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томия, ревизия брюшной полости, заглушенный на расстоянии 15см 
от переходной складки брюшины отводящий участок толстой кишки 
внешне не изменен, вскрыт. При бимануальной ревизии отключенного 
участка – просвет его не сужен, мембрана покрыта слизистой с обеих 
сторон, располагается в косопоперечном направлении, толщиной до 0,8 
см., полностью закрывает просвет прямой кишки. Через колотомное 
отверстие мембрана тупфером выпячена в  просвет анального канала, 
трансанально поэтапно иссечена по окружности с помощью ультразву-
кового диссектора, наложен однорядный узловой циркулярный кишеч-
ный шов. Колотомное отверстие и  брюшная полость ушиты. Послео-
перационный период протекал гладко, ребенок выписан на 10-е сутки 
после операции в  удовлетворительном состоянии. Через 3 месяца де-
вочка вновь госпитализирована, выполнено закрытие сигмостомы без 
технических особенностей.

После радикального оперативного лечения стул у  ребенка 2 раза 
в  сутки. При выполненных в  последующем пальцевом ректальном ис-
следовании, ректоскопии и ирригоскопии признаков сужения зоны ана-
стомоза не выявлено. Стенки прямой кишки эластичны на всем протя-
жении. Отмечавшиеся в послеоперационном периоде явления энкопреза 
постепенно купировались в течение года после социальной адаптации ре-
бенка (усыновления). В дальнейшем ребенок развивался соответственно 
возрасту, отклонений в функции желудочно-кишечного тракта нет.

В  данном случае нам пришлось столкнуться с  редким осложне-
нием язвенного процесса в толстом кишечнике вследствие выпадения 
прямой кишки. Благодаря полному предоперационному обследованию 
ребенка и применению современного высокотехнологичного оборудо-
вания удалось отказаться от выполнения альтернативного для данного 
случая низведения толстой кишки по Дюамелю в пользу эндоректаль-
ного трансанального иссечения фиброзной мембраны. 
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Введение. Лечение ожирения является одной из самых актуаль-
ных проблем современной медицины. По  предварительным данным 
в Республике Беларусь с диагнозом «ожирение» на медицинском уче-
те состоят свыше 10 тысяч человек. Консервативное лечение помогает 
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больным лишь в начальных стадиях заболевания. При тяжелых степе-
нях ожирения оно либо неэффективно, либо достигнутый с его помо-
щью эффект бывает кратковременным. 

Цель. Оценить результаты и эффективность отдельных видов бариа-
трических вмешательств в комплексном лечении морбидного ожирения.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находилось 330 
пациентов с морбидным ожирением. В группу контроля вошли 30 па-
циентов, лечившихся консервативно (с помощью психотерапии, дието-
терапии, механотерапии, физиотерапии и т. д.). 

Основную группу наблюдения составили 300 пациентов (70  % 
женщин и 30 % мужчин), находившихся на лечении в Минском город-
ском центре герниологии и бариатрической хирургии на базе отделе-
ния общей хирургии УЗ «4-я клиническая больница им. Н. Е. Савчен-
ко» г. Минска с  апреля 2005 по настоящее время. Средний возраст 
пациентов составил 49,8+6,7 лет. Сопутствующая патология имелась 
у  всех больных основной группы; более 5 заболеваний выявлено 
у 55,6 % пациентов. У всех пациентов индекс массы тела (ИМТ) пре-
вышал значение 45 кг/м2, составив при этом 48,4+1,9 кг/м2. 

Выбор варианта бариатрической операции проводился на осно-
вании величины ИМТ, возраста пациента, характера сопутствующей 
патологии, а так же в соответствии с установленным по психологиче-
скому анкетированию и ведению дневника питания типом нарушения 
пищевого поведения. Выявленные в дооперационном периоде психоло-
гические девиации являлись противопоказанием для выполнения хи-
рургического лечения морбидного ожирения.

У  35  % пациентов, подвергшимся хирургическому лечению, вы-
полнены гастрошунтирующие операции в нашей модификации. В 8 % 
случаев произведено открытое нерегулируемое бандажирование же-
лудка. У  25  % больных выполнен разработанный авторами вариант 
частичной илеошунтирующей операции как в качестве I этапа лечения 
ожирения, так и в качестве основного вида оперативного лечения. 32 % 
пациентов произведено сочетанное выполнение бандажирования же-
лудка с частичной илеошунтирующей операцией. 

Результаты. Прослежены отдалённые результаты хирургического 
лечения больных в сроки от 6 месяцев до 5 лет. Наиболее прогрессив-
ное снижение массы тела отмечено после хирургического лечения ожи-
рения в течение первого года после операции, достоверно уменьшаясь 
при желудочном шунтировании и бандажировании желудка с частич-
ной илеошунтирующей операции в  1,8 раз по сравнению с  исходным 
уровнем (с 46,9+0,42 до 26+0,38 кг/м2; р=0,0 27709). В сроки 1–2 лет все 
виды хирургической коррекции ожирения приводили к достоверному 
снижению показателя ИМТ по сравнению с консервативным лечением 
(р < 0,05–0,01). 

Выводы. 
1. Бариатрические операции являются ведущим методом лечения 

больных с морбидным ожирением. 
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2. Индивидуальный подход при выборе способа бариатрической 
операции должен учитывать психологический тип нарушения пищево-
го поведения пациента. 

ДИАГНОСТИКА ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНЫХ  
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Гормонально активные новообразования надпочечников (ГАНН) 
являются сложной и  актуальной проблемой эндокринной хирургии, 
так как при сравнительно небольших размерах они приводят к разви-
тию стойкой артериальной гипертензии, тяжелым сосудистым ослож-
нениям, сердечной и почечной недостаточности. Гормональная актив-
ность большинства из них приводит к  формированию клинических 
синдромов – гиперкортизолизма, первичного гиперальдостеронизма, 
развитию клинической картины феохромоцитомы, вирилизирующего 
или феминизирующего синдромов.

Сложность диагностики ГАНН связана с тем, что большинство 
вызываемых ими синдромов, не являются клинически специфичными 
и не диагностируются при проведении стандартных лабораторных ис-
следований. 

Цель. Изучить результаты клинического наблюдения и обследо-
вания пациентов с  ГАНН для выявления характерных клинических 
проявлений болезни, оценки данных современных методов топической 
и лабораторной диагностики.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результа-
тов клинического обследования 106 пациентов с ГАНН, оперированных 
в  УЗ «10-я  ГКБ» г. Минска. Среди клинико-морфологических форм 
ГАНН преобладала альдостерома – 42 (39,6 %) наблюдения, затем фе-
охромоцитома – 40 (37,7 %) и еще реже кортикостерома – 24 (22,6 %). 
Чаще наблюдалась левосторонняя локализация новообразований над-
почечника – у 51 % пациентов (правосторонняя у 42 %, p <0,05). У 7 
пациентов имело место двустороннее поражение надпочечников. Сред-
ний возраст исследуемых пациентов составил 45,7±11,4 лет. Женщин 
было 76 (72 %), мужчин – 30 (28 %). 

Результаты и  обсуждение. Клиническими проявлениями аль-
достерон продуцирующей опухоли были симптомы, связанные с арте-
риальной гипертензией у  40 (95  %) пациентов: головная боль, общая 
слабость, головокружение. Нейромышечный синдром (мышечная сла-


