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              ЛЕКЦИЯ НА  ТЕМУ:

План лекции:
1.Ожирение и метаболический синдром
2. Возможности бариатрической хирургии

3. Виды бариатрических операций

4. Эффективность бариатрических операций
1.Ожирение и метаболическая хирургия
Ожирение- это эпидемия 21 века,  заболевание, ухудшающее качество жизни, способствующее развитию сердечно – сосудистых заболеваний, сахарного диабета 2 типа, болезней желудочно – кишечного тракта, заболеваниям позвоночника, суставов и многим другим заболеваниям. 

В Европе проблемой избыточной массы тела страдает от 30-80% взрослого населения с достатком ниже среднего. 
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рис.1.Последствия ожирения

 Ожирение является фактором риска развития метаболического синдрома (термин введенный ещё в 1966 J.P. Camus ) многими специалистами именуется как Х-синдром или «смертельный квартет».

 Опасность морбидного (от лат. morbis – болезненного, вызывающего страдания) ожирения и метаболического синдрома очевидна: продолжительность жизни таких пациентов сокращается в среднем на 12-15 лет, а смертность больных в возрасте от 25 до 35 лет в 12 раз превышает аналогичный показатель у их сверстников с нормальной массой тела.
Метаболический синдром (МС) включает 4 признака- увеличение массы висцерального жира, снижение чувствительности периферических тканей к инсулину, гиперинсулинемия, которая нарушает углеводный, липидный, пуриновый обмены, а также вызывает артериальную гипертензию. Заподозрить метаболический синдром можно при увеличении объема талии  у мужчин – более 94 см, у женщин более 80 см. 
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рис.2 признаки метаболического синдрома
Добиться стойкого снижения веса диетами и другими консервативными методами (медикаментозное лечение, психотерапия, иглорефлексотерапия и т.д), получается только у 1% пациентов страдающих ожирением и метаболическим синдромом, против 99% при хирургическом лечении. 

Поэтому, во многих развитых странах СД 2 типа рассматривается как  хирургическое заболевание. В России с 2019 года хирургическое лечение СД 2 типа внесено в клинические рекомендации эндокринологов.
За прошедшие несколько лет достигнуто лучшее понимание метаболических изменений, происходящих в организме человека после бариатрических операций. 
По современным представлениям, цель бариатрической хирургии -  не просто  уменьшить вес пациента, но также добиться благоприятных метаболических эффектов (нормализация гликемии, липидного обмена). В этой связи большинство современных бариатрических вмешательств объединяются термином «метаболическая хирургия».
2. Возможности бариатрической хирургии
Бариатрическая хирургия — хирургическое лечение ожирения и /ии метаболического синдрома. Происходит от греческого слова «baros» — вес, тяжесть и «iatrike» — медицина (при этом бариатрия — раздел медицины, занимающийся проблемами полных людей, их лечением. К бариатрическим специалистам относятся эндокринологи, диетологи, гастроэнтерологи, которые занимаются лечением ожирения)
Возможности бариатрической хирургии оцениваются по основным критериям:

- снижение массы тела

-воздействие на течение связанных с ожирением заболеваний
-изменение качества жизни
Процент снижение веса зависит от вида бариатрической операции. Так для «золотого стандарта» рестриктивных операций(уменьшающих объем желудка) составляет 60-80%,  а для гастрошунтирования (комбинированная операция) до 100 % потери лишнего веса. Хирургическое вмешательство не должно расцениваться как панацея, так как результат любой операции можно нивелировать неправильным пищевым поведением.
 Бариатрия безусловна эффективна в лечении ассоциированных с ожирением заболеваний, главным образом сахарного диабета 2 типа

С 2019 года хирургическое лечение сахарного диабета 2 типа внесено в клинические рекомендации «Алгоритмы специализированной медицинской помощи больным сахарным диабетом» (Москва, Министерство здравоохранения Российской Федерации Российская ассоциация эндокринологов, ФГБУ Эндокринологический научный центр )
Показатели эффективности бариатрического вмешательства в компенсации углеводного обмена: 

- снижение дозы сахароснижающих препаратов на 25% и более 

- снижение HbA1c на 0.5 % и более за 3 месяца - достижение частичной или полной ремиссии СД
 Частота достижения и длительность ремиссии СД 2 типа зависит от вида бариатрической операции и  многих факторов. Так в клинических рекомендациях 2019 года в России самой эффективной признано- гастрошунтирование
3. Виды бариатрических операций 
-шунтирующие операции (носят исторический характер, направленные на создание  мальабсорбции – выключение из пищеварения участка тонкого кишечника )

- рестриктивные операции (направленные на уменьшение объема желудка – гастропластики, резекции желудка, бандажирование желудка)

- комбинированные операции (операции, сочетающие в себе оба вышеперечисленных вида операций: билиопанкреатическое шунтирование, желудочное шунтирование и другие)

Нет идеальной операции, подходящей каждому пациенту. Выбор хирургической тактики зависит от степени ожирения, специфики сопутствующих метаболических нарушений и заболеваний, психологических особенностей пациента, типа пищевого поведения и готовности пациента к лечению и изменению образа жизни. Нередко выбор операции определяется личным опытом хирурга. Что является неверным.
Шунтирующие операции на данный момент не применяются. Принцип данных вмешательств заключается в выключении большей части кишечника из пищеварения. Приводили с жизнеугрожающим отдаленным осложнениям. Классическая шунтирующая операция - 4:14, при которой отключается по Ру большая часть тонкого кишечника. В пищеварении остается задействовано от связки Трейца - 4 дюйма, от илеоцекального угла - 14 дюймов. Избыточно отключенная петля кишки являлась источником неконтролируемой бактериемии, вызывая токсические гепатиты с исходом в цирроз, а также приводя к мальабсорбции с дефициром витаминов, микроэлеменов, железа, белков, с развитием анемии, безбелковых отеков. 
Рестриктивные операции направлены на уменьшение размеров желудка. 

Еще недавно золотым стандартом являлось регулируемое бандажирование желудка. Операция основывалась на разделении желудка на 2 части, верхнюю- до 50 мл, и нижнюю. желудка с оставлением узкого выхода из его малой части  посредством наложения специальной силиконовой манжеты (регулируемое бандажирование желудка, рис.3)
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рис.3 регулируемое бандажирование желудка
Исторический характер носит операция гастропликация -slevee 2 , которая подкупает своей простотой, отсутствием необходимости использовать дорогостоящие расходные материалы. Отдаленные результаты неудовлетворительные, высока была необходимость повторных вмешательств.
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рис.4 гастропликация
Более современная методика, «золотой стандарт» рестриктивных операций– продольная (рукавная, вертикальная) резекция желудка предусматривает удаление большей части желудка с оставлением узкой трубки в зоне его малой кривизны объемом 50–200 мл. 

Механизм воздействия рестриктивных операций в улучшении метаболических показателей при СД2 включает:

-форсированный перевод больных в раннем послеоперационном периоде на низкокалорийный рацион;

-снижение инсулинорезистентности в следствии  уменьшения жировой массы, в т.ч. висцеральной, как источника поступления свободных жирных кислот в систему воротной вены в процессе липолиза;

-вынужденное дробное питание малыми порциями , с плавным поступлением углеводом.
Рестриктивные малоинвазивные операции отличаются относительной безопасностью и простотой выполнения, хорошо переносятся больными, 

Комбинированные операции направлены на снижение разового потребления пищи за счет рестрикции, так и нарушение всасывания пищи за счет выключения тонкого кишечника. Комбинированные операции в порядке увеличения эффективности в лечении СД2 типа:
-классическое желудочное шунтирование (рис.5)
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рис.5
-минижелудочное шунтирование(рис.6)
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рис.6
-операция SADI(рис.7)
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рис.7
-билиопанкреатическое шунтирование (БПШ)(рис.8)
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рис.8
Чем более эффективна операция, тем больше мальабсорбции и риск связанной с ней осложнений. Данные операции могут в определенном проценте случае вызвать осложнения – демпинг синдром, пептические язвы анастомоза.

Эти операции проводятся по строгим показаниям, одно из которых наличие декомпенсированного сахарного диабета 2 типа. Разница всех операций заключается в объеме нового желудка, сохранении привратника, длине билиопанкреатической петли (по которой движутся только пищеварительные соки), алиментарной (по которой движется пища ) и общей петли (по которой движется пища, перемешанная с пищеварительными соками)- там где происходит полноценное всасывание. Агрессивность операции обусловлена степенью мальабсорбции.
Преимущество классического шунтирование – отключённая по Ру петля позволяет избежать рефлюкса желчи. Минижелудочное шунтирование подкупает простотой, возможен желчный рефлюкс,  демпинг, образование пептических язв.

Билиопанкретаическое шунтирование,  SADI – минимальный желчный рефлюкс за счет сохранения привратника, но есть риск развития послеоперационного панкреатита, мальабсорбции.
Комбинированные операции, сочетающие в себе рестриктивный и шунтирующий компоненты, характеризуются большей сложностью и риском развития нежелательных последствий, тем не менее, они обеспечивают более выраженный и стабильный долгосрочный результат, а также эффективно воздействуют на течение сопутствующих ожирению метаболических нарушений и заболеваний, что определяет их основные преимущества. 

Механизмы воздействия гастрошунтирования на углеводный обмен при ожирении и СД2: 

-форсированный переход в раннем послеоперационном периоде на сверхнизкокалорийную диету;

-исключение двенадцатиперстной кишки из контакта с пищевой массой, что приводит к ингибированию диабетогенных субстанций, так называемых анти
инкретинов (возможные кандидаты – глюкозозависимый инсулинотропный полипептид (ГИП) и глюкагон), высвобождающихся в проксимальной части тонкой кишки в ответ на поступление в нее пищи и противодействующих продукции или действию инсулина;

-ускоренное поступление пищи в дистальную часть тонкой кишки, что способствует быстрому высвобождению глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), обладающего глюкозозависимым инсулинотропным действием, что способствует так называемому «ин
кретиновому эффекту», возникающему при раннем достижении химусом уровня L-клеток подвздошной кишки (вероятность развития демпинг-синдрома – наиболее яркой клинической манифестации инкретинового эффекта – ограничивает возможность по
ребления пациентами легкоусвояемых углеводов);

-торможение секреции глюкагона под влиянием ГПП-1;

-ускорение насыщения за счет воздействия ГПП-1 на соответствующие центры мозга;

-постепенное уменьшение висцеральной жировой массы, снижение инсулинорезистентности. 

В дополнение к описанным механизмам воздействия на метаболические параметры при ожирении и СД2 при БПШ имеют место:

-селективная мальабсорбция жиров и сложных углеводов за счет позднего включения в пищеварение желчи и панкреатических ферментов, что способствует снижению концентрации свободных жирных кислот в системе воротной вены и, соответственно, уменьшению инсулинорезистентности, является важнейшим фактором, определяющим улучшение течения СД2;

-селективное уменьшение эктопического отложения липидов в скелетных мышцах и печени, что обеспечивает улучшение чувствительности к инсулину (поскольку перегрузка печени липидами при ожирении связана с ограниченной способностью жировой ткани к накоплению липидов и увеличению своего объема, что в свою очередь ведет к эктопическому отложению жиров и липотоксичности, создающей основу дислипидемии и инсулинорезистентностипри СД2).
4. Эффективность бариатрических операций

В настоящее время не существует точных критериев для назначения определенному пациенту того или иного вида операции. Пациент участвует в выборе операции вместе с врачом. Лапароскопический доступ при бариатрических операциях более предпочтителен (уровень доказательности A) , однако бариатрические операции могут выполняться и в “открытом” варианте.

Рестриктивные операции у комплаентных пациеннтов способствует потере 60-80% лишнего веса, вызвать нестойкую ремиссию СД 2 типа на 5-7 лет. Могут использоваться как первый этап у коморбидных пациентов.
Факторы, которые могут повлиять на выбор операции:
– индекс массы тела (ИМТ более 50, вес более 200кг могут вызвать проблемы при комбированных операциях, в таких случаях приветствуется этапное лечение),
– возраст (снижение метаболизма после 50 лет, может изменить выбор операции в пользу рестриктивной),
– пол(женщины дисциплинированнее в соблюдении рекомендаций, чем мужчины ),
– распределение жировой ткани(абдоминальный тип ожирения характерен для метаболического синдрома),
– наличие сахарного диабета 2 типа, уровень гликированного гемоглобина, 

уровень C-пептида перед операцией
 –  длительность течения сахарного диабета(при истощении клеток комбинированная операция может не дать стойкого результата, выбор в пользу рестриктивной)
–отсутсвие комплаентоности
– наличие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы,
– наличие гастроэзофагеального рефлюкса,
- соотношение ожидания пациента с реальным результатом,
- наличие расстройств пищевого поведения
– сопутствующая соматическая патология, в частности заболевания, на течение которых может в дальнейшем негативно отразиться нарушенное всасывание (напр. остеопороз, анемии, цирроз печени и т.д.).

Поскольку лечение СД2 подразумевает управление не только гликемическим контролем, но и сердечно-сосудистыми факторами риска, бариатрические операции могут быть рекомендованы пациентам с ожирением и СД2, не достигшим целей лечения на медикаментозной терапии, т.к. они существенно улучшают течение артериальной гипертонии, дислипидемии, синдрома обструктивного апноэ сна и т.д., кроме того влияют на снижение общей смертности.

Рестриктивные операции способствуют компенсации СД2: улучшение показателей углеводного об
мена в первые недели после операции обусловлено переводом пациентов на сверхнизкокалорийную диету, а в дальнейшем, по мере уменьшения жировых депо, возможно наступление компенсации СД2, однако ее степень пропорциональна величине потери МТ, в отличие от шунтирующих операций, после которых нормализация гликемии проявляется еще до значимого снижения МТ в силу так называемого «инкретинового эффекта».
Оценка эффективности бариатрических операций у больных ожирением и СД2.
Международная диабетологическая федерация (IDF) предложила достижение следующих целей: 

- потеря МТ более 15% от исходной;

- достижение уровня HbA1c≤6%;

- отсутствие гипогликемий;

- уменьшение дозы или количества принимаемых сахароснижающих препаратов;

- достижение уровня общего холестерина <4 ммоль/л, 

холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) <2 ммоль/л, триглицеридов 

<2,2 ммоль/л;

- поддержание уровня артериального давления (АД) 

<135/85 мм рт.ст.;

- улучшение качества жизни и течения сопутствующих ожирению заболеваний.

При этом существенным улучшением рекомендовано считать: 

- снижение уровня HbA1c более чем на 20% от исходного уровня;

- уменьшение дозы или количества принимаемых сахароснижающих препаратов;

- достижение уровня ХС-ЛПНП <2,3 ммоль/л;

- поддержание уровня АД <135/85 мм рт.ст.

Согласно Европейским междисциплинарным рекомендациям по метаболической и бариатрической хирургии от 2014 г., при наличии СД2 хирургическое лечение можно считать эффективным, если:

- уровень HbA1c уменьшился более чем на 0,5% в течение 3 месяцев или достиг уровня <7,0%;

- доза инсулина после операции уменьшилась на 25% и более от предоперационной;

- доза пероральных сахароснижающих препаратов уменьшилась на 50% и более от предоперационной.

Критерии ремиссии СД2 после бариатрических операций предложено считать :
Критерии частичной ремиссии:

 - поддержание уровня HbA1c<6,5%;

 - поддержание уровня глюкозы плазмы натощак 5,6–6,9 ммоль/л (100–125 мг/дл) на протяжении, по крайней мере, 1 года после операции в отсутствие фармакотерапии;

Критерии полной ремиссии: 

 - поддержание уровня HbA1c<6%;

 - поддержание уровня глюкозы плазмы натощак <5,6 ммоль/л (<100 мг/дл) на протяжении, по крайней мере, 1 года после операции в отсутствие фармакотерапии;

Критерии  пролонгированной ремиссии: 

 - наличие полной ремиссии на протяжении 5 лет наблюдения

Предикторы послеоперационного прогноза улучшения компенсации углеводного и липидного обмена у пациентов с ожирением и сахарным диабетом 2 типа. Предполагается, что нижеописанные факторы могут ухудшать прогноз в отношении возможной ремиссии СД2 после бариатрических операций:

- пожилой возраст;

- большая продолжительность СД2;

- высокий дооперационный уровень HbA1c;

- отсутствие гиперинсулинемии и инсулинорезистентности;

- проведение инсулинотерапии СД.

Это, в первую очередь, связано с тем, что у больных СД2 с течением времени уменьшается популяция β-клеток в результате нарушения баланса между апоптозом и неогенезом, снижаются возможности β-клеток компенсировать инсулинорезистентность, лежащую в основе развития СД2, а также развивается относительная или абсолютная инсулинопения. 

Поэтому вполне обоснованно можно предположить, что у вышеперечисленных категорий пациентов прогноз в отношении достижения компенсации углеводного обмена определяется степенью апоптоза β-клеток, а также показателями, характеризующими секреторные возможности функционирующих β-клеток (уровнем исходного и стимулированного С-пептида).

В целом же обобщенные данные литературы позволяют считать, что при тщательном предоперационном отборе кандидатов на бариатрическую операцию в строгом соответствии с принятыми показаниями 

и противопоказаниями длительность заболевания до 10–15 лет, исходно неудовлетворительный гликемический контроль, возраст старше 50 лет, исходный ИМТ не влияют на прогноз относительно улучшения метаболического контроля у пациентов с ожирением и СД2 после бариатрических операций при условии сохранной инсулинпродуцирующей функции β-клетки, определенной по исходному и стимулированному уровню С-пептида.

В рамках дальнейшего изучения влияния бариатрических операций на различные аспекты течения и лечения СД2 у пациентов с разной степенью ожирения необходимы:

- определение надежных критериев прогнозирования эффективности бариатрических операций в отношении углеводного, липидного, пуринового и других видов обмена;

- проведение исследований для оценки эффективности бариатрических операций у пациентов с СД2 и ожирением с ИМТ менее 35 кг/м2

- определение влияния бариатрических операций на предотвращение или замедление прогрессирующей потери инсулинпродуцирующей функции β-клеток, характерной для СД2;

- оценка влияния бариатрических операций на микрососудистые осложнения СД2;

Бариатрическое сообщество ищет идеальное вмешательство, которое позволить избавится от ожирения и метаболического синдрома, избежать грозных осложнений, при этом эффективность лечения напрямую зависит от большого количества факторов.
«Лапароскопия в бариатрии. Особенности лапароскопии при ожирении.»
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