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Ч
исло операций, выполняемых по поводу 

морбидного ожирения, постоянно увеличи-

вается. Эффективность проведенного лече-

ния больных морбидным ожирением оценивают 

по различным показателям [1–4]. До настоящего 

времени не существует единых критериев оценки 

эффективности выполненной операции [5–7]. 

Однако основным из них остается оценка динамики 

массы тела. В то же время далеко не всегда мнение 

специалистов и самого пациента совпадают в своих 

оценках, что приводит к разной трактовке эффекта 

самого оперативного вмешательства. Целью насто-

ящей работы явилась оценка частоты совпадений 

объективной оценки результатов бандажирования 
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Оценка результатов хирургического лечения больных морбидным ожирением учитывает, как правило, различные 

факторы. Но несомненным остается то, что основное внимание уделяется динамике массы тела после операции. 

Общепринятым является постулат, что при отсутствии снижения избытка массы тела или при минимальных показа-

телях (несколько килограммов) результат считают неудовлетворительным. Целью работы было сопоставление объек-

тивной оценки гастрошунтирования (ГШ) и бандажирования желудка (БЖ) и субъективной оценки самих пациентов. 

В Лечебно-реабилитационном центре МЗ РФ с января 2005 г. по декабрь 2013 г. 457 (69,7%) пациентам выполнено БЖ. 

ГШ выполнено 198 больным, что составило 30,3%. В отдаленные сроки после операции обследовано 243 пациента 

(53,2%) после БЖ и 112 (56,6%) после ГШ. Частота совпадений объективной и субъективной оценки исходов опера-

тивного вмешательства, как правило, не превышает 50%. Учитывая это, необходим комплексный анализ результатов 

бариатрических операций. Разработанная многокомпонентная шкала позволяет оценивать эффективность любых ба-

риатрических вмешательств.
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желудка (БЖ) и гастрошунтирования (ГШ), осно-

ванной на изменении динамики массы тела паци-

ентов, и субъективной оценки, т.е. мнения самого 

больного.

Материалы и методы
В Лечебно-реабилитационном центре МЗ РФ 

с января 2005 г. по декабрь 2013 г. 457 (69,7%) паци-

ентам выполнено БЖ с использованием регулируе-

мых бандажей различных модификаций. БЖ у всех 

больных выполнено лапароскопически, в том числе 

и при сочетанных операциях. Гастроеюнальное шун-

тирование (ГШ) выполнено 198 больным, что со-

ставило 30,3%, ГШ 36 больным (18,2%) выполнено 

из лапаротомного доступа, у большей части паци-

ентов – 162 больных (81,8%) – лапароскопически. 

Среди пациентов, перенесших БЖ, женщин 

было 305 (66,7%), мужчин – 152 (33,3%). В группе 

больных, перенесших гастрошунтирование, это со-

отношение было 152 и 46 соответственно (76,8% 

и 23,2%). Средний возраст оперированных боль-

ных в группе БЖ составил 38,6±0,5 г (16–65 лет), 

в то время как больные, перенесшие ГШ, были не-

сколько старше – 41,2±0,7 (19–72 года), разница 

в группах достоверна (р<0,01). 

Масса тела оперированных больных в группе ГШ 

варьировала от 89 кг до 216 кг, в среднем составив 

132±0,6 кг. В группе пациентов, перенесших БЖ, 

она была 126,9±1,4 кг (73–253 кг), разница в группах 

достоверна (р<0,001).

Средний индекс массы тела (ИМТ) перед БЖ со-

ставил 43±0,4 кг/м2, а перед ГШ – 47,1±0,8 кг/м2. 

Разница в группах достоверна (р<0,001).

Оценку эффективности БЖ и ГШ в различ-

ные сроки после операции проводили на осно-

вании критериев, предложенных Л.В.Лебедевым 

и Ю.И.Седлецким [1]. Отличным результатом опе-

рации считают снижение массы тела более чем на 

30% от исходной, хорошим – на 21–30%, удовлетво-

рительным – на 15–20%, неудовлетворительным – 

менее чем на 15%. Субъективную оценку результатов 

операции проводили на основании анкетирования 

или при контрольном обследовании пациентов.

Эффективность операций изучали на основании 

разработанной комплексной шкалы оценки резуль-

татов бариатрических операций, которая включает 

изучение как ближайшего, так и отдаленного по-

слеоперационного периода. За основу была взята 

модифицированная шкала D.Johnston, которая ис-

пользовалась для оценки результатов хирургического 

лечения больных язвенной болезнью [8]. Этот метод 

количественно (в баллах) оценивает послеопераци-

онную летальность, частоту рецидивов заболевания 

и развития различных патологических синдромов 

в отдаленные сроки после операции. За каждый про-

цент имеющегося нарушения начисляют определен-

ное число баллов, которое тем больше, чем больше 

выражена степень изменений. Максимальное число 

баллов имеет летальный исход, как необратимое 

изменение, за 1% которого начисляется 50 бал-

лов. Автор этой шкалы произвольно присваивал 

то или иное число баллов различным показателям, 

основываясь лишь на необратимости или возмож-

ной коррекции того или иного состояния. По та-

кому же принципу составлена и шкала для оценки 

результатов хирургического лечения ожирения. 

Чем  тяжелее нарушение, тем большее число баллов 

ему присваивается. Далее величину в баллах каж-

дого признака умножают на частоту его встречаемо-

сти, выраженную в процентах. Полученные баллы 

суммируют. При оценке эффективности операции 

исходят из того, что чем меньшую сумму набрала 

операция, тем лучше ее итоговый результат.

Результаты
Частота совпадений и различий в оценке резуль-

татов БЖ представлены в таблице 1. 

После БЖ при объективной оценке «отлично» 

55,5% пациентов с этим согласились, 40,8% оценили 

результат как хороший, а 3,7% – как удовлетвори-

тельный. При объективном результате «хорошо» 

только 31,3% больных согласились с этим. Еще ин-

тереснее были показатели в группах с «удовлетво-

рительной» и «неудовлетворительной» оценкой. 

Пациенты считали результат отличным в 45,5% 

и 25,8% случаев соответственно. При удовлетво-

рительной оценке операции ни один из пациентов 

с этим не согласился. При неудовлетворительной 

оценке только 6,5% пациентов оценили результат 

аналогичным образом. 

Приводим клинические наблюдения.

Больная И., 33 лет, находилась на лечении в ЛРЦ 

с 07.09.2005 г. по 10.09.2005 г. с диагнозом: мор-

бидное ожирение II, артериальная гипертензия. 

При поступлении предъявляла жалобы на избыточ-

ную массу тела, повышение артериального давления 

до 160/100 мм рт. ст. Считает себя больной около 

10 лет, когда после родов отметила постепенное 

нарастание массы тела. В 18 лет масса тела – 68 кг. 

Объективно: состояние удовлетворительное, дыха-

ние в легких везикулярное, проводится во всех от-

делах, хрипов нет. Тоны сердца ясные, шумов нет. 

Пульс 68 уд. в мин. АД 140/80 мм рт. ст. Живот увели-

чен в размерах за счет подкожно-жировой клетчатки, 

мягкий, при пальпации безболезненный во всех от-

делах. Рост 171 см, масса тела 114 кг. ИМТ=39,3. 

Клинический и биохимический анализы в пределах 

нормы. 07.09.2005 г. больной выполнено лапароско-

пическое БЖ. Через год больная похудела до 100 кг, 

при этом выполнено 3 регулировки. В дальнейшем 

Таблица 1
Частота совпадений объективной оценки результатов операции 

и субъективной оценки пациентов после бандажирования желудка (%)
Мнение

пациента
 

Объективная 
оценка

Отлично Хорошо
Удовлетво-
рительно

Неудовлетво-
рительно

Отлично 55,5 40,8 3,7 -

Хорошо 50 31,3 12,5 6,2

Удовлетво-
рительно

45,5 54,5 - -

Неудовлетво-
рительно

25,8 61,3 6,4 6,5
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пациентка обратилась к врачу по месту житель-

ства только в 2012 г. для обследования, при ко-

тором была выявлена желчно-каменная болезнь. 

Регулировки бандажа не проводились. В 2013 г. масса 

тела больной составила 110 кг, ИМТ=37,9, у боль-

ной имеется выраженный остеоартроз, артериальная 

гипертензия, рефлюкс-эзофагит. Объективно ре-

зультат можно оценить как неудовлетворительный, 

т.к. снижения массы тела практически не произо-

шло. Тем не менее ИКЖ (индекс качества жизни) 

составил 103 балла, что выше средних дооперацион-

ных показателей больных морбидным ожирением, 

а сама пациентка оценивает результат операции как 

отличный.

Больная Т., 38 лет, находилась на лечении в ЛРЦ 

с 31.03.2006 г. по 03.04.2006 г. При поступлении жа-

лобы на избыточную массу тела, которую отмечает 

с детства. Объективно: масса тела 150 кг, рост 172 см, 

ИМТ=50,7. Дыхание в легких везикулярное, хрипов 

нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный. Пульс 

76 уд. в мин, АД 130/70 мм рт. ст. Клинический и био-

химический анализы в пределах нормы. 31.03.2006 г. 

больной выполнено БЖ. На 3-и сутки пациентка 

отметила появление дисфагии, при рентгенологи-

ческом исследовании выявлено смещение бандажа, 

которое устранено при релапароскопии. Через год 

больная похудела на 70 кг. Больная регулярно под-

держивала контакт с оперирующими хирургами. 

Последняя регулировка – в мае 2012 г. (бандаж «рас-

пущен» в связи со слиппейдж-синдромом), после 

чего отмечено постепенное нарастание массы тела 

до 100 кг. При объективной оценке результата можно 

говорить об отличном результате, т.к. снижение 

массы тела составило более 30%, однако сама паци-

ентка оценивает результат только как удовлетвори-

тельный, а ИКЖ составил всего 85 баллов, что даже 

ниже средних дооперационных показателей.

После ГШ мы получили аналогичные данные, ко-

торые представлены в таблице 2.

Как видно из приведенных данных, после ГШ 

максимально часто было совпадение при результате 

«удовлетворительно» – 80%. Во всех остальных слу-

чаях частота совпадений была менее 50%. При хо-

рошем результате более трети пациентов расценили 

его как удовлетворительный и неудовлетворитель-

ный. В целом больные после ГШ оказались «пес-

симистами» по сравнению с таковыми после БЖ, 

когда больные оценивали результат субъективно 

выше, чем объективная оценка. Приведенные далее 

клинические наблюдения подтверждают вышеизло-

женное. 

Больной С., 52 лет, находился на лечении в ЛРЦ 

с 14.05.2012 г. по 22.05.2012 г. При поступлении жа-

лобы на избыточную массу тела, которой страдает 

в течение длительного времени. Объективно: дыха-

ние везикулярное, хрипов нет, АД 130/80 мм рт. ст., 

пульс 78 уд. в мин. В анамнезе – резекция почки по 

поводу рака. При обследовании патологии со сто-

роны других органов и систем не выявлено. Масса 

тела 105 кг, рост 170 см. ИМТ 36,3. 16.05.2012 г. боль-

ному выполнено лапароскопическое ГШ. Течение 

послеоперационного периода без осложнений. 

Через год масса тела составила 95 кг. Таким образом, 

снижение массы тела составило всего 10 кг, что со-

ставляет менее 10% от дооперационного уровня. 

По объективным критериям этот результат относят 

к неудовлетворительным, тем не менее, пациент 

оценил его как отличный, а уровень качества жизни 

составил 136 баллов, как у здоровых лиц.

Больная Б., 58 лет, поступила в ЛРЦ 26.09.2012 г. 

с диагнозом «морбидное ожирение III ст.». При по-

ступлении жалобы на избыточную массу тела, выра-

женные боли в суставах, артериальную гипертензию, 

одышку при минимальной физической нагрузке. 

При обследовании в стационаре также диагностиро-

ван синдром ночного апноэ. Масса тела при посту-

плении составила 130 кг при росте 158 см. ИМТ=52. 

01.10.2012 г. больной выполнено лапароскопическое 

ГШ. Послеоперационный период осложнился не-

состоятельностью механических швов культи же-

лудка и пристеночным ущемлением тонкой кишки 

в месте стояния троакара, что было ликвидировано 

при релапароскопии. Больная выписана 09.10.2012 г. 

на  амбулаторное долечивание в удовлетворитель-

ном состоянии. При обследовании через год масса 

тела составила 79 кг, значительно уменьшились боли 

в суставах, повышенное артериальное давление бес-

покоит лишь эпизодически, не зарегистрировано 

ночного апноэ. Снижение массы тела составило 

39% от первоначальной. В этом случае можно гово-

рить об отличном результате операции, однако сама 

пациентка оценивает результат только как удовлет-

ворительный, а индекс качества жизни составил 

78 баллов, что даже ниже средних дооперационных 

значений. 

Таким образом, учитывая приведенные выше дан-

ные, мы понимаем, что использование такой шкалы 

для оценки результатов операции будет неадекват-

ным. На основании разработанной комплексной 

шкалы оценки мы оценили результаты БЖ и ГШ 

не только в зависимости от типа операции, но и в раз-

личные сроки после оперативного вмешательства. 

В таблице 3 и на диаграмме 1 показана сравни-

тельная эффективность ГШ и БЖ в различные сроки 

после операции.

Абсолютно лучший результат (наименьшее ко-

личество баллов) был после БЖ в сроки 1–1,5 года, 

в эти же сроки показатель после ГШ оказался не-

сколько выше, но в принципе обе цифры сопо-

ставимы. Далее имеются значительные отличия 

Таблица 2
Частота совпадений объективной оценки результатов операции 

и субъективной оценки пациентов после гастрошунтирования (%)
Мнение

пациента
 

Объективная 
оценка

Отлично Хорошо
Удовлетво-
рительно

Неудовлетво-
рительно

Отлично 47,4 31,6 21 -

Хорошо 26,7 40 26,6 6,7

Удовлетво-
рительно

- 20 80 -

Неудовлетво-
рительно

33,3 33,3 - 33,3
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в группах. Так, после БЖ количество баллов со време-

нем постепенно нарастает. После ГШ через 2–4 года 

также имеется нарастание баллов, как и после БЖ, 

достигая при этом худшего показателя среди всех 

групп, но уже через 5 лет результат значительно 

улучшается, и число полученных баллов приближа-

ется к уровню после БЖ через 1–1,5 года после опе-

рации. Таким образом, лучший результат показан 

после БЖ в сроки 1–1,5 года и практически такой 

же результат показан после ГШ через 5 лет. Худший 

показатель отмечен после ГШ через 2–4 года после 

операции, к нему вплотную подходит результат 

после БЖ в сроки 5 лет и более.

Обсуждение результатов
Оценка результатов хирургического лечения мор-

бидного ожирения должна основываться на многих 

факторах, и динамика массы тела, имея очень важ-

ное значение, не является единственным и досто-

верным показателем. Выше мы наглядно показали, 

что объективная оценка, учитывающая снижение 

массы тела после операции, в большинстве своем 

не совпадает с мнением самого пациента. Так, после 

БЖ при отличном снижении массы тела только 55% 

респондентов согласились с такой оценкой, а 44% 

расценили результат как хороший и удовлетвори-

тельный, в то же время при неудовлетворительной 

объективной оценке, т.е. недостаточном снижении 

массы тела, только 6,5% пациентов оценили ре-

зультат операции аналогично, а более 80% больных 

считали результат отличным и хорошим. После ГШ 

также у большинства больных имеется несовпаде-

ние взглядов на результат операции. При этом после 

ГШ пациенты оказались настроены более песси-

мистично. Так, при отличном результате каждый 

пятый считал результат только удовлетворительным. 

Все это убедительно доказывает необходимость ком-

плексного подхода к оценке результатов операции. 

Наиболее популярна шкала Moorhead-Ardelt II [8]. 

Она составлена на основании опросника BAROS 

по изучению качества жизни больных морбидным 

ожирением, куда добавлены показатели снижения 

избытка массы тела, повторных операций, сопут-

ствующих заболеваний. Наряду с несомненными 

преимуществами – простота заполнения для боль-

ного и анализа и подсчета для врача – данный 

опросник, с нашей точки зрения, обладает рядом не-

достатков. Так, анкета учитывает лишь факт повтор-

ных операций, не деля их по причинам выполнения. 

Наверное, нельзя ставить на одну ступень повтор-

ное БЖ или ГШ после неудачной рестриктивной 

операции и, например, повторную фиксацию порта 

в связи с его поворотом. В анкете не учитывается 

тяжесть сопутствующих заболеваний, тяжесть по-

слеоперационных осложнений. Все это не позволяет 

в  полной мере на основании только представленных 

параметров дать объективную комплексную оценку 

результатов бариатрических операций. К сожале-

нию, при анализе доступной литературы нам не 

удалось найти работы, где бы авторы попытались 

оценить результаты хирургического лечения с уче-

том всего комплекса факторов и объективизировать 

эти результаты. В связи с этим мы сделали попытку 

создания такой балльной шкалы. Данную балль-

ную оценку можно использовать при сравнитель-

ном анализе нескольких вариантов бариатрических 

вмешательств. Учитывая, что каждому осложнению 

присваивается определенное число баллов в зависи-

мости от выраженности и тяжести осложнения, дан-

ная шкала позволяет объективно сравнивать между 

собой рестриктивные и шунтирующие операции. 

По нашим данным, в сроки 1–1,5 года лучшие пока-

затели получены после БЖ, это лучший показатель 

среди всех групп во все сроки. Однако в более позд-

ние сроки мы отметили, что ГШ практически не от-

личается по своим показателям от БЖ. Хуже всего 

показатели через 2–4 года после ГШ. Эту шкалу воз-

можно учитывать при прогнозировании результатов 

операции и беседе с пациентами.

Выводы
1. Частота совпадений объективной и субъективной 

оценки результатов операции в редких случаях 

превышает 50%.

2. Больные после ГШ являются большими «песси-

мистами» по сравнению с больными после БЖ.

3. Учитывая низкий уровень совпадений оценок ре-

зультатов бариатрических операций, необходим 

их комплексный анализ.

4. Разработанная многокомпонентная шкала позво-

ляет оценивать эффективность любых оператив-

ных вмешательств в хирургическом лечении мор-

бидного ожирения.

Таблица 3
Сравнительная эффективность гастрошунтирования и бандажирования 

желудка (в баллах)
 Сроки операции 1–1,5 

года
2–4 
года

5 лет 
и более

Эффективность бандажирования желудка 2629,1 2851,5 3180,2

Эффективность гастрошунтирования 2895,9 3309,6 2636,8

Рис. 1. Сравнительная эффективность гастрошунтирования 

и бандажирования желудка (в баллах).
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