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Аннотация
Цель. Оценить показатели динамики массы тела и гликемического профиля у пациентов с морбидным ожирением и сахарным диабетом 2-го типа после рукавной гастропластики и гастрошунтирования.
Материалы и методы. 38 пациентов с морбидным ожирением и сахарным диабетом 2-го типа наблюдались в течение 5 лет после рукав-ной гастропластики или гастрошунтирования. Оценивались динамика индекса массы тела (ИМТ), процент потери избыточного ИМТ (Ex-cess BMI Loss, %EBMIL), повторный набор массы тела, гликемия натощак, гликированный гемоглобин.
Результаты. Значимых различий ИМТ и степени его снижения в послеоперационном периоде после рукавной гастропластики и гастро-шунтирования выявлено не было. Доля пациентов с эффективным снижением ИМТ (%EBMIL≥50%) составила 93% в группе рукавной га-стропластики и 90% в группе гастрошунтирования. Повторный набор массы тела через 3 года после рукавной гастропластики и гастрошун-тирования был равен 21,8% (12,6–28,8) и 24,2% (13,0–31,8) соответственно. Уровень гликированного гемоглобина через 1, 3 и 5 лет послеоперации значимо снизился по сравнению с исходными показателями: 7,1% (6,3–8,7%); 6,6% (6,2–7,5%), 6,8% (5,7–8,3%) по сравнению с9,3% (8,3–11,2%), р<0,001 для всех. Различий по уровню гликированного гемоглобина у пациентов после рукавной гастропластики и гастро-шунтирования не выявлялось.
Вывод. Рукавная гастропластика и гастрошунтирование имеют сопоставимую эффективность по снижению массы тела, ее удержанию и до-стижению ремиссии сахарного диабета 2-го типа.
Ключевые слова: морбидное ожирение, сахарный диабет 2-го типа, бариатрия, рукавная гастропластика, гастрошунтирование, ремиссиясахарного диабета.
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Abstract
Aim. To assess the dynamics of body weight and glycemic profile in patients with morbid obesity and type 2 diabetes mellitus after sleeve gastrectomyand gastric bypass 
Materials and Methods. 38 morbidly obese patients with type 2 diabetes mellitus were followed up for 5 years after sleeve gastrectomy or gastric by-pass. The dynamics of the body mass index (BMI), the percentage of excess BMI loss (%EBMIL), weight regain, fasting glycemia, glycated hemoglobinwere assessed.
Results. There were no significant differences in BMI after sleeve gastrectomy and gastric bypass. Effective BMI reduction (%EBMIL≥50%) was ob-served in 93% patients after sleeve gastrectomy group and in 90% after gastric bypass. Weight regain after 3 years surgery was 21.8% (12.6–28.8) insleeve gastrectomy group and 24.2% (13.0–31.8) in gastric bypass group. The level of glycated hemoglobin after 1, 3 and 5 years after the operationsignificantly decreased compared to baseline: 7.1% (6.3–8.7%); 6.6% (6.2–7.5), 6.8% (5.7–8.3%) versus 9.3% (8.3–11.2), p<0.001. There were no dif-ferences in the level of glycated hemoglobin in patients after sleeve gastrectomy and gastric bypass.
Conclusion. Sleeve gastrectomy and gastric bypass surgery have comparable efficacy in reducing body weight, its maintaining and achieving remissionof type 2 diabetes.
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АктуальностьНа сегодняшний день ожирение является одним изнаиболее распространенных заболеваний. По даннымВсемирной организации здравоохранения в 2016 г. в ми-ре насчитывалось более 1,9 млрд взрослых людей с из-быточной массой тела (39% взрослого населения Земли),из них ожирением страдали свыше 670 млн (13%). В ре-зультате ассоциированных с ожирением заболеваний, втом числе сахарного диабета 2-го типа (СД 2), дислипиде-мии и артериальной гипертензии, в год погибает 2,8 млнлюдей [1]. Лечение морбидного ожирения приводит куменьшению выраженности или ремиссии ассоцииро-ванных с ожирением состояний, в том числе нарушенийуглеводного обмена [2].Среди всех методов лечения морбидного ожирениянаибольшую эффективность имеют бариатрические опе-рации (БО) [3]. Согласно национальным клиническим ре-комендациям по лечению морбидного ожирения, показа-нием к применению методов бариатрической хирургииявляется индекс массы тела (ИМТ), равный и более 40 кг/м2 или ИМТ≥35 кг/м2 при наличии ассоциирован-ных с ожирением состояний [4]. Среди операций, выпол-няемых при морбидном ожирении с целью снижениямассы тела, наиболее эффективными признаны рукав-ная гастропластика и гастрошунтирование [5]. Помимоуменьшения объема желудка (рукавная гастропластика)и площади поверхности всасывания (гастрошунтирова-ние), обе операции приводят к выраженному изменениюсекреции гастроинтестинальных пептидов. Изменениепрофиля секреции гастроинтестинальных пептидов вле-чет за собой смену пищевого поведения, снижение вос-приимчивости к голоду, а также приводит к улучшениюпоказателей углеводного и жирового обменов. На сегодняшний день отсутствуют четкие рекоменда-ции по выбору метода бариатрического вмешательствапри морбидном ожирении. Некоторые исследователи по-лагают, что гастрошунтирование более эффективно присочетании ожирения с СД 2, однако и после выполнениярукавной гастропластики гликемия нормализуется вранние сроки послеоперационного периода [6, 7].Сравнительные исследования, направленные на изуче-ние долгосрочной эффективности данных операций в от-ношении снижения массы тела и гликемического конт-роля, немногочисленны и противоречивы. Большаячасть данных представлена результатами наблюденийпосле одного из видов бариатрического вмешательства.По данным систематического обзора M. Lauti и соавт.,после рукавной гастропластики повторный набор массытела (ПНМТ) развивается у 19,2–75,6% пациентов [8]. В исследовании D.V. Monaco-Ferreira и соавт., длившемся10 лет, ПНМТ развивался ко второму году послеопера-ционного периода [9]. По результатам метаанализа Y. Wang и соавт., через 24 мес после операции различия врукавной гастропластике и гастрошунтировании утра-чивают статистическую значимость [10]. Таким образом,представляется актуальным сравнить эффективностьрукавной гастропластики и гастрошунтирования в сни-жении массы тела, поддержании достигнутой массы тела

в послеоперационном периоде, а также сравнить влия-ние данных операций на гликемический профиль паци-ентов с морбидным ожирением и сахарным диабетом. 
Цель – изучить показатели динамики массы тела игликемического профиля у пациентов с морбидным ожи-рением и СД 2 через 5 лет после выполнения рукавнойгастропластики и гастрошунтирования. 

Материалы и методыИсследование проводилось в период с 2014 по 2020 г.Набор пациентов происходил с марта 2014 г. по январь2016 г. на базе клиники факультетской хирургии ФГБОУВО «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России.В исследование были включены 64 пациента (женщин –39) с морбидным ожирением (ИМТ≥40,0 кг/м2) и СД 2.Госпитализированным пациентам планировалось вы-полнение БО: рукавной гастропластики (42 пациента,женщин – 28) или гастрошунтирования (22 пациента,женщин – 11), однако к пятому году послеоперационногопериода контакт был сохранен с 38 пациентами. Такимобразом, к концу периода наблюдения в группе осталось59,4% пациентов. Всем пациентам исходно рассчитывался ИМТ, опреде-ляли уровень гликированного гемоглобина. Для оценкипослеоперационной динамики массы тела исследова-лись ИМТ и процент потери избыточного ИМТ (percentExcess BMI Loss, %EBMIL) через 1, 3 и 5 лет после выпол-нения оперативного вмешательства. EBMIL (%) рассчи-тывался по следующей формуле: EBMIL (%) = 100 × (ИМТисходный – ИМТ текущий / (ИМТ исходный – 25), где 25 –идеальный ИМТ для пациента с ожирением. %EBMIL бо-лее 50% является критерием эффективности (успешно-сти) БО [11].Повторный набор массы тела (ПНМТ) рассчитывалсяпо следующей формуле: ПНМТ (%)=100 × (МТ текущая –МТ в точке надир) / (МТ исходно – МТ в точке надир);массой тела (МТ) в точке надир считается минимальнаямасса тела, достигнутая в послеоперационном периоде.Наступление ремиссии СД 2 оценивали по уровню гли-кированного гемоглобина и гликемии. Критериями ча-стичной ремиссии СД 2 после БО считается уровень гли-кированного гемоглобина менее 6,5% и гликемиянатощак 5,6–6,9 ммоль/л на протяжении по крайней ме-ре 1 года после операции в отсутствие фармакотерапии.Критериями полной ремиссии признаны уровень глики-рованного гемоглобина менее 6% и гликемия натощакменее 5,6 ммоль/л на протяжении по крайней мере 1 го-да после операции в отсутствие фармакотерапии [12]. 
Этическая экспертизаПроведение исследования было одобрено локальнымнаучным этическим комитетом ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им.акад. И.П. Павлова» Минздрава России (протокол заседа-ния локального этического комитета №161 от 21 апреля2014 г.). Каждый пациент получал подробную информа-цию о проводимом исследовании и давал письменное ин-формированное согласие на участие.
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Статистический анализМетоды статистического анализа данных: статистиче-ская обработка результатов исследования проведена сиспользованием программной системы Statistica for Win-dows (версия 10). При проведении статистической обра-ботки данных использовали методы описательной, атакже параметрической статистики. При анализе ис-пользовались методы параметрической статистики; дан-ные представлены в виде среднего значения и стандарт-ного отклонения. Достоверность различий среднихзначений определялась с помощью критерия Стьюдента,значимыми считались различия групп при р<0,05.
РезультатыВозраст пациентов, включенных в исследование, соста-вил 48 лет (36–62 года). ИМТ пациентов до выполнениябариатрического вмешательства составил 48,4 кг/м2(42,2–54,6), причем исходный ИМТ у мужчин был значимовыше, чем у женщин: 51,5 кг/м2 (47,4–58,9) и 46,9 кг/м2(41,2–49,4) соответственно (р=0,003). Исходный уровеньгликированного гемоглобина составлял 9,3% (8,3–11,2).Пациенты получали следующие сахароснижающие пре-параты: бигуаниды – 64 (100%) пациента, препаратысульфонилмочевины – 8 (12,5%) пациентов, ингибиторыдипептидилпептидазы 4-го типа – 16 (25,0%) пациентов,агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 –12 (18,8%) пациентов, ингибиторы SGLT2 – 7 (10,9%) па-циентов, препараты инсулина (вне зависимости от режи-ма инсулинотерапии) – 12 (18,8%) пациентов. Статисти-чески значимой разницы по возрасту, ИМТ, гликирован-ному гемоглобину между пациентами в группе рукавнойгастропластики и гастрошунтирования не выявлялось.
Показатели динамики массы телаПри ретроспективном анализе индивидуальной после-операционной весовой траектории для каждого пациен-та устанавливалась точка надир – время достижения ми-нимальной послеоперационной массы тела. Согласно ли-тературным данным, повышение массы тела в пределах10% от выявленной в точке надир является физиологи-ческим и характеризует собой фазу плато. Общее времядостижения точки надир составило 14 мес (12–19 мес),значимой разницы между пациентами в группе рукавнойгастропластики и гастрошунтирования не было. В связис тем, что точка надир устанавливалась на основанииретроспективного анализа, не представлялось возмож-

ным произвести лабораторные и инструментальные из-мерения. В точке надир оценивалась доля пациентов, по-терявших более 50% от избыточного ИМТ (EBMIL, %).Статистически значимых различий между группами ру-кавной гастропластики и гастрошунтирования не быловыявлено (χ2=0,576; р=0,448), результаты представленына рис. 1. Через 1 год после выполнения бариатрического вме-шательства все пациенты значимо снизили массу тела;ИМТ пациентов составил 34,4 кг/м2, что значимо меньшеисходных значений. Значимых различий по степени сни-жения ИМТ между пациентами после рукавной гастро-пластики и гастрошунтирования выявлено не было (рис.2). Процент потери избыточного ИМТ (%EBMIL) послерукавной гастропластики составил 74,8% (67,1–85,0),после гастрошунтирования – 72,3% (64,2–81,8); стати-стически значимые различия не были выявлены. По-скольку большая часть пациентов через 1 год после БОеще продолжала снижать массу тела, оценивать ПНМТбыло нецелесообразно. Через 3 года после выполнения БО пациенты обследо-вались повторно: был оценен ИМТ, %EBMIL, а такжеПНМТ по сравнению с минимальной послеоперационноймассой тела. ИМТ был значимо меньше, чем исходно, исущественно не отличался от показателей первого годапослеоперационного периода. Тем не менее среднийПНМТ составил 22,4% (12,9–34,1). Значимых различий по

Рис. 1. Эффективность рукавной гастропластики 
и гастрошунтирования у пациентов с морбидным ожирением 
и СД 2 [11].
Fig. 1. Effectiveness of sleeve gastrectomy and gastric bypass surgery 
in patients with morbid obesity and type 2 diabetes mellitus.

Примечание. EBMIL (Excess BMI Loss, %) – процент потери
избыточного ИМТ. EBMIL более 50% является критерием
эффективности (успешности) БО [11]. В данном исследовании через 
1 год после выполнения рукавной гастропластики 
и гастрошунтирования доля пациентов с эффективным снижением
массы тела была сопоставима. 

Рукавная 
гастропластика (n=42)

7% 10%

90%

p>0,05

93%
EBMIL≥50%
EBMIL<50%

Гастрошунтирование
(n=22)

Показатели динамики массы тела у пациентов с ожирением и СД 2 через 3 года после выполнения БО
Time course of body weight in obese patients with type 2 diabetes mellitus 3 years after bariatric surgery 

Рукавная гастропластика Гастрошунтирование р

Число пациентов, n 24 19

Женщины 17 11 >0,05

ИМТ исходно, кг/м2 47,9 (40,6–51,4), 48,6 (41,2–52,6) >0,05

ИМТ через 3 года, кг/м2 35,4 (32,7–38,1) 36,8 (33,2–39,4) >0,05

р <0,001 <0,001

EBMIL, % 64,3 67,8 >0,05

ПНМТ, % 21,8 (12,6–28,8) 24,2 (13,0–31,8) >0,05
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ИМТ и степени его снижения, %EBMIL и выраженностиПНМТ между пациентами после рукавной гастропласти-ки и гастрошунтирования выявлено не было. Результа-ты представлены в таблице. Через 5 лет после БО контакт был сохранен с 38 паци-ентами. Таким образом, к концу периода наблюдения вгруппе осталось 59,4% пациентов. Повторно оценива-лись ИМТ, %EBMIL и выраженность ПНМТ. Было выявле-но, что ИМТ пациентов значимо увеличился по сравне-нию с первым годом послеоперационного периода как вгруппе рукавной гастропластики, так и в группе гастро-шунтирования, результаты представлены на рис. 2. Уве-личение ИМТ косвенно отражает развитие ПНМТ послеБО. ПНМТ составил 23,4% (18,0–31,6) в группе пациентовпосле рукавной гастропластики и 25,8% (20,4–32,6%) вгруппе пациентов после гастрошунтирования; различияне были статистически значимы. Доля пациентов сПНМТ более 15% также была сопоставима: 12 (52,2%) из23 пациентов после рукавной гастропластики и 9(60,0%) из 15 пациентов после гастрошунтирования.Как видно из рис. 2, ИМТ у пациентов в группе рукав-ной гастропластики и гастрошунтирования значимо неразличался как исходно, так и в течение всего послеопе-рационного периода. 
Гликемический профиль и ремиссия сахарного
диабета 2-го типаВ течение трех суток после выполнения БО пациентамв стационаре измеряли гликемию 1 раз в 4 ч. Пациентыне получали антигипергликемические препараты; схемавведения инсулина короткого действия по требованиюбыла модифицирована в соответствии с рекомендация-ми по ведению пациентов после бариатрических вмеша-тельств. В течение первых трех суток послеоперационно-

го периода эпизоды гипогликемии до 3,2 ммоль/л былизарегистрированы у 8 пациентов. Все эпизоды гипогли-кемии были купированы приемом раствора быстрых уг-леводов. Терапию препаратами сульфонилмочевины ипрандиальное введение инсулина в послеоперационномпериоде пациентам не возобновляли в связи с высокимриском гипогликемии. Доза метформина в соответствиис рекомендациями по ведению пациентов после БО былауменьшена вдвое [11]. Агонисты глюкагоноподобногопептида-1 и ингибиторы дипептидилпептидазы 4-го ти-па были отменены в связи с тем, что выполнение бариат-рических вмешательств приводит к возрастанию уровняэндогенного глюкагоноподобного пептида-1. В связи спитьевой депривацией пациентов после бариатрическихвмешательств ингибиторы SGLT2 были также отменены.Таким образом, в течение первого года послеоперацион-ного периода пациенты получали терапию бигуанидамив скорректированной дозировке; часть пациентов полу-чала терапию базальным инсулином.Гликированный гемоглобин у пациентов, получавшихсахароснижающую терапию, через один год после БОснизился по сравнению с исходными показателями и со-ставил 7,1% (6,3–8,7%); степень снижения гликирован-ного гемоглобина не различалась между пациентамипосле рукавной гастропластики и гастрошунтирования.На третий год послеоперационного периода уровеньгликированного гемоглобина был равен 6,6% (6,2–7,5),что значимо ниже исходных показателей. У пациентов сПНМТ более 25% уровень гликированного гемоглобинабыл значимо выше, чем у пациентов с ПНМТ менее 15%:7,0% (6,3–8,1) и 6,2% соответственно, р=0,022. Через пятьлет уровень гликированного гемоглобина не изменилсяи был равен 6,8% (5,7–8,3%), однако разница между па-циентами с ПНМТ более 25% и менее 15% стала более

Рис. 2. Динамика ИМТ у пациентов с морбидным ожирением и СД 2 в течение 5 лет после выполнения рукавной гастропластики 
и гастрошунтирования.
Fig. 2. Time course of BMI in patients with morbid obesity and type 2 diabetes mellitus in 5 years following sleeve gastrectomy and gastric bypass surgery.
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выраженной: 7,4% (6,3–8,9) и 5,6% (5,2–6,4) соответ-ственно, р<0,001. В послеоперационном периоде некоторым пациентам(n=37) отменили сахароснижающие препараты в связи с до-стижением нормогликемии и целевых значений гликиро-ванного гемоглобина. У большей части пациентов отменасахароснижающей терапии произошла между 13 и 26 меспосле БО. Через один год после отмены сахароснижающейтерапии оценивали наступление ремиссии. Критериямполной ремиссии (уровень гликированного гемоглобинаменее 6,0% и гликемия натощак менее 5,6 ммоль/л) соот-ветствовали 16 пациентов из 37 (43,2%). Критериям ча-стичной ремиссии (уровень гликированного гемоглобинаменее 6,5% и гликемия натощак 5,6–6,9 ммоль/л) соответ-ствовал 21 (56,8%) пациент из 37.Вывод: рукавная гастропластика и гастрошунтирова-ние имеют сопоставимую эффективность по снижениюмассы тела, ее удержанию и достижению ремиссии СД 2.
ЗаключениеВ данном исследовании не было выявлено различий вэффективности снижения массы тела: доля пациентов с

потерей избыточной массы тела %EBMIL более 50% бы-ла сопоставима после рукавной гастропластики и гастро-шунтирования. Скорость снижения массы тела в после-операционном периоде также не различалась. ИМТ в раз-личные сроки послеоперационного периода у пациентовпосле рукавной гастропластики и гастрошунтированияне различался; выраженность ПНМТ была сопоставима.Достижение целевых показателей гликемии и гликиро-ванного гемоглобина не было ассоциировано с видомоперативного вмешательства. Необходимо отметить, чтогастрошунтирование является технически более слож-ным вмешательством, приводящим к мальабсорбции инеобходимости пожизненного приема витаминно-мине-ральных комплексов. В связи с отсутствием значимойклинической разницы в снижении и поддержании массытела, а также динамике показателей гликемическогопрофиля большей части пациентов с морбидным ожире-нием, вероятно, показано выполнение рукавной гастро-пластики. 
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