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ИЗМЕНЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ  
У ПАЦИЕНТОВ С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ 

 
Морбидное ожирение – это крайняя степень нарушения жирового обмена, 

которая характеризуется индексом массы тела (ИМТ) ≥ 40 кг/м2 в сочетании с 
тяжелой системной патологией: сахарным диабетом, ишемической болезнью 
сердца, артериальной гипертензией, системным атеросклерозом, синдромом 
абдоминальной гипертензии, дыхательной и сердечной недостаточностью. [4] 
Хирургическое лечение пациентов с морбидным ожирением требует тщатель-
ной оценки анестезиологического и хирургического риска, а также проведение 
комплексной оценки предоперационного состояния пациентов, включая иссле-
дование состояния функции внешнего дыхания [1,3]. 

Цель исследования: оценить характер и степень изменения показателей 
внешнего дыхания у пациентов с морбидным ожирением. 

Материалы и методы: 
В данное исследование включено 86 пациентов (25 – 70 лет, в среднем 

45,3±9,8 лет, 21 мужчина, 65 женщин; ASA III-IV) с морбидным ожирением 
(ИМТ от 40 до 89, в среднем 53,6±10,3 кг/м2), которым выполнялись бариатри-
ческие хирургические вмешательства на базе УЗ «4-я ГКБ им. Н.Е. Савченко» г. 
Минска в период с 2010 по 2012 годы.  

Измерение параметров ФВД проводилось с помощью автоматизированно-
го спирометра «МАС-1-А» (Республика Беларусь). Статистическая обработка 
данных проводилась с применением параметрических M±SD и непараметриче-
ских критериев Ме (25-й – 75-й процентили)) с использованием пакета про-
грамм Statistica 6.0 для Windows.  

 
Результаты и обсуждение: 
Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) – важнейший показатель функции 

внешнего дыхания, представляет собой объем максимального выдоха (вдоха) 
после максимального вдоха (выдоха). В норме этот показатель составляет 60-70 
мл/кг. Принято считать, что снижение показателя ЖЕЛ ниже 40 мл/кг свиде-
тельствует о серьезной функциональной недостаточности системы внешнего 
дыхания, проявляющейся снижением податливости легких, нарушением ней-
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нарном обследовании и лечении в АО «Научный центр урологии имени ака-
демика Б.У. Джарбусынова», в период с января 2013.  

У всех 20 мужчин диагноз заболевания устанавливался на основании дан-
ных трансректального доплеровского исследования и компьютерной томогра-
фии. Трансректальное ультразвуковое исследование выполнялось по общепри-
нятой методике в положении больного на левом боку. 

Для выявления факторов риска развития опухоли предстательной железы и рака 
предстательной железы заполнялись анкеты, в которых охватывались вопросы о воз-
можных факторах риска развития опухоли предстательной железы рака простаты. 

В таблице 2 представлены данные концентрации общего ПСА.  
Таблица 2  

Концентрация общего ПСА в сыворотке крови у больных с ДГПЖ  
и здоровых мужчин.  

 
Группы  Количество  

обследованных лиц  
Показатель  
(среднее значение) нг/мл 

Контрольная группа  20 0,76±0,03 

Основная группа  20 6,24±0,09* 

*- статистический достоверна, р>0,05 
 
  Из таблицы следует, что среднее значение общего ПСА при ДГПЖ было 

повышено по сравнению с контролем в 6 раза. Концентрация общего ПСА 
(нг/мл) в двух группах был следующим: в контрольной группе он составлял 
0,76–1,3; в группе больных с доброкачественной гиперплазией – 1,80–11,36.  

Таким образом, определение концентрации ПСА в сыворотке крови у пациен-
тов с ДГПЖ помогают определить характер патологического процесса в предста-
тельной железе. Снижение порога «нормы» ПСА полезно у относительно молодых 
мужчин и позволяет рано диагностировать клинически значимые опухоли.  

 Таким образом, исходя из вышеизложенного можно сделать следующие выводы: 
- проведенное исследование подтвердило значимость определения концен-

трации ПСА в сыворотке крови у мужчин различного возраста. Сывороточный 
ПСА является биомаркером анапластических состояний предстательной железы. 

 
Литература: 
1. Здоровья населения республики Казахстан и деятельности организации 

здравоохранения в 2011 году. //Статистический сборник. Астана. – 2012 г.  
2. Аксель Е.М. Заболеваемость злокачественными новообразованиями мочевых и 

мужских половых органов в России в 2003г. // Онкоурология. 2005. -N2. -С.6-9.  
3. Аксель Е.М. Эпидемиология и статистика рака предстательной железы в 

России, странах Европы // Кушлинский Н.Е., Соловьев Ю.Н., Трапезникова 
М.Ф. Рак предстательной железы. М.: Издательство РАМН, 2002. – С.11 – 20. 



Materiały IX Międzynarodowej naukowi-praktycznej konferencji 

 32 

Диагностическая ценность простат специфического антигена (ПСА) в плане 
раннего выявления РПЖ хорошо изучена в группе скрининга, но целесообразность 
его проведения при данном заболевании на сегодня оценивается спорно [4, 5, 6].  

Актуальным является изучение возможности данного метода не только 
в скрининговой программе, но и в повседневной практике лечебной сети, так 
как последняя играет ведущую роль в ранней диагностике онко-урологических 
заболеваний [7, 8, 9].  

Внедрение метода определения ПСА для диагностики рака простаты спо-
собствовало бурному развитию лабораторного метода выявления этого заболе-
вания. В связи с этим представляется актуальным оценить эффективность про-
водимой диагностики в плане последующего отбора больных для диагностики 
индекса здоровья простаты (phi). 

Цель работы – выявить пациентов для группы риска возникновения зло-
качественной опухоли предстательной железы  

Материал и методы 
В основу работы положены результаты исследования 20 пациентов в воз-

расте от 45 до 78 лет (средний возраст составил 63,3±1,4 года), находившихся 
на стационарном обследовании и лечении в АО «Научный центр урологии име-
ни академика Б.У. Джарбусынова», в период с января 2013. Распределение 
больных по возрасту и полу представлены в таблице 1.  

Таблица 1  
Распределение больных по возрасту 

 
Возраст больных, (в годах) абс. % 
45-55 4 20,0 
56-66 6 30,0 
67-78 10 50,0 
Всего 20 100 

 
Всем больным с доброкачественной гиперплазией предстательной железы, 

находившимся на лечении в НЦУ, было проведено лабораторное обследование 
онкомаркера простат специфического антигена.  

Простат специфический антиген исследовали на полном автоматическом элек-
трохемилюминисцентном анализаторе Elecsys 2010 производства Roche с программ-
ным обеспечением. В сыворотке крови определяли концентрацию общего ПСА.  

В исследование вошли 2 группы: 1 – контрольная группа (здоровые муж-
чины) и 2 – основная группа (больные с доброкачественной гиперплазией пред-
стательной железы (ДГПЖ)). Контрольную группу составили 20 здоровых 
мужчин обследованных амбулаторно, а основную группу 20 мужчин, которые 
были отобраны из обследованных лиц с ДГПЖ. 

Результаты собственных исследований  
Исследование проводилось у 20 пациентов в возрасте 45–78 лет с доброка-

чественной гиперплазией предстательной железы, находившихся на стацио-
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ромышечного управления дыхания, обструктивными и рестриктивными нару-
шениями. [2] 

В группе исследования ЖЕЛ = 22,28±7,19 мл/кг, при этом у 100% пациен-
тов (86/86) отмечалось снижении ЖЕЛ ниже критического уровня в 40 мл/кг.  

Непараметрическим методом корреляционного анализа Спирмена выявле-
на обратная зависимость между ИМТ пациента с ожирением и величиной его 
ЖЕЛ. Коэффициент корреляции r= -0,7830 при p<0,05. Распределение призна-
ков представлено на рисунке 1. 

 
Диаграмма рассеяния с гистограммами ЖЕЛ/ИМТ

Histogram = 86*5*normal(x; 53,6279; 10,2797)
Histogram = 86*5*normal(x; 22,2841; 7,1958)

Scatterplot = 51,6787-0,5481*x
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Рисунок 1. Диаграмма рассеяния с гистограммами ЖЕЛ/ИМТ n=86 

 
Дыхательный объем (ДО) – это объем вдыхаемого воздуха во время спо-

койного вдоха и выдоха. Наиболее информативной для анестезиолога пред-
ставляется норма, рассчитанная на кг массы тела, – составляет 7-9 мл/кг. Кри-
тическим уровням для пациента является снижение ДО ниже 5 мл/кг. [2] 

В группе исследования ДО = 6,16 (3,84 – 8,75) мл/кг, при этом снижение 
ниже критического уровня в 5 мл/кг выявлено у 36% пациентов (31/86). 

Непараметрическим методом корреляционного анализа Спирмена выявле-
на обратная зависимость между ИМТ и величиной ДО. Коэффициент корреля-
ции r= -0,4411 при p<0,05. Распределение признака представлено на рисунке 2. 



Materiały IX Międzynarodowej naukowi-praktycznej konferencji 

 58 

Диаграмма рассеяния Вороного/зависимость ДО от ИМТ n=86
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Рисунок 2. Диаграмма рассеяния Вороного/зависимость ДО от ИМТ n=86 
 

Минутный объем дыхания – показатель состояния внешнего дыхания, ра-
вен объему воздуха, вдыхаемого (или выдыхаемого) за 1 мин. В покое этот по-
казатель равен 5-9 л/мин, при нагрузке может значительно увеличиваться. В 
группе исследования МОД=9,75 (6,6-12,2), что является умеренно повышенным 
показателем. Зависимость МОД от ДО представлена на рисунке 3.  

 
Scatterplot (Spreadsheet_86_предоперационное состояние 147v*86c)
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Рисунок 3. Диаграмма рассеяния Вороного/зависимость МОД от ДО n=86 
 

Объем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) – объём воздуха, из-
гоняемый с максимальным усилием из лёгких в течение первой секунды выдо-
ха после глубокого вдоха, т.е. часть ФЖЕЛ, выдыхаемая за первую секунду. [2] 

В группе исследования ОФВ1=2,47±0,69 л, что составляет 86 (65-97)% от 
должных значений, рассчитанных согласно нормативам ERS (2005). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОНЦЕНТРАЦИИ ПРОСТАТ 
СПЕЦИФИЧЕСКОГО АНТИГЕНА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ  
 
Актуальность. Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из наи-

более часто встречающихся злокачественных новообразований у мужчин.  
В последние годы отмечен рост заболеваемости раком предстательной же-

лезы. Темп прироста этого заболевания по республике Казахстан в 2010 году 
составил около 5%. В Алматы РПЖ занимает первое место среди злокачествен-
ных образований мужских половых органов. В сравнении со средним респуб-
ликанским показателем заболеваемость РПЖ по Алматы выше почти в два раза 
(РК 4,1 на 100 тыс населения, Алматы 7,7 на 100 тысяч). По сравнению с 2009 
годом смертность от РПЖ возросла на 2,2%. Хотя за последние три года на-
блюдается положительная динамика ранней выявляемости РПЖ, удельный вес 
1-2 стадии рака простаты остается на низком уровне (РК 36,7%, Алматы 34,3%). 
Удельный вес 3 стадии в 2010 году составил по РК 42,7%, а по Алматы 49,5%. 
Наиболее тревожным показателем является значительный прирост запущенных 
случаев по Алматы – более чем в три раза: удельный вес 4 стадии в 2010 году 
по РК составил 20,6% (2009 – 20,4), Алматы 16,2 (2009 – 5,8%) [1, 2, 3].  

Рак предстательной железы является наиболее изученным, и в то же время, 
наиболее противоречивым из всех онкоурологических заболеваний. РПЖ явля-
ется единственной опухолью солидного органа, при диагностике которой мето-
ды визуализации играют неосновную роль, а результат биопсии зависит во 
многом от удачи. РПЖ – это единственная опухоль, когда диагноз может быть 
установлен в отсутствие каких-либо клинических, радиологических или ультра-
звуковых проявлений заболевания.  
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величине и гомогенны по плотности. Синусоидальная поверхность гепатоцитов 
на отдельных участках была сглажена. Вдоль нее располагалась четкая, хорошо 
выраженная базальная мембрана, свидетельствующая о капилляризации сину-
соидов. В перисинусоидальном пространстве Диссе располагались хлопьевид-
ные массы и пучки зрелых коллагеновых фибрилл с характерной поперечной 
исчерченностью. Тонкие эндотелиальные клетки синусоидов печени находи-
лись в состоянии отека с резким просветлением гиалоплазмы и исчезновением 
органелл. Отдельные эндотелиоциты были разрушены. В пространстве Диссе 
были отмечены клетки Ито, миофибробласты и фибробласты с резко расши-
ренными канальцами гранулярного эндоплазматического ретикулума, что от-
ражало активную коллагенпродуцирующую функцию данных клеточных эле-
ментов. Часть макрофагов находилась в состоянии некроза.  

 После трансплантации СККМ степень воспалительной лимфоплазмоци-
тарной инфильтрации в портальных трактах снижалась, однако сохранялись 
выраженные дистрофические изменения гепатоцитов и наличие грубой волок-
нистой соединительной ткани в портальных трактах. 

 При электронномикроскопическом исследовании ткани печени гепатоци-
ты содержали крупные ядра круглой формы с диффузным распределением ге-
теро- и эухроматина. Перинуклеарное пространство слегка расширено. В цито-
плазме располагались многочисленные крупные митохондрии с зернисто дез-
организованным матриксом умеренной степени электронной плотности и чет-
кими кристами. Отмечена гиперплазия канальцев гранулярного эндоплазмати-
ческого ретикулума, в основном обвивавших наружные мембраны митохонд-
рий или принимавших упорядоченное расположение. Часть канальцев грану-
лярного эндоплазматического ретикулума преобразовывалась в вакуоли агра-
нулярного эндоплазматического ретикулума, между которыми располагались 
многочисленные электронноплотные розетки гранул гликогена. Синусоидаль-
ная поверхность была снабжена многочисленными длинными и тонкими мик-
роворсинками и цитоплазматическими выростами, которые погружались в раз-
рыхленные, фрагментированные, лизированные массы коллагеновых фибрилл, 
разделяя их на фрагменты и втягивая внутрь цитоплазмы. Вдоль синусоидаль-
ной поверхности в цитоплазме гепатоцитов были видны многочисленные круп-
ные пузырьки с фрагментами разрыхленного аморфного коллагена. Здесь же 
располагались электронноплотные первичные лизосомы и расположенные в 
тесный ряд гипертрофированные митохондрии удлиненной и лопастной фор-
мы. Фагоцитарные вакуоли с коллагеновыми фибриллами были обнаружены и 
в цитоплазме фибробластов.  

 Таким образом, трансплантация аутологичных стволовых клеток костного 
мозга способствовала положительной динамике клинического состояния боль-
ных циррозом печени. Весьма важным было снижение воспалительной ин-
фильтрации, являющейся опосредованным путем торможения активации пече-
ночных звездчатых клеток и регресса фиброзной ткани. 
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Непараметрическим методом корреляционного анализа Спирмена выявле-
на обратная зависимость между ИМТ пациента с ожирением и величиной его 
ОФВ1. Коэффициент корреляции r= -0,4360 при p<0,05. Распределение призна-
ков представлено на рисунке 4. 
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Рисунок 4. Диаграмма рассеяния с гистограммами ОФВ1/ИМТ n=86 
   
Форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) – объем форсирован-

ного выдоха после максимально глубокого вдоха. В норме этот показатель со-
ставляет 50-60 мл/кг. В группе исследования ФЖЕЛ=21,2±7,4, что отражает 
значительно снижение объема форсированного выдоха. 

Непараметрическим методом корреляционного анализа Спирмена выявле-
на обратная зависимость между ИМТ пациента с ожирением и величиной его 
ФЖЕЛ. Коэффициент корреляции r= -0,7310 при p<0,05. Распределение при-
знаков представлено на рисунке 5. 
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Рисунок 5. Диаграмма рассеяния с гистограммами ФЖЕЛ/ИМТ n=86 
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В проведенном исследовании выявлено снижение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, у 
100% (86/86) пациентов. Согласно нормативам ERS (2005) данные тесты явля-
ются скрининговыми для выявления рестриктивной патологии. 

Индекс Тифно (ОФВ1/ЖЕЛ) – отношение объема, выдыхаемого за первую 
секунду форсированного выдоха, выполняемого из положения максимального 
вдоха, к ЖЕЛ. выражается в процентах. Данный показатель является чувстви-
тельным индексом наличия или отсутствия нарушений бронхиальной проходи-
мости. Должной величиной считается 80-100%.Распределение признака в груп-
пе исследования представлено на рисунке 6. 

 
Диаграмма рассеяния Вороного Индекс Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ)
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Рисунок 6. Диаграмма рассеяния Вороного/ индекс Тиффно n=86. 
 
Величина индекса Тиффно ниже 80% выявлена у 48% (42/86) пациентов. 

Согласно нормативам ERS (2005) снижение индекса Тиффно в сочетании со 
сниженным ОФВ1 позволяет говорить о признаках обструктивного нарушения 
функции внешнего дыхания.  

Выводы: 
1. Результаты спирографии свидетельствуют о значительных наруше-

ниях функции внешнего дыхания, проявляющиеся рестриктивными и смешан-
ными (обструктивно-рестриктивными) нарушениями, что является отражением 
хронической дыхательной недостаточности и снижением адаптивных возмож-
ностей системы дыхания у пациентов с морбидным ожирением.  

2. Установлена взаимосвязь наиболее значимых параметров функции 
внешнего дыхания со степенью ожирения: ДО, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, находятся 
в обратной зависимости от ИМТ, т.е с увеличением ИМТ величина данных по-
казателей снижается. 
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кусочки ткани печени фиксированы в 2,5% растворе глютаральдегида с пост-
фиксацией в 1% растворе четырехокиси осмия. Материал проведен по обще-
принятой методике и заключен в эпон. Полутонкие и ультратонкие срезы изго-
тавливались на ультрамикротоме Leica. Полутонкие срезы окрашивали метиле-
новым синим, азуром–2 и основным фуксином. Ультратонкие срезы контрасти-
ровали уранилацетатом и цитратом свинца по Рейнольдсу. Срезы изучали и фо-
тографировали в электронном микроскопе Libra 120 (Carl Zeiss).  

Результаты исследования. 
 На фоне трансплантации аутологичных стволовых клеток наблюдалось 

клиническое улучшение состояния больных, нивелирование асцита, 
купирование кожного зуда, уменьшение холестаза, цитолиза, вторичной 
коагулопатии, переход функционального класса С в класс В по Чайлд-Пью.  

 При гистологическом светооптическом исследовании биопсийного мате-
риала печени до трансплантации СККМ структурные изменения 
характеризовались наличием, как правило, активного монолобулярного цирроза с 
выраженным разрастанием соединительной ткани и плотным инфильтратом из 
лимфоцитов и плазматических клеток в портальных и перипортальных трактах 
печени. Формировались порто-портальные и порто-центральные септы с обра-
зованием ложных долек. Воспалительная инфильтрация распространялась за 
пределы пограничной пластинки. В паренхиме определялось большое количе-
ство печеночных клеток в состоянии гидропической и очаговой баллонной дис-
трофии. На полутонких срезах портальные и перипортальные поля были скле-
розированы. Явления фиброза были отмечены как в перипортальной ткани, так 
и внутри долек в результате врастания в дольку соединительнотканных септ. 
Междольковая соединительная ткань и соединительнотканные прослойки ха-
рактеризовались различной степенью макрофагально-плазмоцитарной ин-
фильтрации и большим количеством пролиферирующих фибробластов. В пери-
синусоидальном пространстве увеличивалось количество коллагеновых воло-
кон, наблюдалась выраженная капилляризация синусоидов с формированием 
тонкой соединительнотканной мембраны. Довольно часто встречались призна-
ки жировой, реже вакуольной дистрофии гепатоцитов. Содержание гликогена 
было неравномерным и сниженным. 

 Электронномикроскопически, печеночные клетки содержали крупные яд-
ра с ровными контурами ядерной оболочки. Конденсированный хроматин рас-
пределялся узкой полоской примаргинально. Перинуклеарное пространство уз-
кое. Многочисленные митохондрии характеризовались зернистой дезорганиза-
цией крист, набуханием матрикса и деструкцией. Канальцы гранулярного эндо-
плазматического ретикулума располагались беспорядочно. Мембраносвязанные 
рибосомы были десквамированы, узкие просветы заполнены хлопьевидным ма-
териалом средней электронной плотности. В цитоплазме были отмечены мел-
кие, частично разрушенные везикулы агранулярного эндоплазматического ре-
тикулума и включения желчных пигментов. Жировые капли полиморфны по 
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низмов фибролиза. Торможение активации печеночных звездчатых клеток 
(ПЗК) может достигаться как опосредованным уменьшением воспалительной 
инфильтрации, приводящей к высвобождению ряда факторов активации ПЗК, 
так и прямым торможением трансформации их в активные миофибробласты. 
Перспективным направлением в контроле печеночного фиброза представляется 
применение цитокинов и антагонистов их рецепторов, что обусловлено непо-
средственным участием ростовых факторов на всех этапах сложного комплекса 
межклеточных взаимодействий в процессе фиброгенеза. И в этой связи, эффек-
тивным терапевтическим методом в лечении ХДЗП может стать клеточная 
трансплантация, изменяющая профиль продуцируемых цитокинов и участвую-
щая в регуляции состояния иммунной системы. 

 Как показали данные литературы, использование аутологичных стволовых 
клеток костного мозга (СККМ) позволило в 70% случаев добиваться значимого 
эффекта и в 30% больных с хроническими гепатитами и циррозом получить по-
ложительной ответ умеренной степени выраженности[1]. Клеточная гепатоци-
топластика гемопоэтических СККМ при лечении больных с хроническими ге-
патитами способствовала качественным структурным изменениям в печени, 
значительно снижая пролиферацию гепатоцитов и уменьшая число миофиб-
робластов, что приводило к разрешению перисинусоидального фиброза и вос-
становлению нормального строения синусоидальных капилляров[2]. Совмест-
ное введение мультипотентных мезенхимальных стволовых клеток костного 
мозга с региональной перфузией перфторуглеродной эмульсии, активирующей 
в противовес клеткам Ито, систему моноцитарных фагоцитов способствовало 
восстановлению белоксинтезирующей функции печени и купированию пече-
ночной энцефалопатии [3]. Учитывая необходимость дальнейшего выявления 
местных и общих регуляторных процессов, лежащих в основе патогенетиче-
ских механизмов лечебного воздействия клеточной трансплантации, в цель на-
стоящего исследования входило изучить морфологические особенности регрес-
са фиброзной ткани цирротически измененной печени при трансплантации ау-
тологичных стволовых клеток костного мозга. 

Материал и методы. 
 Материалом для морфологического исследования послужил биопсийный 

материал печени 5 больных с циррозом печени различного генеза, взятый до и 
после 2-3 трансплантаций гемопоэтических стволовых клеток костного мозга. 
Аспирация костного мозга из гребня подвздошной кости в количестве 400 мл 
проводилась после полного клинико-лабораторного обследования. Биотехноло-
гическим методом была выделена гемопоэтическая фракция стволовых клеток с 
последующим трансплантацией культивированием их в течение 72 часов. 
Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток проводилась системно 
внутривенно в среднем в количестве до 140×106 клеток.  

 Парафиновые срезы ткани печени окрашивались гематоксилином, эози-
ном и по Массон-трихром. Для электронно–микроскопического исследования 

«Nauka: teoria i praktyka – 2013» • Volume 8. Medycyna 

 61

Литература: 
1. Эпштейн, С.Л. Особенности анестезии и аналгезии при хирургическом 

лечении пациентов, страдающих морбидным ожирением / С.Л. Эпштейн // Ре-
гиональная анестезия и лечение острой боли. – 2009. – №2. – С.43-60. 

2. Сатишур. О.Е. Механическая вентиляция легких/ О.Е. Сатишур// Ме-
дицинская литература.- 2006– с. 10-12. 

3.  Adams, J. P.,  Murphy P. G. Obesity in anesthesia and intensive care /  J. P. 
Adams,  P. G. Murphy // Br. J. Anaesth. – 2000. – vol.85, №1. – Р.91-108. 

4. Anesthetic Considerations for Bariatric Surgery. / Ogunnaike B.O.,  Jones 
S.B.,  Jones D.B., etc. //A & A – 2002. – vol. 95, №. 6. – P. 17-25. 


