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Введ ени е . Среди основных составляющих 
метаболического синдрома (МС) на избыточную 
массу тела и ожирение ежегодно приходится 
около 80–90% случаев сахарного диабета 2-го 
типа (СД2) [1]. В настоящее время более 240 млн 
человек во всем мире живут с сахарным диабе-
том (СД), а к 2025 г. прогнозируется увеличение 
числа таких больных более чем на 380 млн. Еже-
годно число впервые выявленных больных с СД 
увеличивается на 7 млн человек [44]. Более 90% 
пациентов страдают СД2, прогрессирование забо-
левания ассоциируется с нарушениями секреции 
инсулина и инсулинорезистентностью [6, 23]. 
Строгий контроль гипергликемии позволяет 
уменьшить количество осложнений, связанных 
с СД2. Однако применяемые методы консер-
вативной терапии редко приводят к состоянию 
эугликемии. В противоположность этому 
хирургические методы лечения ожирения (бари-
атрическая и метаболическая хирургия) часто 
приводят к ремиссии СД2 с длительной, нередко 
пожизненной нормализацией уровня глюкозы в 
крови и гликированного гемоглобина (HbA1c) с 
прерыванием медикаментозного лечения [11, 14, 
42]. В литературе имеются хоть и спорадические, 
но достаточно регулярные доклады о случаях 
ремиссии СД2 после резекции желудка (Биль-
рот- II) по поводу пептических язв у пациентов 
без ожирения [3, 15]. Так, в проведенном мульти-
центровом проспективном исследовании Swedish 
Obese Subjects Study (SOS), в котором у пациентов 
с ожирением, после хирургических операций на 
желудке получена стойкая ремиссии СД2 [8, 42]. 
Проведенный H. Buchwald мета-анализ показал, 

что после бариатрических вмешательств паци-
енты с СД2 полностью переходят в состояние 
стойкой ремиссии в 76,8% случаев, а улучше-
ние в течении СД2 выявлено в 86%. При этом 
эффективность и скорость контроля гликемии 
зависят от типа хирургического вмешательства 
[5]. По мнению многих авторов, комбинированные 
операции желудочного шунтирования (ЖШ) и 
билиопанкреатическое шунтирование (БПШ) или 
их лапароскопические аналоги (ЛЖШ и ЛБПШ) 
у пациентов с морбидным ожирением (МО) явля-
ются наиболее эффективными вмешательствами 
относительно СД2 у 80–100% [32, 33, 40, 38, 39]. 
N. Scopinaro и соавт. сообщили о нормализации 
уровня глюкозы у 100% пациентов с ожирением 
после БПШ уже спустя 1 мес после операции со 
стабильным и длительным эффектом более 20 
лет [30, 38, 41]. MacDonald и соавт. сообщили, 
что за 10 лет наблюдения после ЖШ отмечалось 
снижение уровня смертности от заболеваний, 
связанных с СД2 [21]. В последнее время появи-
лись публикации о выполнении бариатрических 
операций пациентам, не страдающим ожирением 
[7, 26], доложили о ремиссии СД2 у пациентов 
со средним значением ИМТ 33,2 кг/м2 после ЖШ 
[27]. Важно, что ремиссия CД произошла без зна-
чимой потери массы тела.

Однако эффект метаболических операций в 
контроле над СД2 и НТГ не имел должного 
объяснения, а такое быстрое и значительное раз-
решение СД2 нуждается в совершенствовании, 
осмыслении, что мотивирует проведение дальней-
ших исследований.

Цель исследования — определить эффек-
тивность различных бариатрических операций 
в лечении пациентов СД 2-го типа нарушением 
толерантности к глюкозе (НТГ).
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Материал  и  методы . Оценены результаты лече-
ния 142 больных с исходным СД2 и НТГ из 628 больных, 
подвергшихся различным бариатрическим вмешательствам. 
Всем выполнены современные лапароскопические операции. 
Регулируемое бандажирование желудка (РБЖ) выполнено 
у 81 больного [женщин — 69 (85%) и мужчин — 12 (15%]. 
Продольная (трубчатая) резекция желудка (ПРЖ) — у 
28 (24,5%) больных [женщин 16 (57%) и у 12 мужчин 
(43%)]. ЛЖШ — у 22 больных (12 женщин, 10 мужчин). 
Лапароскопическое (традиционное) билиопанкреатическое 
шунтирование (ЛБПШ) — у 11 больных [женщин — 8 (73%) 
и 3 (27%) — мужчин].

Операцию РБЖ выполняли с применением так назы-
ваемой «pars flaccida technique» и максимально высокой 
установкой бандажа (3–4 см дистальнее области желудочно-
пищеводного перехода со стороны малой кривизны 
желудка). Операция ЛПРЖ имела свои особенности. Моби-
лизацию желудка проводили по большой кривизне и задней 
его поверхности на 3–4 см проксимальнее привратника к углу 
Гиса до левой диафрагмальной ножки. Резекцию желудка 
проводили вдоль его малой кривизны на ширину калибро-
вочного зонда 34 French с обязательной интракорпоральной 
перитонизацией всей линии шва. В результате из желудка 
формировалась тонкая «трубка» с сохранённой кардиальной 
частью, малой кривизной и выходным отделом, с объёмом 
культи желудка до 80–100 мл. Операция ЛБПШ выполня-
лась по методике Hess—Marceau—Baltasar [цит. по 2]. Суть 
операции заключалась в выполнении операции ЛПРЖ, моби-
лизации и пересечении двенадцатиперстной кишки на 2–3 см 
дистальнее привратника, реконструкции тонкой кишки с 
формированием алиментарной петли (АП) (220–230 см), 
билиопанкреатической петли (БПП), общей петли (ОП) 
(70–80 см) с наложением двух интракорпоральных анастомо-
зов «гастроэнтеро» и «энтероэнтеро». Последовательность 
основных этапов операции ЛЖШ выполнялась в модифи-
кации Lontron [цит. по 2] c формированием «маленького 
желудочка» в его кардиальной части (объёмом до 40 мл), 
длиной АП 150 см, БПП — 75 см с наложением двух интра-
корпоральных анастомозов. В целом, показания ко всем 
бариатрическим вмешательствам соответствовали рекомен-
дациям Международной Федерации хирургии ожирения и 
метаболических нарушений (IFSO).

Эффективность метаболических операций на течение 
СД2, НТГ оценивалась на основе объективных критери-
ев. В различные сроки (перед операцией, после операции, 
через 3 мес, 1 год и в последующие годы — 2 раза в год) 
производился забор крови. Эффективность лечения СД2 
и НТГ оценивалась в динамике по следующим показате-
лям: ИМТ (индекс массы тела), % EBMIL (% избыточной 
массы тела), липидный спектр, глюкоза в крови, инсулин, 
С-пептид, индекс НОМА, HbA1C (гликированный гемогло-
бин), индекс QISCI, изменения антидиабетической терапии. 
Максимально отдалённые сроки после операций прослежены 
до 9 лет. Полученные результаты подвергнуты математико-
статистическому анализу.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е . В резуль-
тате проведенных исследований установлено, что 
эффект рестриктивных операций (ЛРБЖ, ЛПРЖ) 
различается. Так, эффект операции ЛРБЖ на 
течение СД2 и НТГ наступает постепенно, к 
концу первого года наблюдения и в дальней-

шем стабилизируется. При этом, в первые 1,5 
года наблюдения после операции у 29 (36%) 
наблюдаемых значимый эффект не наблюдался. 
Все они потенциально нуждались в повторных, 
более эффективных бариатрических операциях 
и из дальнейшего исследования были исключе-
ны. Худшие результаты отмечены у мужчин вне 
зависимости от возрастной группы, 9 (75%) из 
которых из дальнейшего исследования также 
были исключены. У 52 (64%) обследуемых пока-
затели улучшились или нормализовались за счет 
молодых возрастных групп (рисунок).

Лучшие результаты получены у женщин в воз-
растных группах до 39 лет, с исходным ИМТ ниже 
43 кг/м2. Частота ремиссии СД2 и НТГ после 
ЛРБЖ была выше после 1 года наблюдения по 
сравнению с первым годом послеоперационного 
периода и напрямую коррелировалась со степенью 
снижения массы тела. Эффект операции ЛПРЖ на 
течение СД2 и НТГ наступает уже с первых дней 
после операции, снижается уровень основных 
показателей. К концу первого года наблюдения 
показатели стабилизируются, но в дальнейшем 
несколько снижаются (до 5 лет). При этом, с 3-го 
года наблюдения у 10 (35%) наблюдаемых эффект 
был незначимым, больные потенциально нужда-
лись в повторной, более эффективной операции. 
Эти пациенты из дальнейшего исследования были 
исключены. У 18 (65%) наблюдаемых основные 
показатели улучшились или нормализовались. 
Установлено, что эффект операции непосред-
ственно зависел от исходной массы тела и ее 
снижения. При исходном ИМТ 35–40 кг/м2 — 
эффективность операции наблюдалась у 88%, 
при 40–45 кг/м2 — у 69%, при 45–50 кг/м2 — у 
47%, при 50 кг/м2 и более — у 43% обследован-
ных. По-видимому, такой эффект рестриктивных 
операций является его основным механизмом кон-
троля над СД2 и НТГ.

В результате проведенных исследований 
установлено, что эффект комбинированных 
операций (ЛЖШ, ЛБПШ) следующий. После опе-
рации ЛЖШ 2 (9%) больных из дальнейшего 
исследования исключены (повторная операция, 
связанная с развитием осложнений в раннем 
послеоперационном периоде). У 22 (91%) обсле-
дуемых показатели, определяющие СД2 и НТ, 
нормализовались, в основном за счет молодых и 
среднего возраста групп обследованных. Эффект 
операции в контроле над СД2, НТГ наступал уже 
с первых дней после нее и прослеживался до 5 лет 
наблюдения (стойкая ремиссия), утрачивался весь 
симптомокомплекс, отличающий МС. После опе-
рации ЛБПШ эффект контроля над СД2 и НТГ 
отмечен у 11 (100%) обследованных с первых дней 
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послеоперационного периода, также утрачивается 
симптомокомплекс, отличающий МС. При этом 
4 (36%) больных из дальнейшего исследования в 
разные сроки наблюдения были исключены из-за 
развития различных осложнений. Таким образом, 
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комбинированные операции достигают 90–100% 
эффективности в лечении СД2 и НТГ. По всей 
видимости, полученный результат не является 
только вторичным эффектом шунтирующих опе-
раций. В результате комбинированных операций 
значительно улучшается толерантность к глюко-
зе и, тем самым, осуществляется воздействие на 
течение СД2. Однако все механизмы такого воз-
действия бариатрических операций на гликемию 
остаются до конца не ясными.

Многочисленные клинические исследования 
позволяют предположить, что уменьшение коли-
чества потребляемой пищи и снижение массы тела 
после операций не являются единственным видом 
контроля над СД2 после операций ЛЖШ и ЛБПШ. 
Как свидетельствуют результаты наших иссле-
дований и данные литературы, в 64–65% случаев 
после рестриктивных и в 91–100% после комби-
нированных операций наблюдается ремиссия в 
течении НТГ и СД2 [2, 5, 20, 29, 40]. При этом, 
если после шунтирующих операций ремиссия 
наступает очень быстро, то после рестриктивных 
вмешательств — постепенно (после ЛРБЖ) и 
напрямую зависит от многих факторов, таких как 
темпы снижения массы тела, анамнез СД2 и др.

Следовательно, в то время как контроль над 
диабетом после рестриктивных вмешательств на 
желудке может быть связан только с потерей 
массы тела, то быстрое и стабильное улучшение в 
течении СД2 после шунтирующих операций пока 
не имеет достаточного объяснения. По данным 
J. Lima и соавт. [20], существенное уменьшение 
калорийности питания не приводит к такой зна-
чительной компенсации СД2, как это было после 
комбинированных операций у этих же пациен-
тов. Имеются экспериментальные исследования, 
подтверждающие данные о том, что контроль 
над диабетом после шунтирующих операций не 
является следствием только снижения калорий-
ности потребляемых продуктов и массы тела [35]. 
Ремиссию в течении СД2 после комбинированных 
операций можно объяснить и развитием кишечной 
мальабсорбции, в результате которой происходит 
снижение всасывания глюкозы, жиров. В резуль-
тате снижается циркуляция свободных жирных 
кислот с соответствующим улучшением инсули-
новой чувствительности [12, 18]. Однако, если 
кишечная мальабсорбция очевидна и доходит до 
100% после БПШ, то мальабсорбция после стан-
дартного ЛЖШ менее значительна [4, 13, 22]. 
Становится очевидным, что характерные анатоми-
ческие перестройки желудочно-кишечного тракта 
могут менять динамику секреции интестиналь-
ных гормонов, особенно в ответ на стимуляцию 
едой. В подтверждение этой точки зрения имеют-

ся клинические наблюдения, демонстрирующие 
существенные изменения уровня кишечных гор-
монов после желудочно-кишечных шунтирующих 
вмешательств, выявляющие нетипичное подавле-
ние грелина — гормона, возбуждающего аппетит 
[10]. Предварительные клинические исследования 
показали последовательное уменьшение уров-
ней лептина и инсулина в плазме и увеличение 
адипонектина и пептида YY (3-46) после комби-
нированных операций уже с первых дней после 
операции, что свидетельствует и об эндокринном 
характере их эффекта [16, 17, 19, 35]. Уве-
личение уровня глюкагоноподобного пептида-1 
(glucagon-like peptide-1, GLP-1) рассматривается 
как фактор, играющий роль в механизме развития 
аппетита и контроле за СД2 после комбинирован-
ных операций [19].

Результаты проведенных нами исследова-
ний подтверждают это положение. Оценивалось 
влияние снижения массы тела, как источника 
гормональной вариабельности. Сравнительное 
изучение показателей индекса HOMA и инте-
стинальных гормонов после комбинированных и 
рестриктивных операций проводилось с 3-го дня 
после операций. Отмечено значительное сниже-
ние уровня инсулинорезистентности, инсулина в 
группе пациентов, перенесших комбинированные 
операции. Однако после операции БПШ эффект 
мальабсорбции выше (общая петля 70–100 см), 
чем после ЛЖШ. Важно понять, какой именно 
участок желудочно-кишечного тракта необхо-
димо реконструировать для получения такого 
высокого антидиабетического эффекта. Суще-
ствуют две гипотезы. Первая, так называемая 
«низкая тонкокишечная гипотеза», состоит в 
том, что контроль над диабетом происходит в 
результате ускоренного продвижения пищево-
го комка в дистальные отделы тонкой кишки. 
Это усиливает физиологический сигнал и акти-
вирует метаболизм глюкозы [18, 24, 25, 28]. 
Альтернативная гипотеза заключается в том, что 
исключение пассажа пищевых веществ по двена-
дцатиперстной кишке и проксимальным отделам 
тощей кишки может пред отвращать появление 
предполагаемого сигнала, который поддерживает 
инсулинорезистентность и СД2 («высокая тонко-
кишечная гипотеза») [9, 31, 34].

Проведенные F. Rubino и соавт. [36] иссле-
дования демонстрируют важность изоля ции 
двенадцатиперстной кишки и проксималь ного 
участка тощей кишки для достижения улучше-
ния толерантности к глюкозе. Это позволило 
предположить, что «высокая тонкокишечная гипо-
теза» представляет собой основной механизм 
улучшения гомеостаза глюкозы после комбини-
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рованных операций. «Аnti-incretin» теория может 
дать возможное объяснение, почему исключе-
ние пассажа по двенадцатиперстной кишке и 
начальным отделам тощей кишки приводит к улуч-
шению течения диабета [34–37]. Согласно данной 
гипотезе у здоровых людей стимуляция прок-
симального отдела кишечника может запускать 
количественный регулирующий сигнал, который 
контролирует усиление секреции и действия инсу-
лина, индуцируемые инкретинами (GIP, GLP-1). 
Это предотвращает гипогликемию и удерживает 
уровень глюкозы в физиологических границах. 
У предрасположенных индивидуумов продолжи-
тельная стимуляция, вызываемая определенными 
пищевыми веществами, может создавать чрезмер-
ный «anti-incretin»-сигнал, что приводит к развитию 
у них инсулинорезистентности и СД2. Следова-
тельно, выключение двенадцатиперстной кишки 
может улучшать течение диабета путем блоки-
рования патологического «anti-incretin»-сигнала. 
Полученные результаты операций являются 
специфичными для шунтирующих хирургических 
вмешательств и могут рассматриваться в каче-
стве самостоятельного лечения СД2 [37]. Эффект 
бариатрических операций относительно течения 
СД2 и НТГ — стойкий и связан с различными 
механизмами.

Выводы . 1. Значительное улучшение кон-
троля за уровнем гликемии, наблюдающееся 
после бариатрических вмешательств, особенно 
включающих желудочно-кишечное шунтирова-
ние, предлагает исключительную возможность 
для лечения СД2.

2. Шунтирующие операции потенциально 
могут представлять собой альтернативный метод 
лечения СД2, НТГ (в частности при низком или 
неэффективном медикаментозном лечении и др.).

3. Полученные результаты позволили пред-
положить ключевую роль шунтирования 
проксимальных отделов тонкой кишки в улучше-
нии течения СД2, не исключая, что неизученные 
факторы в начальных отделах тонкой кишки 
могут играть роль в патогенозе заболевания.
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Nowadays, according to data of WHO, the diabetes mellitus 
was diagnosed in more than 280 million people. The diabetes 
mellitus type II had 90% patients. The applied methods of 
conservative therapy seldom lead to euglycemia condition of 
patients. Last years the treatment of diabetes mellitus was car-
ried out by the method of different bariatic interventions. Good 
results was obtained, they should be analyzed and investigate. 
The results of treatment of 142 patients from 628 patients (with 
type II) were estimated. The patients were undergone by differ-
ent bariatic interventions. Modern laparoscopic operations were 
performed on all the patients. Controlled bandage of stomach had 
81 of patients. Gastric resection was performed in 28. Gastric 
bypass surgery was carried out in 22 of patients and biliopancre-
atic diversion — in 11. The improvement of control of leukemia 
level was obtained. Diabetes type II could be treated by surgical 
methods. The best results were obtained after combined opera-
tions, which potentially could present an alternative method of 
treatment of type II diabetes.

Key words: type II diabetes mellitus, surgery, bariatic and 
metabolic surgery




