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ВВЕДЕНИЕ. Бариатрические операции приводят к изменению состава тела. Желаемая потеря жировой массы 
может сопровождаться уменьшением мышечной массы, что повышает риск саркопении. 
ЦЕЛЬ. Оценка отдаленных результатов хирургического лечения морбидного ожирения и сопутствующих комор-
бидных состояний, а также снижения мышечной массы в пред- и отдаленном послеоперационном периодах. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Данное проспективное рандомизированное контролируемое слепое исследование 
включает в себя результаты лечения 241 пациента. Пациенты были распределены на две группы в зависимости 
от вида хирургического лечения. В 1-ю группу вошли 116 человек, прошедших гастроеюношунтирование по Ру 
(РуГШ); во 2-ю группу вошли 125 пациентов, перенесших мини-гастрошунтирование (МГШ). В случайном порядке 
на дооперационном этапе и через 24 месяца после операции 83 пациентам из 1-й группы и 95 пациентам из 
контрольной группы была выполнена биоимпедансометрия с определением массы скелетной мускулатуры (МСМ) 
и индекса массы скелетных мышц (ИМСМ)=МСМ/Рост2. Биоимпедансометрию выполняли на анализаторе состава 
тела «АВС-01 Медасс» (Россия).
РЕЗУЛЬТАТЫ. Разница изменения результатов антропометрических показателей, а также лабораторных показа-
телей компенсации сахарного диабета в течение 24 месяцев в обеих группах была статистически недостоверна 
(р>0,05). По данным биоимпедансометрии, частота развития саркопении в группах пациентов была следующей: 
исходно нормальное соотношение мышечной массы к квадрату роста в метрах, т. е. нормальный ИМСМ, в груп-
пе с РуГШ был у 71 (85,5 %) пациента, в группе МГШ – у 78 (85,7 %) пациентов. Умеренная саркопения была 
выявлена у 12 (14,5 %) пациентов с РуГШ и у 13 (14,3 %) пациентов с МГШ. Через 24 месяца после операции 
ИМСМ распределялся следующим образом: норма – у 59 (71,1 %) пациентов исследуемой группы и 47 (51,6 %) 
пациентов контрольной группы. Умеренная саркопения в группе пациентов с РуГШ была выявлена у 16 (19,3 %), 
в группе пациентов с МГШ – у 29 (31,9 %) больных. Выраженная саркопения – у 8 (9,6 %) пациентов 1-й группы 
и у 15 (16,5 %) пациентов 2-й группы (р=0,0001). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Бариатрические шунтирующие операции приводят к значительным изменениям в составе 
тела через 24 месяца после операции. Биоимпедансометрия позволяет эффективно обнаруживать эти из-
менения. Желаемая потеря жировой массы связана со значительным уменьшением массы скелетной му-
скулатуры, минеральной массы. Таким образом, пациенты после шунтирующих операций подвержены риску 
саркопении. Саркопения более выражена у пациентов после мини-гастрошунтирования, чем у пациентов 
после Ру-гастрошунтирования. 
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В в е д е н и е. Заболеваемость и смертность от 
ожирения и сопутствующих ему заболеваний в по-
следние десятилетия в развитых и развивающихся 
странах возросли в геометрической прогрессии, 
что особенно актуально для населения трудоспо-
собного возраста [1–3]. В последнее десятилетие 
хирургическое лечение ожирения и коморбидных 
состояний доказало свою эффективность и пре-
восходство над нехирургическими способами [4]. 
Это подтверждается множеством проспективных 
исследований и метаанализов, которые показали 
высокую эффективность бариатрической и метабо-
лической хирургии в лечении не только избыточной 
массы тела, но и нормализации углеводного обмена 
и снижения риска сопряженных кардиоваскуляр-

ных осложнений. И хотя эффективность бариатри-
ческой хирургии очевидна благодаря результатам 
множества клинических исследований и метаана-
лизов [1, 5], эти операции требуют большого опыта 
хирургической бригады, а также передовых техно-
логических решений. Тем не менее они могут при-
вести к нежелательным осложнениям, в частности, 
к мальабсорбции [2–6]. 

Выраженная мальабсорбция приводит к на-
рушению белкового обмена, что, в свою очередь, 
может привести к чрезмерному снижению безжи-
ровой массы тела. Поскольку безжировая масса 
тела на 30–50 % состоит из мышечной массы, она 
играет важную роль во многих метаболических 
процессах, таких как уровень основного обмена, 
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INTRODUCTION. Bariatric operations lead to changes in body composition. The desired fat loss may be accompanied 
by decrease of muscle mass, thus raising the risk of sarcopenia.
The OBJECTIVE was to evaluate the long-term results of surgical treatment of morbid obesity and concomitant comorbid 
conditions, as well as a decrease of muscle mass in the pre - and long-term postoperative period.
METHODS AND MATERIALS. This prospective randomized controlled blind trial included the results of treatment 
of 241 patients. Patients were divided into 2 groups depending on the type of surgical treatment. The first group consisted 
of 116 people who underwent RYGB; the second group included 125 patients who underwent OAGB/MGB. 83 patients 
from the first group and 95 patients from the control group at the preoperative stage and 24 months after the operation 
randomly underwent bioelectrical impedance with the determination of skeletal muscle mass (SMM) and skeletal muscle 
mass index (SMMI)=SMM/Height2. The calculated SMMI index for men normally corresponds to >10.76 kg/‌m2; moderate 
sarcopenia SMMI=8.51–10.75 kg/m2; the SMMI index of ≤8.5 kg/m2 corresponds to severe sarcopenia. For women, this 
index is normally ≥6.76 kg/m2; moderate – 5.76–6.75 kg/m2; severe sarcopenia ≤5.75 kg/‌m2. Bioelectrical impedance 
were performed on a «AVS-01 Medass» bioelectrical impedance body composition analyzer (Russia).
RESULTS. The difference in changes in the results of anthropometric indicators, as well as laboratory indicators of dia-
betes compensation within 24 months in both groups was statistically insignificant (p>0.05). According to bioelectrical 
impedance data, the incidence of sarcopenia in patient groups was as follows: the initially normal ratio of muscle 
mass to the square of growth in meters, i.e. normal SMMI in 71 (85.5 %) patients in the group with RYGB, and in 78 
(85.7 %) patients in the group with OAGB/MGB. Moderate sarcopenia was detected in 12 (14.5 %) patients with RYGB 
and 13 (14.3 %) patients with OAGB/MGB. 24 months after the operation, SMMI was distributed as follows – Norm 
in 59 (71.1 %) patients of the study group and 47 (51.6 %) patients in the control group. Moderate sarcopenia was 
found in 16 (19.3 %) patients in the group of patients with RYGB, and in 29 (31.9 %) cases in the group of patients 
with OAGB/MGB. Severe sarcopenia was observed in 8 (9.6 %) patients of the first group and 15 (16.5 %) patients 
of the second group (p=0.0001).
CONCLUSIONS. Bariatric bypass surgery results in significant changes in body composition 24 months after surgery. 
Bioelectrical impedance allows to effectively detect these changes. The desired weight loss is associated with a signifi-
cant decrease in skeletal muscle mass, mineral mass. Thus, patients after bypass surgery are at risk of sarcopenia. 
Sarcopenia is more pronounced in patients after OAGB/MGB than after RYGB.
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терморегуляция и (ре)моделирование костной тка-
ни [7]. Следовательно, чрезмерная потеря безжи-
ровой массы тела вредна для пациентов, так как 
это может привести к нарушению функции органов 
и систем, снижению качества жизни, повторному 
набору веса и более высокому риску развития 
саркопении [7–11]. 

Белковые нарушения, сопровождающиеся гипо
протеинемией и гипоальбуминемией, являются 
тяжелым осложнением шунтирующих операций. 
Но очевидно, что существует большой пласт па-
циентов после шунтирующих операций, у которых 
клинические и лабораторные проявления белковой 
недостаточности не столь выражены. В связи с этим 
современным инструментом ранней диагностики 
белковой недостаточности является определение 
саркопении. Саркопения – состояние, характери-
зующееся снижением мышечной массы и мышеч-
ной силы [12, 13], является актуальной проблемой 
для бариатрической хирургии. Таким образом, на-
рушения белкового обмена после шунтирующих 
операций являются предметом особого интереса. 

Целью проспективного исследования является 
оценка отдаленных результатов хирургического ле-
чения морбидного ожирения и сопутствующих ко-
морбидных состояний, а также саркопении в пред- 
и отдаленном послеоперационном периодах после 
гастроеюношунтирования по Ру (РуГШ) и мини-
гастрошунтирования (МГШ). 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Дизайн исследования. 
Данное одноцентровое проспективное рандомизированное 
контролируемое слепое исследование было выполнено в январе 
2014 г. – ноябре 2020 г. на базе центра бариатрической и мета-
болической хирургии ЧУЗ «КБ “РЖД-Медицина” г. Ростов-на-
Дону». Дизайн исследования показан на рисунке. Критериями 
включения в данное исследование служили индекс массы тела 
(ИМТ) ≥40 кг/м2; или ИМТ ≥35 кг/м2 при наличии сопутству-
ющих коморбидных заболеваний, таких как сахарный диабет 
II типа, гипертоническая болезнь, остеоартроз и др. В качестве 
критериев исключения были определены острые язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки; наличие онкологических заболе-
ваний; бариатрические вмешательства в анамнезе; любая форма 
воспалительных заболеваний кишечника; тяжелая форма хрони-
ческой почечной недостаточности (ХПН) (cкорость клубочковой 
фильтрации  ˂ 30 мл/мин/1,73м2), а также отказ от прохождения 
контрольных обследований. 

В соответствии с дизайном данного исследования, паци-
енты были случайным образом распределены на две группы в 
зависимости от метода оперативного лечения. Для распределе-
ния пациентов по группам использовали метод простой фикси-
рованной рандомизации с помощью компьютерной генерации 
случайных чисел. Все операции были выполнены опытным 
хирургом, который к моменту начала исследования прошел 
кривую обучения бариатрической хирургии. В 1-ю группу 
были включены 116 пациентов, которым выполнялась опера-
ция гастроеюношунтирование по Ру с формированием культи 
желудка на зонде 36 Fr, длиной 6–10 см и объемом менее 40 мл, 
наложением ручного гастроэнтероанастомоза. При этом длина 
билиарной петли составляла 100 см, а алиментарной – 150 см, 
вне зависимости от ИМТ. Во 2-ю группу включили пациентов, 
которым выполнялась операция мини-гастрошунтирования с 

Дизайн исследования 
Study design

Пациенты с ИМТ ≥ 40 кг/м2; или 
ИМТ ≥ 35 кг/м2 при наличии 

сопутствующих коморбидных 
заболеваний 

Информированное согласие  

Исключение 

– острая язва желудка  и двенадцатиперстной 
кишки;  
– онкологические заболевания;  
– бариатрические вмешательства  в анамнезе;  
– воспалительные заболевания кишечника;  
– тяжелая форма ХПН (СКФ˂30 мл/мин/1,73м2);  
– отказ от прохождения контрольных 
обследований 

Рандомизация 

Предоперационное 
обследование 

РуГШ МГШ 

Скрининг 

Начало 
исследования 

Наблюдение 

Ранний послеоперационный 
период 

Контрольная явка 6 мес. 

Контрольная явка 12 мес. 

Контрольная явка 18 мес. 

Контрольная явка 24 мес. 



27

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 3 • P. 24–31 Khitaryan A. G. et al.

формированием узкой желудочной трубки длиной 18–22 см на 
зонде 36 Fr и наложением ручного гастроэнтероанастомоза с 
петлей тонкой кишки на расстоянии 200 см от связки Трейца 
(125 пациентов) (табл. 1).

Контрольные осмотры, согласно Национальным клиниче-
ским рекомендациям по бариатрической хирургии, в 1-й год 
наблюдения проводили каждые 3 месяца, затем раз в 6 меся-
цев. Всем пациентам были выполнены исследование антро-
пометрических показателей (вес, индекс массы тела, %EWL), 
гематологические исследования, включающие в себя общий 
анализ крови; анализ глюкозы крови натощак; гликированный 
гемоглобин; общий холестерин, липидограмму; общий белок; 
сывороточное железо, а также определение уровня витаминов 
группы В, в частности, В1 и В12, а также витамина D. В насто-
ящее исследование были включены результаты контрольных 
исследований на 6-й, 12-й, 18-й, 24-й месяцы наблюдения. 

В послеоперационном периоде ремиссия сахарного диа-
бета II типа через 2 года определялась как полная, если уро-
вень гликированного гемоглобина (HbA1C) составлял менее 
6 %, а гликемия натощак составляла менее 5,6 ммоль/л без 
активной фармакологической терапии; и частичная ремиссия, 
если HbA1C был более 6,5 %, а гликемия натощак составляла 
5,6–6,9 ммоль/л без активной фармакологической поддержки. 
Дефицит питания определялся, если уровень общего белка был 
ниже 64 г/л или концентрация альбумина составляла менее 
30 г/л, или и то и другое. Пациенту диагностировали вита-
минную недостаточность, если у него было хотя бы одно из 
следующих состояний: концентрация витамина B1 менее 82 
нмоль/л, концентрация витамина B12 менее 193 пг/мл, кон-
центрация витамина D менее 30 нмоль/л или концентрация 
паратгормона более 50 пг/мл. Если у пациента концентрация 
гемоглобина была менее 120 г/мл, считалось, что он страдает 
анемией, а дефицит железа определялся при содержании фер-
ритина менее 10 мкг/л, или коэффициент насыщения транс-
феррина менее 20 %, или и то и другое. 

Помимо стандартных лабораторных методов, с целью 
определения белкового дефицита в предоперационном и отда-
ленном послеоперационном периодах в случайном порядке 
у 83 (8 мужчин и 75 женщин) пациентов основной и у 91 
(10 мужчин и 81 женщина) пациента контрольной группы 
мы использовали оценку саркопении. Специалист, который 

выполнял биоимпедансометрический анализ состава тела, как 
на дооперационном, так и в послеоперационном этапах, был 
«ослеплен», т. е. не имел представления о типе бариатрической 
операции, выполняемой пациентам. Саркопения определялась 
с помощью биоимпедансометрии (БИМ). БИМ позволяет 
рассчитать индекс массы скелетной мускулатуры (ИМСМ): 
отношение расчетной общей массы скелетной мускулатуры 
тела в килограммах к квадрату роста в метрах. По данным 
Европейской рабочей группы по оценке саркопении у пожилых 
людей (EW – GSOP), расчетный показатель ИМСМ для муж-
чин в норме соответствует >10,76 кг/м2: умеренная саркопения 
ИМСМ=8,51–10,75 кг/м2; показатель ИМСМ ≤8,5 кг/м2 соот-
ветствует тяжелой саркопении. Для женщин этот показатель 
в норме составляет ≥6,76 кг/м2; умеренная – 5,76–6,75 кг/м2; 
тяжелая саркопения ≤5,75 кг/м2. Биоимпедансометрию выпол-
няли на биоимпедансном анализаторе состава тела «АВС-01 
Медасс» (Россия) [24]. За 2 ч до проведения процедуры пациен-
ту не рекомендовалось принимать пищу, за полчаса – пить воду. 

Статистический анализ проводили в «R» (версия 3.2, 
R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Сравнение 
показателей в разные моменты времени в группах проводили 
с помощью теста Фридмана с поправкой на множественные 
сравнения по Холму (попарные апостериорные сравнения про-
изводили с помощью метода Неманьи). Различия признавали 
статистически значимыми на уровне р<0,05. Сравнение медиан 
в группах проводили с помощью теста Манна – Уитни, частот – 
по критерию Хи-квадрат Пирсона с поправкой Йетса. Различия 
признавали статистически значимыми на уровне р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. В нашем исследовании приня-
ли участие 241 пациент. Все пациенты с помощью 
компьютерной генерации случайных чисел были 
рандомно распределены на две группы в зависи-
мости от метода оперативного лечения (РуГШ – 
исследуемая, МГШ – контрольная). Обе группы 
были однородными по всем предоперационным 
критериям, т. е. различия были статистически не-
значимыми, р>0,05 (табл. 1). Среди пациентов было 
204 женщины и 37 мужчин в возрасте от 18 до 65 лет, 
с индексом массы тела от 35,1 до 78,2 кг/м2. Средний 

Т а б л и ц а  1

Общая характеристика групп пациентов

T a b l e  1

General characteristics of patient groups

Показатель Исследуемая группа, n=116 Контрольная группа, n=125
Cтатистическая значимость 

различий*

Средний возраст, лет (46,7±10,8) (44,7 ±10,5) p=0,33

Мужчин, n (%) 17 (14,7) 20 (16) 

Женщин, n (%) 99 (85,3) 105 (84)

Индекс массы тела (средний), кг/м2 (46,7±6,4) (44,8±8,1) p=0,76

Показатель шкалы анестезиологического риска ASA

ASA I, n (%) 12 (10,3) 14 (11,2)

ASA II, n (%) 35 (30,2) 40 (32)

ASA III, n (%) 69 (59,5) 71 (56,8)

Сопутствующая патология

Сахарный диабет II типа, n (%) 40 (34,5) 44 (35,2)

Артериальная гипертензия, n (%) 61 (52,6) 64 (51,2)

Дыхательная недостаточность, n (%) 21 (18,1) 19 (15,2)

* – различия статистически значимы при p<0,05.
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ИМТ в исследуемой группе пациентов составлял 
44,7 кг/‌м2; в контрольной группе МГШ – 45,6 кг/м2.

Исходный вес пациентов, перенесших РуГШ, 
составлял (127,7±32,19) кг, пациентов с МГШ – 
(125,08±46) кг; вес для обеих групп через 6 месяцев 
составлял (93±12,7) кг, с процентом снижения из-
быточного веса (% EWL), через 6 месяцев – 59,6 % 
для РуГШ и 56,1 % для МГШ; через 12 месяцев – 
85,9 и 81,4 % соответственно (P>0,05). На 18-м ме-
сяце наблюдений темпы снижения антропометри-
ческих показателей замедлились: %EWL в группе 
РуГШ составил 86,7 %; в группе МГШ – 83,8 %; 
через 24 месяца произошла стабилизация веса, 
а в некоторых случаях даже возник незначитель-
ный набор веса, который не имел статистически 
выраженной значимости. Исходный ИМТ в группе 
РуГШ составлял (46,7±9,8) и (44,8±12,06) кг/‌м2 для 
МГШ; через 6 месяцев – 34,4 и 33,2 кг/м2; и через 
12 месяцев – (28,6±4,5) и (28±7,85) кг/м2 соответ-
ственно. Динамика изменений показателей приве-
дена в табл. 2.

Доля ремиссии диабета II типа существенно 
не различалась между группами исследования 
(p=0,28). Результаты приведены в табл. 3.

Исходя из данных табл. 2; 3, наиболее интенсив-
ное снижение массы тела, ИМТ, а также нормали-
зация уровня показателей гликемического профиля 
происходили в первые 6 месяцев после операции. 
Такие изменения, в первую очередь, наблюдаются 
вследствие резкого перехода к гипокалорийной ди-
ете и активации инкретинового механизма регуля-
ции углеводного обмена. Затем возникает период 
замедления процессов снижения веса, метаболизма 
углеводов, так называемая фаза плато, характерная 
для 1-го года наблюдений. В последующие месяцы 
происходит стабилизация антропометрических по-
казателей и показателей углеводного обмена, что 
связано с включением адаптационных механизмов 
слизистой тонкой кишки и замедлением обмена ве-
ществ. 

В нашем исследовании мы не встречали выра-
женного дефицита питания в обеих группах. Однако 
в первые месяцы наблюдений в контрольной группе 
пациентов с МГШ отмечались случаи снижения 
общего белка и гипоальбуминемии. Мы наблюдали 
значительную разницу в среднем снижении гемо-
глобина в группе МГШ (–10,3 г/л) по сравнению 
с группой РуГШ (–3,0 г/л; р=0,036); однако не было 

Т а б л и ц а  2

Динамика изменений антропометрических показателей (M±m)

T a b l e  2

Dynamics of changes in anthropometric parameters (M±m)

Показатель Группа
Период наблюдения

исходно 6 месяцев 12 месяцев 18 месяцев 24 месяца

Вес, кг РуГШ (127,7±3,2) (93,0±2,3) (83,0±2,1) (77,2±2,2) (78,4±2,7)

МГШ (125,1±2,9) (93,1±2,5) (78,5±2,4) (77,1±2,5) (77,5±2,3)

р 0,87 0,98 0,91 0,99 0,96

ИМТ, кг/м2 РуГШ (46,7±1,8) (34,4±1,3) (30,7±1,7) (28,6±1,8) (28,0±1,7)

МГШ (44,8±1,5) (33,2±1,4) (28,1±1,6) (27,5±1,4) (27,7±1,5)

р 0,74 0,88 0,95 0,90 0,97

%EWL, % РуГШ (59,6±1,9) (80,7±2,3) (86,7±2,6) (85,1±2,2)

МГШ (56,1±1,8) (81,4±2,1) (83,8±2,0) (83,1±1,9)

р 0,77 0,93 0,68 0,72

П р и м е ч а н и е: доверительная вероятность различия р оценивалась по критерию Манна – Уитни.

Т а б л и ц а  3

Динамика изменений показателей гликемии в подгруппе пациентов с сахарным диабетом II типа (M±m)

T a b l e  3

Dynamics of changes in glycemic parameters in a subgroup of patients with type 2 diabetes mellitus (M±m)

Показатель Группа
Период наблюдения

исходно 6 месяцев 12 месяцев 18 месяцев 24 месяца

Глюкоза крови, 
ммоль/л

РуГШ (7,2±0,4) (6,3±0,3) (6,1±0,3) (6,0±0,5) (5,9±0,4)

МГШ (7,7±0,2) (6,0±0,5) (6,0±0,2) (5,7±0,4) (5,6±0,2)

Р 0,93 0,97 0,99 0,96 0,98

HbA1С, % РуГШ (7,5±0,4) (6,5±0,3) (6,3±0,5) (6,0±0,4) (5,9±0,3)

МГШ (7,8±0,5) (6,5±0,4) (5,8±0,3) (5,6±0,5( (5,2±0,6)

Р 0,95 0,99 0,97 0,91 0,94

П р и м е ч а н и е: доверительная вероятность различия р оценивалась по критерию Манна – Уитни.
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замечено значительных различий между группами 
в частоте дефицита железа (МГШ – 27,2 % (34 из 
125) против РуГШ – 36,2 % (43 из 116)) (p=0,36). 
Тем не менее мы не наблюдали статистически до-
стоверной разницы в концентрации витаминов или 
частоте дефицита витаминов между двумя группа-
ми через 2 года наблюдения. Частота диареи была 
значительно выше в группе МГШ, чем в группе 
РуГШ, через 3 месяца – 14,4 % (18 из 125) против 
3,5 % (4 из 116) (p=0,0003); и через 2 года – 19,2 % 
(24 из 125) против 6,9 % (8 из 116) (p=0,04). Все 
случаи тяжелой мальабсорбции сопровождались 
усугублением саркопении по сравнению с доопе-
рационной. 

По данными биоимпедансометрии, частота раз-
вития саркопении в группах пациентов была следу-
ющей: исходно в группе пациентов, перенесших га-
строшунтирование по Ру, нормальное соотношение 
мышечной массы к квадрату роста в метрах, т. е. 
нормальный ИМСМ, был у 71 пациента (6 мужчин 
и 65 женщин), у 12 (2 мужчин и 10 женщин) паци-
ентов определялась умеренная саркопения. Через 
24 месяца после операции ИМСМ распределял-
ся следующим образом: норма – у 59 пациентов 
(4 мужчин и 55 женщин), умеренная саркопения 
была выявлена у 16 пациентов (3 мужчин и 13 жен-
щин), выраженная саркопения – у 8 пациентов 
(1 мужчин и 7 женщин). В группе пациентов, пе-
ренесших мини-гастрошунтирование, до операции 
нормальный ИМСМ был у 78 пациентов (6 мужчин 
и 72 женщин), умеренная саркопения определялась 
у 13 пациентов (4 мужчин и 9 женщин). Через 2 
года после операции нормальный ИМСМ сохра-
нялся у 47 пациентов (3 мужчин и 44 женщин), уме-
ренная саркопения была выявлена у 29 пациентов 

(7 мужчин и 22 женщин); тяжелая саркопения – 
у 15 пациентов (1 мужчина и 14 женщин) (табл. 4). 

Таким образом, при сравнении степени саркопе-
нии в группах пациентов через 24 месяца после опе-
рации самые высокие показатели снижения ИМСМ 
были выявлены у пациентов женского пола (в группе 
РуГШ доверительная вероятность различия в ди-
намике наблюдения составляла р=0,016, в группе 
МГШ – р=0,0001). Вследствие этого обнаружилось 
статистически достоверное изменение ИМСМ в об-
щем в группах (в группе РуГШ – р=0,008, в группе 
МГШ – р=0,0001). У пациентов же мужского пола 
в обеих группах статистически достоверного сни-
жения ИМСМ обнаружено не было.

При сравнении групп пациентов через 24 месяца 
мы получили статистически достоверное снижение 
ИМСМ, а следовательно, и усугубление степени 
саркопении у пациентов, перенесших операцию 
мини-гастрошунтирования, в сравнении с паци-
ентами, которым выполнялась операция гастро-
шунтирования по Ру, р=0,032.

О б с у ж д е н и е. Вот уже много лет ученые 
пытаются найти универсальную бариатрическую 
операцию, которую можно было бы предлагать 
всем без исключения пациентам; она имела бы 
минимум осложнений с превосходными резуль-
татами в снижении веса и коррекции сопутству-
ющей патологии. Долгое время такой операцией 
являлось лапароскопическое гастрошунтирование 
по Ру. Однако появление новых методов оператив-
ного лечения избыточной массы тела вынужда-
ет нас проводить поиск наиболее оптимального, 
с точки зрения безопасности и эффективности, 
метода бариатрической хирургии. В послед-
нее время операция гастроеюношунтирования 

Т а б л и ц а  4

Частота развития саркопении в исследуемых группах пациентов

T a b l e  4

Frequency of sarcopenia in the study groups of patients

Степень саркопении
Группа РуГШ, n=83 Группа МГШ, n=91

до операции через 24 месяца до операции через 24 месяца

Норма М>10,76 кг/м2 6
∑71 (85,5 %)

4
∑59 (71,1 %)

6
∑78 (85,7 %)

3
∑47 (51,6 %)

Ж≥6,76 кг/м2 65 55 72 44

Умеренная М: 8,51–10,75 кг/м2 2
∑12(14,5 %)

3
∑16 (19,3 %)

4
∑13 14,3 %)

7
∑29 (31,9 %)

Ж: 5,76–6,75 кг/м2 10 13 9 22

Выраженная М≤8,5 кг/м2 0
–

1
∑8 (9,6 %)

0
–

1
∑15 (16,5 %)

Ж≤5,75 кг/м2 0 7 0 14

pо (до – через 24 месяца) М. р=0,45;  
Ж. р=0,016

∑р=0,008 М. р=0,25  
Ж. р=0,0001

∑р=0,0001

р* (иссл. – контр.) До: М – р=0,38; 
    Ж – р=0,86; 
    ∑ р=0,85. 
Через 24 месяца: М – р=0,52; 
                  Ж – р=0,05; 
                  ∑ р=0,032

П р и м е ч а н и е: pо – доверительная вероятность различия в динамике наблюдения; р* – доверительная вероятность 
различия между группами. Оценка р проведена по критерию Хи-квадрат Пирсона с поправкой Йетса.
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с одним анастомозом, или мини-гастрошунтиро-
вание, приобретает все бóльшую популярность 
в связи с относительной простотой выполнения 
оперативного лечения и сопоставимыми или даже 
превосходящими результатами в лечении ожире-
ния и сопутствующих заболеваний. 

В проспективном исследовании, проведен-
ном в Индии и опубликованном G. S. Jammu et 
al. в 2015 г. [11] с участием 1107 пациентов, це-
лью которого было сравнение эффективности 
и безопасности вертикальной гастропластики (ВГ), 
гастроеюношунтирования по Ру и мини-гастро-
шунтирования, были получены следующие резуль-
таты: в группе пациентов, которым выполнялось 
РуГШ, не было выявлено несостоятельности линии 
степлерного шва или анастомозов, а также не было 
летальных исходов, не отмечалось повторного на-
бора веса. Был выявлен только 1 поздний случай 
анемии у пациента с язвенной болезнью, а общее 
число анемий составило 4,9 % в группе с МГШ 
и 4,8  % в группе РуГШ. В нашем исследовании 
мы наблюдали значительную разницу в среднем 
снижении гемоглобина в группе МГШ (–10,3 г/л) 
по сравнению с группой РуГШ (–3,0 г/л; р=0,036); 
однако не было замечено значительных разли-
чий между группами в частоте дефицита железа 
(МГШ – 27,2 % (34 из 125) против РуГШ – 36,2 % 
(42 из 116)) (p=0,36). В дооперационном периоде, 
по данным J. Molero et al. [13], умеренная степень 
саркопении составляет порядка 16,4  %, а выра-
женная саркопения встречается в 4,6 %. В нашем 
же исследовании при оценке степени саркопении 
в двух группах пациентов нами были получены 
следующие результаты. До операции нормальное 
соотношение массы скелетной мускулатуры к росту 
в метрах квадратных было у 85,5 % исследуемой 
группы пациентов, перенесших РуГШ; через 2 года 
после операции норма ИМСМ встречалась у 71,1 % 
пациентов, у 19,3 % пациентов была выявлена уме-
ренная саркопения и у 9,6 % пациентов – тяжелая. 
В контрольной группе пациентов, перенесших 
МГШ, нормальный ИМСМ до операции был вы-
явлен у 78 (85,7 %) пациентов из 91; через 2 года 
нормальный ИМСМ был определен лишь у 47 
(51,6 %) пациентов. Таким образом, 44 пациента 
из 91 через 2 года после мини-гастрошунтрования 
имели ту или иную степень саркопении, более того, 
15 пациентов, т. е. 16,5 %, имели тяжелую форму 
саркопении. 

В ы в о д ы. 1. У пациентов, страдающих сахар-
ным диабетом II типа, метаболические эффекты Ру-
шунтирования в отдаленные сроки сопоставимы 
с эффектами мини-гастрошунтирования.

2. Частота развития мальабсорбции через 24 ме-
сяца после операции и, как следствие, белкового 
дефицита была выше у пациентов с мини-гастро-
шунтированием и составляла почти 50 %; 16,5 % 
из них имели тяжелую степень саркопении. 

3. Биоимпедансометрия с оценкой степени 
саркопении является наиболее точным методом 
ранней диагностики белковой недостаточности 
в отдаленном послеоперационном периоде у паци-
ентов, перенесших шунтирующие бариатрические 
операции. 

4. Исследование воздействия бариатрических 
операций на белковый обмен и, как следствие, 
на степень мышечной дистрофии и саркопении 
может в отдаленной перспективе являться предик
тором выбора метода оперативного лечения у ба-
риатрических пациентов. 
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