеренного метаболического улучше-

ния у части пациентов уже в ранние сроки появились 

признаки функциональной дестабилизации. Так, часто-

та диареи к концу второго месяца достигла 22%, у 15% 

был зарегистрирован уровень альбумина <38 г/л, а ка-

ждый четвертый пациент отмечал общую слабость, 

выраженную утомляемость, эпизоды головокружения 

после еды. Эти жалобы не носили критический харак-

тер, но подчеркивали пограничное нутритивное со-

стояние, которое может быть легко дестабилизировано 

при более выраженной мальабсорбции или несоблюде-

нии режима питания. 

Важно отметить, что ни один из параметров 

операции (длина резервуара, длина петли) не адапти-

ровался под индивидуальные морфометрические дан-

ные. В целом можно отметить, что значительная часть 

метаболически тяжелых пациентов получила одинако-

вый хирургический объем, что, вероятно, привело к 

избыточному эффекту у одних и недостаточному эф-

фекту - у других. Именно эти особенности стали осно-

ванием для дальнейшего анализа подгруппы пациентов 

с неблагоприятной динамикой.  

У пациентов с тяжелой инсулинорезистентно-

стью, низким уровнем С-пептида и длительным тече-

нием СД2Т выполнение ЛМГШ в стандартной конфи-

гурации оказқвается неадаптированным к гормональ-

ному статусу и морфологии желудка. Отсутствие инди-

видуального подбора длины резервуара и петли, на 

фоне выраженной метаболической перегрузки, привело 

к ранним признакам мальабсорбции и сохранению ги-

пергликемии. Отсутствие прогноза на этапе планиро-

вания вмешательства можно считать тактическим про-

счетом. 

Данные, приведенные в таблице 3, демонстри-

руют, что у значительной части пациентов, перенесших 

традиционное ЛМГШ по стандартной методике, в от-

даленном периоде сохраняются признаки метаболиче-

ской декомпенсации и функциональной нестабильно-

сти. 

Несмотря на устойчивое снижение массы тела (в 

среднем –19,2 кг к 12 месяцам), уровень HbA1c в тече-

ние года не опустился ниже 7,2%, а HOMA-IR лишь 

незначительно снизился. Ремиссия СД2Т достигнута 

менее чем у трети пациентов, несмотря на проведен-

ную операцию, что свидетельствует о недостаточной 

гормональной активности вмешательства при стан-

дартных анатомических параметрах. 

Особое внимание привлекает нутритивная со-

ставляющая. Средний уровень альбумина к концу года 

составил 35,6 г/л - на нижней границе нормы, а более 

чем у четверти пациентов сохранялась эпизодическая 

диарея и синдром мальабсорбции. Одновременно от-

мечается устойчивое снижение уровня витамина B12, 

несмотря на профилактические назначения, что указы-

вает на недостаточную адаптацию объема обхода к ин-

дивидуальным потребностям. 

Субъективная оценка самочувствия по шкале 

EQ-5D снизилась с 63 до 60 баллов, что свидетельству-

ет об отсутствии значимого прироста качества жизни в 

течение года. Часто встречающиеся жалобы на сла-

бость, лабильность стула и тревожность после еды 

стали дополнительным поводом для обращения к спе-

циалистам. Эти данные подчеркивают, что в данной 

группе пациентов именно отсутствие персонализации 

конфигурации шунта стало основной причиной неста-

бильного отдаленного результата. 

Анализ случаев выполнения ЛМГШ в стандарт-

ной конфигурации у пациента с крайне выраженной 

инсулинорезистентностью, низким уровнем С-пептида 

и тяжелым течением СД2Т показал, что это привело к 

отсутствию ожидаемого метаболического ответа и к 

развитию нутритивной недостаточности. На фоне 

стандартной длины обходной петли и резервуара 

сформировался дисбаланс между рестриктивным и 
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гормональным эффектом, что при отсутствии анатоми-

ческой адаптации желудка привело к функциональной 

перегрузке. Ситуация подчеркивает необходимость 

персонализации конфигурации вмешательства на этапе 

планирования. 

Анализ результатов применения традиционного 

ЛМГШ у пациентов с МС выявил наличие устойчивой 

клинической проблемы, связанной с недостаточной 

предсказуемостью метаболического и функционально-

го эффекта вмешательства. Несмотря на ожидаемое 

снижение массы тела и частичную нормализацию гли-

кемических показателей, в ряде случаев достигнутый 

результат не соответствовал целям бариатрической 

операции. 

В раннем послеоперационном периоде боль-

шинство пациентов демонстрировали динамику, соот-

ветствующую техническим ожиданиям: потеря массы 

тела, тенденция к снижению HbA1c, начало снижения 

дозы или отмены инсулинотерапии. Однако даже на 

этом этапе проявились начальные признаки функцио-

нальной нестабильности: учащение стула, признаки 

ранней мальабсорбции, нарастание жалоб на утомляе-

мость. Эти сигналы зачастую расценивались как «пе-

реходные» и не получали должной интерпретации. 

На этапе 3-6 месяцев стало очевидным, что у 

значительной части пациентов эффекты ЛМГШ либо 

замедлены, либо нестабильны. Только треть больных 

достигли стойкой отмены инсулина, а уровень HbA1c в 

большинстве случаев оставался выше 7%. Уровень 

HOMA-IR оставался на фоне высоких значений. При 

этом у части пациентов, несмотря на умеренное улуч-

шение гликемии, развивались осложнения в виде нут-

ритивной недостаточности: снижение альбумина, де-

фицит витамина B12, частая диарея, нестабильное са-

мочувствие после еды. 

К концу первого года наблюдения эти расстрой-

ства стали стойкими у трети пациентов. Объективные 

показатели - снижение массы тела, HOMA-IR и глюко-

зы - сохранялись, однако субъективная оценка качества 

жизни (по шкале EQ-5D) либо не улучшалась, либо 

ухудшалась. Особенно это касалось пациентов, у кото-

рых развивались выраженные эпизоды диареи, сниже-

ние аппетита, резкое утомление после приема пищи. У 

части больных потребовалась консультация гастроэн-

теролога, нутрициолога, психотерапевта, что свиде-

тельствует о системности возникающих осложнений. 

Ретроспективный анализ показал, что наиболее 

часто неблагоприятные исходы наблюдались у пациен-

тов с изначально тяжелой метаболической перегрузкой: 

HbA1c >8%, HOMA-IR >6, С-пептид <1,0 нг/мл, дли-

тельный стаж СД2Т и активная инсулинотерапия. Эти 

показатели отражали не только тяжесть заболевания, 

но и необходимость в более агрессивной гормональной 

коррекции. Однако при этом всем пациентам выполня-

лось вмешательство по единой стандартной схеме, без 

учета анатомии желудка, длины кишки и степени 

функциональной адаптации ЖКТ. 

Одновременно часть пациентов с такими же ис-

ходными характеристиками демонстрировали чрезмер-

ную чувствительность к длине обходной петли и про-

являли выраженную реакцию в виде гипопротеинемии, 

гиповитаминоза и нестабильности стула. Это указыва-

ет на то, что одинаковая конфигурация вмешательства 

при разных клинико-анатомических условиях приводит 

к разнонаправленным последствиям. 

Таким образом, основная причина неудовлетво-

рительных исходов применения стандартного ЛМГШ 

заключается не в ошибочности самого метода, а в от-

сутствии индивидуализации параметров вмешательст-

ва в зависимости от анатомических и метаболических 

характеристик пациента. Подход «одна длина резер-

вуара и петли для всех» может быть эффективным у 

определенной подгруппы, но приводит к гипо- или ги-

перэффекту у других. 

Полученные данные указывают на необходи-

мость предварительной оценки анатомии желудка, 

длины кишечника, а также более точной градации ме-

таболической нагрузки. Эти факторы должны исполь-

зоваться для построения алгоритма персонализации 

параметров ЛМГШ. Такой подход, основанный на 3D-

моделировании и шкале выбора операции, дает воз-

можность обеспечить стабильность гормонального 

ответа, избежать мальабсорбции и повысить общую 

удовлетворенность результатами вмешательства. 

Выводы: 

1. Основная причина 

неудовлетворительных исходов применения 

стандартного ЛМГШ заключается не в ошибочности 

самого метода, а в отсутствии индивидуализации 

параметров вмешательства в зависимости от 

анатомических и метаболических характеристик 

пациента. Подход «одна длина резервуара и петли для 

всех» может быть эффективным у определенной 

подгруппы, но приводит к гипо- или гиперэффекту у 

других. 

2. Полученные данные указывают на 

необходимость предварительной оценки анатомии 

желудка, длины кишечника, а также более точной 

градации метаболической нагрузки. Эти факторы 

должны использоваться для построения алгоритма 

персонализации параметров ЛМГШ. Такой подход, 

основанный на 3D-моделировании и шкале выбора 

операции, дает возможность обеспечить стабильность 

гормонального ответа, избежать мальабсорбции и 

повысить общую удовлетворенность результатами 

вмешательства. 
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МИНИГАСТРОШУНТИРОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

 

Хакимов М.Ш., Хамдамов И.Б., Хамдамов А.Б. 

 

Резюме. Основной причиной неудовлетвори-

тельных исходов применения стандартного лапаро-

скопического минигастрошунтирования заключается 

не в ошибочности самого метода, а в отсутствии 

индивидуализации параметров вмешательства в зави-

симости от анатомических и метаболических харак-

теристик пациента. 

Ключевые слова: бариатрия, лапароскопическое 

минигастрошунтирование, метаболический синдром. 
 


