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КОМОРбИДНАЯ ПАТОЛОГИЯ У бОЛЬНЫХ ОЖИРЕНИЕМ III СТЕПЕНИ В ДИНАМИКЕ СНИЖЕНИЯ ВЕСА 
ПОСЛЕ УСТАНОВКИ ВНУТРИЖЕЛУДОЧНОГО бАЛЛОНА И ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОй РУКАВНОй 

РЕЗЕКцИИ ЖЕЛУДКА 

Резюме. Затраты на медицинское обслуживание лиц с ожирением значительно больше, чем людей с нормальным весом. 
цель исследования – проанализировать коморбидные состояния у лиц с ожирением III степени и их динамику после уста-
новления внутрижелудочного силиконового баллона (ВЖб) и лапароскопической рукавной резекции желудка (лррЖ), спо-
собствующих снижению веса. 
Материалы и методы. Обследованы 20 больных (16 женщин и 4 мужчины) в возрасте 19–55 лет, госпитализированных в 
ГУ “республиканский специализированный научно-практический медицинский центр хирургии имени ак. В. Вахидова” в пе-
риод 2016–2018 гг. У всех пациентов диагностировано ожирение III степени (за wog, 2011). Коморбидность оценивали со-
гласно рекомендациям с. В. Недогода (2016). Метаболическое здоровье оценивали по шкале Cardiometabolic disease staging 
(guo, 2015).
Результаты исследований и их обсуждение. Установлено, что ожирение III степени (иМТ (49,4±2,5) кг/м2) ассоциируется 
с дислипидемией/гипертриглицеридемией в 85 %; сахарным диабетом (сД) 2/преддиабетом – в 50 %, артериальной гипер-
тензией (аГ)  – в 45 %; неалгокогольной жировой болезнью печени – в 35 % случаев. лррЖ и ВЖб позволяют достичь сни-
жения иМТ на 21,1 и 16,2 % от исходного соответственно (p>0,05); при этим коморбидность преддиабетом снижается в 2 
раза, аГ – в 3 раза; дислипидемией – в 1,9 раза; снижение НаЖбП – в 1,8 раза через 6 месяцев после вмешательства. лррЖ 
и ВЖб позволяют улучшить показатели по шкале Cardiometabolic disease staging, добившись нулевого кардиометаболичес-
кого риска у 35 % пациентов, а в остальных больных – перехода в более легкую стадию. снижение веса и коморбидности в 
результате лррЖ и ВЖб сочетаются с достоверным снижением провоспалительных цитокинов ил-6, ФНО-α, а также срб. 
Выводы. использование лррЖ и ВЖб позволяет эффективно снизить вес и коморбидность через 6 месяцев после вмеша-
тельства.

Ключевые слова: коморбидность; ожирение; снижение веса; внутрижелудочный баллон; лапароскопическая рукавная ре-
зекция желудка. 

ВСТУПЛЕНИЕ В настоящее время, по рекомендации 
american society for metabolic & bariatric surgery updates 
(2014–2015), ожирение рассматривается как “хроническое, 
рецидивирующее, многофакторное нейроповеденческое 
заболевание, при котором увеличение жира в организме 
способствует дисфункции жировой ткани и биомеханичес-
кому воздействию жировой ткани на окружающие ткани с 
развитием метаболических и психосоциальных послед-
ствий для здоровья” [25]. Затраты на медицинское обслу-
живание лиц с ожирением значительно больше, чем людей 
с нормальным весом. Так, если для лиц с ожирением  
І степени они больше на 14 % относительно нормовесных, 
то для лиц со сверхожирением – затраты больше на 
77,1 %; сильное влияние на эту статистику оказывает 
коморбидная патология при ожирении [21]. 

Коморбидность – сочетание патологических состояний, 
ухудшающих прогноз пациента – риск смерти от конкури-
рующих заболеваний, количественно оценить этот риск 
позволяет индекс Charlson. По данным крупномасштабно-
го исследования, включившего 514 350 лиц, проведенного 
h. J. song et al. (2018), индекс коморбидности Charlson (CCI) 
у лиц без ожирения составил 1,84; при избыточном весе 
– 2,04; при ожирении I – 2,29; II – 2,7; III – 3,06 соответствен-
но [21]. спектр заболеваний CCI включает в себя ишеми-
ческую болезнь сердца (ибс), инфаркт миокарда, цере-
броваскулярные заболевания, периферические сосудистые 
заболевания, заболевания соединительной ткани, хрони-
ческие болезни легких, язву, хронические болезни печени, 
деменцию, диабет, гемиплегию, заболевания почек, опу-

холи, лейкемию, лимфому, метастазирующие опухоли, 
синдром иммунодефицита [20]. 

Заболеваниями, ассоциированными с ожирением, 
считаются артериальная гипертензия (аГ), депрессия, 
сахарный диабет 2 типа (сД2), неалкогольная жировая 
болезнь печени (НаЖбП), ночное апноэ [1, 12, 22]. Комор-
бидность при ожирении также включает наличие провос-
палительного фона, фенотипа преждевременного старе-
ния, включающего секрецию старостьассоциированных 
секреторных белков (sasp) и редукцию длины теломер. 
Микро-рНК – некодирующие молекулы способны моди-
фицировать посттранскрипционные процессы состояния, 
обусловливая метаболически нездоровый фон [10]. 

Доказано, что бариатрическая хирургия значительно 
снижает уровень провоспалительных sasp, снижение 
веса способствует увеличению длины теломер и сни-
жению их окислительной деградации теломер (снижение 
окислительного стресса в теломерах), mir10a_5p, ко-
торый пострегулируется с увеличением биологического 
возраста, снижался после операции, бариатрическая 
хирургия снижала фенотип преждевременного старения 
[10]. 

рандомизированные исследования показали, что 
снижение веса после лапароскопической рукавной резек-
ции желудка (лррЖ) (laparoscopic sleeve gastrectomy) 
через 5 лет составляет 61,1 %; после шунтирующих опе-
раций (roux-eny bypass) – 68,3 % (различия недостовер-
ны), при этом лррЖ выгодно отличается тем, что частота 
желудочного рефлюкса после нее составляет 25 %, тогда 
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как после шунтирующих операций – 60,4 %; число повтор-
ных операций после лррЖ и шунтирующих операций 
составило 15,8 и 22,1 % соответственно [17]. 

По данным p. salminen et al. (2018), через 5 лет после 
лррЖ потеря веса составила 49 %, ремиссия сД2 и аГ 
была достигнута в 37 и 29 % случаев соответственно, 
гиполипидемическая терапия прекращена у 47 % паци-
ентов [19]. 

В последнее время широкое распространение полу-
чило лечение с помощью применения внутрижелудочных 
баллонов (ВЖб), как метода снижения избыточной МТ, 
не требующего инвазивного хирургического вмешатель-
ства. Метод является эндоскопическим и открывает 
возможности малоинвазивной коррекции ожирения и 
служит альтернативой диетотерапии и медикаментозной 
подготовке пациентов к бариатрической операции [5]. 

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.

По данным разных авторов, снижение веса влияет на 
понижение риска сопутствующих заболеваний, где доля 
пациентов с улучшением составляет 52–92 % для аГ, 
82 % – для сердечно-сосудистых заболеваний (ссЗ) и 
бронхиальной астмы; 63 % – для дислипидемии; в 82 % 
случаев происходит уменьшение степени гепатоза, в 
20 % – уменьшение степени фиброза при НаЖбП; у 83 % 
пациентов достигается ремиссия сД2, в 95 % снижаются 
застойные явления в венозных сосудах нижних конеч-
ностей; в 55 % – ликвидируется депрессия, в 95 % улуч-
шается качество жизни [3]. 

целью исследования было проанализировать ко-
морбидные состояний у лиц с ожирением III степени и их 
динамику после установления внутрижелудочного бал-
лона и лапароскопической рукавной резекции желудка, 
способствующих снижению веса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ Материалом для исследо-
ваний послужили данные обследования, лечения и наблю-
дения в динамике 20 больных (16 женщин и 4 мужчины) в 
возрасте 19–55 лет (34,7±2,5), госпитализированных в ГУ 
“республиканский специализированный научно-практичес-
кий медицинский центр хирургии имени ак. В. Вахидова” в 
период с 2016 по 2018 г. У всех пациентов диагностирова-
но ожирение III степени, т.к. индекс массы тела (иМТ) у них 
составил (49,4±2,5) кг/м2. степень ожирения оценивали по 
классификация ожирения (wog, 2011), которая предусмат-
ривает азиатский тип. У азиатов критерии ожирения другие: 
пониженный вес (<18,5 кг/м2), нормальный вес ((18,5± 
22,99) кг/м2), избыточный вес ((23±24,99) кг/м2), ожирение I 
((25±29,99) кг/м2), ожирение II ((30±34,99) кг/м2), ожирение 
III ((35±59,99) кг/м2) [14]. Выделяли метаболические фено-
типы ожирения. За метаболически нездоровый тип ожире-
ния принято считать увеличение окружности талии (ОТ) 
более 102 см у мужчин и 88 см у женщин, увеличение в 
крови с-реактивного белка более 3 мг/л; глюкозы – более 
5,6 ммоль/л; триглицеридов (ТГ) – более 1,7 ммоль/л; сни-
жение липопротеинов высокой плотности (лПВП) менее 
1,04 у мужчин и 1,30 ммоль/л у женщин; увеличение арте-
риального давления (аД) более 130/85 мм рт. ст. 

Коморбидность оценивали по структуре и степени 
тяжести заболеваний, ассоциированных с ожирением 
согласно рекомендациям с. В. Недогода (2016) [2]. Ме-
таболическое здоровье оценивали по шкале Cardio-
metabolic disease staging (guo, 2015) [9].

Эндовизуальное оперативное вмешательство – 
лррЖ выполняли на лапароскопической стойке и инстру-
ментами Karl storz gmbh & CoKg (Германия) с исполь-
зованием энергетической платформы Forse triad с тех-
нологией liga sure (сша). Данное вмешательство 
относится к рестриктивным бариатрическим хирургиче-
ским процедурам. Техника операции заключалась в 
удалении большей части желудка, расположенной в зоне 
большой кривизны с сохранением кардиального сфин-
ктера и привратника, формированием узкой желудочной 
трубки объемом 60–150 мл, расположенной вдоль малой 
кривизны. лррЖ проведена 14 больным. 

Внутрижелудочный баллон (ВЖб) сферической формы 
устанавливался по методике, соответствующей рекомен-
дациям изготовителя (bIb™ system Itragastric balloon 
фирмы allergan Inc. сша), с помощью гастроинтестиналь-
ного фиброскопа gIF-1t20 olympus (Япония) под внутри-
венным потенцированием с дополнением местной ане-
стезией глотки sol. lidocaini 10 % в виде спрея. После 
наполнения баллона адекватным объемом жидкости и 
удаления соединительной трубки-катетера проводили 
эндоскопический контроль его положения и герметизма. 
Продолжительность всей процедуры составляла 10– 
15 м. Операция производилась с участием врача-эндоско-
писта, хирурга, анестезиолога и анестезиологической 
сестры. Пациенты оставлялись на 2–3 суток в отделении 
с целью предупреждения осложнений, связанных с воз-
можной непереносимостью пациента наличия баллона в 
желудке. На весь период лечения назначали препараты 
группы ингибиторов протонового насоса (омез, париет), 
способствующие снижению секреции желудка. Удаление 
баллона проводили через 6 месяцев. Всего установка ВЖб 
произведена 6 пациентам.

Цитокины в сыворотке крови: ил-6, ФНО-α определя-
ли иммуноферментным методом, используя наборы 
реагентов производства ЗаО “Вектор-бесТ” (россия) на 
иФа-анализаторе st-360 (Китай). Концентрацию 
с-реактивного белка (срб), показатели липидного спек-
тра крови: общий холестерин (хс), триглицериды (ТГ), 
холестерин липопротеинов высокой плотности (лПВП), 
холестерин липопротеинов очень низкой плотности 
(лПОНП), а также глюкозы, мочевой кислоты (МК), опре-
деляли на автоматическом биохимическом анализаторе 
“vItros-350” фирмы “ortho Clinical diagnostics” (сша). 
индекс атерогенности рассчитывали по формуле Кли-
мова: Ка= (хс - лПВП)/лПВП.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИй И ИХ ОбСУЖДЕ-
НИЕ При оценке фенотипа ожирения, полностью мета-
болически здоровый тип не был обнаружен ни в одном 
случае, т. к. окружность талии у всех больных превы-
шала 88 см у женщин и 102 см – у мужчин. В тоже время, 
у 3 больных отмечался уровень глюкозы ниже  
5,6 ммоль/л; у 11 – концентрация ТГ ниже 1,7 ммоль/л; 
уровень лПВП более 1,3 у женщин и 1,04 ммоль/л у 
мужчин наблюдался у 3 пациентов, аД менее 130/85 – у 
9 пациентов. Эти данные показывают неодинаковую 
встречаемость компонентов метаболического синдрома 
у лиц с ожирением. 

В настоящее время оспаривается мнение о пользе 
клинической концепции метаболического синдрома, по-
скольку убедительно не доказано, что его прогностиче-
ское значение превышает таковое для отдельных ком-
понентов; более информативно указывать компоненты, 
характеризующие отдельную нозологическую единицу, 
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тем более, что все критерии диагностики Мс предпо-
лагают наличие трех компонентов, и, фактически речь 
идет о различных вариантах сочетания ожирения с по-
вышенным аД, дислипидемией, гипертриглицеридемией, 
нарушениями толерантности к глюкозе [2, 3, 24].

 сочетание компонентов Мс в нашем наблюдении 
было следующим: ожирение + 1 компонент – у 9 больных 
(45 %); ожирение + 2 компонента – у 4-х больных (20 %); 
ожирение + 3 компонента – у 5 больных (25 %), ОЖ + 4 
компонента – у 2-х больных (10 %). Учитывая это, мета-
болическое здоровье по шкале Cardiometabolic disease 
staging у этих больных оценено как 1 стадия у 9 (45 %), 
2 стадия – у 4 (20 %), 3 стадия – у 6 (30 %), 4 стадия – в 
одной больной (5 %). 

анализ заболеваний, ассоциированных с ожирением, 
показал, что наиболее часто встречались артериальная 
гипертензия – 7 больных (35 %), НаЖбП – 7 (35 %), при 
этом степень нарушений была оценена 1–2 (табл. 1). 

Также в обследованных нами пациентов были кон-
статированы бескаменный холецистит – в 6 (30 %) слу-
чаев, гастрит – в 4 (20 %) случаев, зоб – в 3 (15 %) слу-
чаев, вентральная грыжа – в 1 (5 %) случае, ибс и сД 
– у 1 больного (5 %).

структура обнаруженной нами коморбидной патологии 
у лиц с ожирением согласуется с литературными данными. 
Так, по данным h. J. song et al. (2018), ожирение сильно 
увеличивает риск развития аГ (rr=2,33); осложненного 
сД2 (rr=2,22); сД2 неосложненного (rr=1,85); ибс (rr= 
1,58); хронических заболеваний печени (rr=1,3); цере-
броваскулярных заболеваний (rr=1,08); при этом общий 
риск для всех заболеваний у лиц с иМТ более 30 кг/м2 
достаточно высокий (rr=2,22) [21]. 

известно, что степень ожирения сильно влияет на 
рост коморбидности аГ, сД2 и хронических заболеваний 
печени; тогда как заболеваемость ибс, цереброваску-
лярными заболеваниями (ЦВЗ), депрессией сильно не 
увеличивается в зависимости от прироста иМТ, состав-
ляя примерно менее 8–10 % у нормовесных и 10–15 % у 
лиц со ожирением III степени, тогда как заболеваемость 
аГ у лиц с нормальным весом/избыточным весом тела 
примерно одинакова и составляет около 18 %, а у лиц с 
ожирением III степени – более 50 %; хронические забо-
леваний печени у лиц с избыточным весом встречаются 
в 18 %, а при ожирении III степени – в 35 % случаев, для 
сД2 эти показатели составляют 16–18 % при избыточном 
весе и 45 % при ожирении III степени [20]. 

Отдельный интерес представляет НаЖбП – системное 
нарушение, связанное с различными хроническими со-
стояниями, включая ожирение, диабет, заболевания почек 
и ссЗ. ряд авторов рассматривает его как печеночное 
проявление метаболического синдрома [11]. Частота 
НаЖбП увеличилась за последние 30 лет в прямой связи 
с увеличением потребления сахара (сахарсодержащих 
напитков, пирожных) и развитием ожирения [23]. липогенез 
в печени – это инсулин и глюкозозависимый процесс, на-
ходящийся под контролем транскрипционных факторов. 
В условиях инсулиноре зистент ности (ир) усиливается 
образование в печени липидов из глюкозы за счет факто-
ра транскрипции srebp-1c, мишениями его являются гены 
ферментов синтеза ЖК – синтаза ЖК, ацетил-Коа-карбок-
силаза, стеароил-Коа-десатураза. В условиях, когда ко-
личество ЖК, поступающих из крови в печень и синтези-
рованных заново, превышает количество ЖК в составе 
лПНП, регуляция липидного метаболизма в печени на-
рушается, что инициирует НаЖбП [15].

Концепция влияния фруктозы на НаЖбП – усиление 
липогенеза, снижение окисления жирных кислот, гипер-
продукция мочевой кислоты (МК), которая обладает 
провоспалительным и прооксидантным действием, ито-
гом чего является усиление проницаемости кишечника 
и эндотоксемия, усиливающая липогенез в печени, что 
также сопряжено с митохондриальной дисфункцией. 

МК оказывает провоспалительный эффект через 
активацию nFkb, стимуляцию nlrp3 инфламмосом, 
активацию НаДФН-оксидазы митохондрий (Мх), которая 
увеличивает генерацию активных форм кислорода (аФК), 
а к аФК в Мх чувствительны 2 фермента – еноил-Коа-
гидратаза (фермент бета-окисления жирных кислот) и 
аконитаза – фермент цикла Кребса [8]. Окислительная 
модификация аконитазы и еноил-Коа-гидратазы ведет к 
их инактивации, следствием чего является увеличение 
цитрата, его выход в цитозоль и усиление липогенеза. 
синтез МК сопряжен с генерацией (аФК), которые ини-
циируют окислительный стресс (Ос) как в митохондриях, 
так и в эндоплазматической сети, индуцирующие вос-
паление и фиброз, а также инсулинорезистентность. Ос 
в Мх и ЭПр гепатоцитов приводят к активации стерол-
регуляторного элемента, связывающего транскрипцион-
ный фактор бета (srebp-1c) с последующей стимуля-
цией липогенеза через активацию ацетил-Коаа-карбок-
силазы [8, 13]. Также фруктоза индуцирует активацию 
углеводреспонсивный элемент, связывающий белок 

Таблица 1. Заболевания, ассоциированные с ожирением, и их степень до лечения

Заболевание 0 степень І степень ІІ степень
сД2 и преддиабет 10 (50 %) 9 (45 %) 1 (5 %)
артериальная гипертензия 11 (55 %) 0 9 (45 %)
Гипертриглицеридемия/дислипидемия 3 (15 %) 13 (65 %) 4 (20 %)
синдром апноэ сна 20 (100 %) – –
НаЖбП 13 (65 %) 7 (35 %)

синдром поликистозных яичников 20 (100 %)

Фибрилляция предсердий 20 (100 %)

Остеоартрит 20 (100 %)

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 19 (95 %) 1 (5 %)

Нарушения подвижности 0 14 (70 %) 6 (30 %)
Депрессия 15 (75 %) 5 (25 %)
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(Chrebp), что вызывает стимуляцию глюкозо-6-
фосфатазы и глюконеогенез [13]. Клиническими иссле-
дованиями доказано, что степень фиброза печени по 
данным биопсии выше у лиц с гиперурикемией [18]. 
Метаанализ показал, что частота НаЖбП увеличивается 
на 3 % с приростом МК на 1 мг/дл [16].

Возможно, снижение уровня МК, ограничение угле-
водов и общего количества потребляемой пищи позволит 
контролировать коморбидность при ожирении. 

В большинстве рекомендаций хорошим целевым 
эффектом с точки зрения здоровья считается снижение 
веса на 3–10 % в течение 6 месяцев и последующее его 
удержание. При иМТ более 35 кг/м2 и наличии коморбид-
ной патологии – снижение веса более, чем на 10 %, а 
при иМТ ≥ 40 кг/м2 на 20–25 % (aaсe/aCe, 2014) [6].

Как показали наши результаты, после ограничения 
количества принимаемой пищи за счет уменьшения объ-
ема желудка посредством лапароскопического оператив-
ного вмешательства – в результате рукавной резекции 
желудка и неинвазивным методом – путем установления 
внутрижелудочного баллона, происходила значительная 
убыль веса. Так, через 6 месяцев после вмешательства 
вес снизился на 21,1 и 16,2 % относительно исходного 
соответственно. Эффективность лррЖ и ВЖб по пока-
зателям иМТ была идентичной (p>0,05). Отметим, что 
ВЖб устанавливали пациентам с чрезвычайно высоким 
иТМ, которым лррЖ была противопоказана. Таких па-
циентов было 6, иМТ у них составил 62,1–75,4 кг/м2, а 
масса тела была 180–223 кг. ВЖб устанавливали на  
6 месяцев в качестве предоперационной подготовки для 
снижения периоперативного риска, после чего выполня-
ли лррЖ. 

анализ метаболического фенотипа ожирения через 
6 месяцев показал, что у 8 из 9 пациентов с гипертригли-
церидемией нормализовался уровень ТГ, у 12 из 17 
больных нормализовался уровень глюкозы крови; у 8 из 
17 пациентов увеличился до нормативных значений 
уровень лПВП; снижение аД отмечено у 7 из 11 больных. 
Эти результаты показывают, что лррЖ и ВЖб позволя-
ют достичь снижения коморбидности преддиабетом – в 
2 раза, аГ – в 3 раза; дислипидемией – в 1,9 раза; НаЖбП 
– в 1,8 раза через 6 месяцев после вмешательства. 

Концентрация срб менее 3 мг/л после лечения на-
блюдалась только у 3 пациентов, окружность талии после 
6 месяцев лечения была менее 88 см у 9 женщин из 16, 
и менее 102 см у 1 мужчины из 4-х в нашем наблюдении. 

Полученные результаты свидетельствуют о достоверном 
снижении факторов, обусловливающих метаболически 
нездоровый тип ожирения и коморбидность (табл. 2).

Отметим, что гипертриглицеридемия ликвидирована 
у 4 из 6 больных, которым был установлен ВЖб, у 3-х из 
этих 6-ти больных нормализовался уровень общего хо-
лестерина и концентрация лПВП, у всех 6 пациентов 
снизился уровень гликемии с (6,3±0,2) до (5,8±0,1) 
ммоль/л. 

Улучшение метаболического профиля у больных по-
сле лечения отражают средние показатели антропоме-
трии и лабораторных тестов. В частности, достоверно 
снизился уровень провоспалительных цитокинов, коэф-
фициент атерогенности; уровень мочевой кислоты и срб. 
Учитывая значительную разницу исходного иМТ и ОТ у 
6-ти пациентов с ожирением III степени, подвергнутых 
установке ВЖб, эти показатели у них представлены в 
таблице отдельно (табл. 3).

У больных после лррЖ и ВЖб показатели липидно-
го спектра, гликемии, аД достоверно не отличались, что 
указывает на одинаковую эффективность лррЖ и мало-
инвазивной нетравматичной установки ВЖб в первые 6 
месяцев после вмешательства. При выборе способа 
операции больных ожирением III степени на первый план 
выходят такие факторы, как величина иМТ, кардиопуль-
мональные сопутствующие заболевания и другие фак-
торы, повышающие риск полостных операций. ВЖб 
может эффективно использоваться в качестве предопе-
рационной подготовки у лиц с чрезвычайно высокой 
массой тела в качестве первого этапа снижения веса 
перед лррЖ.

Полученные нами результаты продемонстрировали 
достоверное снижение относительно уровня до лечения 
провоспалительных цитокинов ил-6 и ФНО-α, что указы-
вает на положительную динамику субклинического вос-
паления у лиц с ожирением. Обсуждая полученные ре-
зультаты, отметим, что, по данным рандомизированных 
исследований, ограничение калорийности пищи позво-
ляет достичь устойчивой потери веса, и, даже при по-
следующем наборе веса положительный эффект сниже-
ния массы тела на провоспалительные маркеры и био-
химические показатели сохраняется в течение 
длительного времени [7]. согласно данным б. а. шелест 
(2017), именно ожирение вносит существенный вклад в 
увеличение провоспалительных цитокинов и адипоцито-
кинов. Этими авторами показано, что у больных аГ в 

Таблица 2. Заболевания, ассоциированные с ожирением, и их степень после лечения

Заболевание 0 степень І степень ІІ степень
сД2 и преддиабет 15 (75 %) 3 (15 %) 2 (10 %)
артериальная гипертензия 17 (85 %) 1 (5 %) 2 (10 %)
Гипертриглицеридемия/дислипидемия 11 (55 %) 6 (30 %) 3 (15 %)
синдром апноэ сна 20 (100 %) – –
НаЖбП 16 (80 %) 4 (20 %)

синдром поликистозных яичников 20 (100 %)

Фибрилляция предсердий 20 (100 %)

Остеоартрит 20 (100 %)

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 19 (95 %) 1 (5 %)

Нарушения подвижности 13 (65 %) 4 (20 %) 3 (15 %)
Депрессия 19 (95 %) 1 (5 %)
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сочетании с ожирением имело место достоверное уве-
личение лептина и снижение адипонектина на фоне 
достоверного увеличения ил-6 и ил-10; при аГ без 
ожирения эти показатели изменялись недостоверно от-
носительно контроля [4]. 

Как показали наши наблюдения, у всех пациентов 
после бариатрического вмешательства улучшилось ме-
таболическое здоровье, оценка по шкале Cardiometabolic 
disease staging показала, что нулевая (0) стадия, когда 
нет факторов риска, отмечена у 7 (35 %) больных (до 
лечения – ни у одного больного); І стадия (2 фактора 
риска) – у 10 (50 %) пациентов против 9 до лечения; ІІ 
стадия (3 и более факторов риска) – у 2 больных против 
4 до лечения; ІІІ стадия (3 фактора + преддиабет) – у 2-х 
против 6-ти до лечения; Іv стадия (сД2, ибс и др.) – в 
одной больной. 

Таким образом, использование лррЖ и ВЖб позво-
ляет эффективно снизить вес и коморбидность через 6 
месяцев после вмешательства. 

ВЫВОДЫ 1. Ожирение III степени (иМТ (49,4±2,5) кг/
м2) ассоциируется с дислипидемией / гипертриглицери-
демией в 85 %; сД2/преддиабетом – в 50 %, артериаль-
ной гипертензией – в 45 %; неалгокогольной жировой 
болезнью печени – в 35 % случаев. 

2. лапароскопическая рукавная резекция желудка и 
внутрижелудочный баллон позволяют достичь снижения 
иМТ на 21,1 и 16,2 % от исходного соответственно 
(p>0,05); при этом коморбидность преддиабетом снижа-
ется в 2 раза, аГ – в 3 раза; дислипидемией – в 1,9 раза; 
снижение НаЖбП – в 1,8 раза через 6 месяцев после 
вмешательства. 

3. лррЖ и ВЖб позволяют улучшить показатели по 
шкале Cardiometabolic disease staging, добившись нуле-
вого кардиометаболического риска у 35 % пациентов, а 
у остальных больных – перехода в более легкую стадию.

4. снижение веса и коморбидности в результате лррЖ 
и ВЖб сочетаются с достоверным снижением провоспа-
лительных цитокинов ил-6, ФНО-α, а также срб. 

Таблица 3. Показатели липидного спектра, провоспалительных цитокинов в динамике лечения

Группа больных Контрольная группа 
(n=10) До лечения (n=20) После вмешательства 

через 6 месяцев (n=20) 
разница с исходными 

данными (%)

ОТ (см) 76,1±1,0
110,1±1,7* (n=14) 84,6±2,1*,**

(n=14) 23,2

158,4±3,1*
 (n=6)

112,3±3,2*,**
(n=6) 29,1

иМТ (кг/м2) 23,4±0,3

47,8±2,0*
(n=14) 38,2±1,4*,** 21,1

72,5±6,0*
(n=6)

61,3±1,4*,**
(n=6) 16,2

Глюкоза (ммоль/л) 4,7±0,1 6,05±0,21* 5,58±0,04*,** 7,8
ТГ (ммоль/л) 0,93±0,05 1,56±0,18* 0,99±0,11** 36,5

лПОНП (ммоль/л) 0,44±0,11 1,14±0,06* 0,61±0,13** 46,5
хс (ммоль/л) 4,4±0,1 5,1±0,3* 4,07±0,26** 20,2

лПВП (ммоль/л) 1,34±0,03 0,99±0,05* 1,07±0,06*,** 8,1
Коэф. атерогенности 2,3±0,2 4,2±0,2* 2,8±0,1*,** 76,2

МК (мкмоль/л) 156±6 359±18* 283±9*, ** 21,2
ил-6 (пг/мл) 8,7±1,1 23,5±3,9* 15,0±1,4* ,** 36,2

ФНО-α (пг/мл) 4,3± 1,2 23,1± 4,2* 10,8±1,0*, ** 53,2
срб (мг/л) 2,4±0,8 15,5±0,2* 5,0±0,5*,** 66,7

Примечания: 1) * – достоверно относительно контроля, p<0,05;
2) ** – достоверно относительно показателя до лечения.
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CoMorBIDItY IN pAtIENtS WItH oBESItY III IN DYNAMICS oF WEIgHt LoSS AFtEr INtrAgAStrIC 
BALLooN INStALLAtIoN AND LApAroSCopIC SLEEVE gAStrECtoMY 

Summary. the cost of medical care for obese people is much higher than for people with normal weight.
the aim of the study – to evaluate the comorbidity in patients with obesity III in dynamics of weight loss after laparoscopic sleeve 
gastrectomy (lsg) and intragastric balloon installation (IbI). 
Materials and Methods. 20 patients, 19–55 years old (16 women and 4 men) were involved to research, who were in republican 
specialized scientific-practical medical Center of surgery in 2016–2018. all patients had obesity III for wog, 2011. Comorbity was 
evaluated by nedogoda recommendations (2016), metabolic status by Cardiometabolic disease staging (guo, 2015) scale.
results and Discussion. It was established, that obesity III (bmI (49.4±2.5) kg / m2) is associated with dyslipidemia / hypertriglyce-
ridemia in 85 % of cases; diabetes mellitus-2 / glucose intolerance – in 50 %, arterial hypertension in – 45 %; non-alcoholic fatty liver 
disease (naFld) – in 35 % of cases. lsg and IbI allow to achieve weight loss by 21.1 % and 16.2 % vs initial weight; both were 
similar effective (p > 0.05). It caused decreasing of comorbidity: glucose intolerance is reduced by 2 times, arterial hypertension – by 
3 times; dyslipidemia – by 1.9 times; naFld – by 1.8 times in 6 months after intervention. lsg and IbI allow to improve parameters 
by scale Cardiometabolic disease staging, having achieved zero cardiometabolic risk in 35 % of patients, and at other patients – 
transition to easier stage. weight loss and reduction of comorbidity after lsg and IbI are combined with decrease of proinflamma-
tory cytokines – Il-6, tnF-a and C-reactive protein. 
Conclusions. lsg and IbI allow effectively to decrease body mass and comorbidity.

key words: comorbidity; obesity; weight loss; intragastric balloon; laparoscopic sleeve gastrectomy.
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республіка узбекистан

КОМОРбІДНА ПАТОЛОГІЯ У ХВОРИХ З ОЖИРІННЯМ ІІІ СТУПЕНЯ В ДИНАМІцІ ЗНИЖЕННЯ МАСИ ТІЛА ПІСЛЯ 
ВСТАНОВЛЕННЯ ВНУТРІШНЬОШЛУНКОВОГО бАЛОНА ТА ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ РУКАВНОЇ РЕЗЕКцІЇ ШЛУНКА 

Резюме. Витрати на медичне обслуговування людей з ожирінням значно більші, ніж для людей із нормальною масою тіла. 
Мета дослідження – проаналізувати коморбідні стани у людей з ожирінням III ступеня та їх динаміку після встановлення 
внутрішньошлункового силіконового балона (Вшб) та лапароскопічної рукавної резекції шлунка (лррш), що сприяють зни-
женню маси тіла. 
Матеріали і методи. Обстежено 20 пацієнтів (16 жінок та 4 чоловіки) віком 19–55 років, яких шпиталізували в ДУ “республі-
канський спеціалізований науково-практичний медичний центр хірургії імені акад. В. Вахідова" у 2016–2018 рр. Усім пацієнтам 
діагностовано ожиріння III ступеня (за wog, 2011). Коморбідність оцінювали за рекомендаціями с. В. Недогода (2016); мета-
болічне здоров’я – за шкалою Cardiometabolic disease staging (guo, 2015).
Результати досліджень та їх обговорення. Встановлено, що ожиріння III ступеня (ІМТ (49,4±2,5) кг/м2) асоціюється з дис-
ліпідемією/гіпертригліцеридемією у 85 %; цукровим діабетом 2 (ЦД2)/переддіабетом – у 50 %, артеріальною гіпертензією (аГ) 
в – 45 %; неалгокогольною жировою хворобою печінки (НаЖхП) – в 35 % випадків. лррш та Вшб дозволяють досягнути 
зниження ІМТ на 21,1 и 16,2 % від вихідних даних відповідно (p>0,05); при цьому коморбідність переддіабетом знижується у 
2 рази, аГ – у 3 рази; дисліпідемією – в 1,9 раза; зниження НаЖхП – у 1,8 раза через 6 місяців після втручання. лррш та Вшб 
також покращують показники за шкалою Cardiometabolic disease staging, при цьому нульовий кардіометаболічний ризик за-
фіксовано у 35 % пацієнтів, а в решти – перехід у більш легку стадію. Зниження маси тіла та коморбідності в результаті лррш 
та застосування Вшб супроводжуються достовірним зниженням прозапальних цитокінів Іл-6, ФНП-α та срб. 
Висновки. Застосування лррш та Вшб дозволяє достовірно ефективно знизити масу та коморбідність через 6 місяців після 
втручання.

Ключові слова: коморбідність; ожиріння; зменшення маси тіла; внутрішньошлунковий балон; лапароскопічна рукавна резек-
ція шлунка.


