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РЕЗЮМЕ
Обезитетът е пандемия, която продължава да се разпространява в крачка 
с  развитието на модерния свят. Фармацевтичната терапия непрекъснато 
се оптимизира с цел да помогне на тази група пациенти да постигнат зна-
чителни и постоянни резултати в редукцията на тегло, но често се оказва 
недостатъчна за изброените цели.  	 Хирургията за намаляването на 
теглото, още наричана бариатрична хирургия, е опция за лечение на затлъс-
тяването още от 50-те години на миналия век. През дългата си история, тя 
еволюира от оперативни интервенции с висок морбидитет и смъртност, към 
такава с похвално висока безопасност, въпреки високо-рисковата група на 
пациентите, преминаващи през тези гастро-интестинални процедури. 
Това изложение включва исторически преглед на видовете хирургични тех-
ники, обсъжда необходимостта от пластична хирургия след бариатрична 
интервенция и представя клиничен случай на пациент от нашата клинична 
практика, при когото са осъществени и двете. 

Ключови думи: Метаболитна бариатрична хирургия, обезитет, захарен диа-
бет тип 2, метаболитен синдром, пластична хирургия.

ABSTRACT
Obesity is a pandemic that continues to spread as the world continues to 
modernize. Medical therapy is frequently utilized to help obese patients 
with weight reduction but is often insufficient for achieving meaningful and 
sustainable results. 
Weight loss surgery, also referred to as bariatric surgery, has been an option for 
treatment since the 1950’s. Throughout its long history, it has evolved from an era 
of high morbidity and mortality to one of laudable safety despite the high-risk 
nature of the patients undergoing these major gastrointestinal procedures. 
This article includes a history review of the different types of surgical techniques, 
discusses the need for plastic surgery after bariatric interventions and introduces 
a clinical case from our practice, in which the two procedures were applied.

ВЪВЕДЕНИЕ 
През десетилетията бариатричната хирургия де-

монстрира успешна и стабилна редукция на тегло 
при пациенти, подложени на тези процедури (1). В 
допълнение, положителното й влияние върху редица 
метаболитни заболявания като захарен диабет тип 2, 
хиперлипидемията и т.н. в степен, независима от реду-
кцията на тегло, дава основание за по-добра дефини-
ция да се въведе терминът метаболитна бариатрична 
хирургия (МБХ). МБХ все още се прилага при по-тесен 

спектър от пациенти,  покриващи строги критерии 
(2,3), но се доказва като най-ефективната интервен-
ция за подсигуряване на значителна загуба на тегло и 
подобрение на свързаните с нея коморбидности (4,5). 
МБХ се е развила значително след създаването й през 
1952г. с първата тънкочревна резекция с анастомоза 
(6). Към днешна дата е най-успешната терапевтична 
опция за борбата със затлъстяването и свързаните с 
него заболявания (4,5,7,8) и е претърпяла драматично 
нарастване в броя на проведените процедури - от ок. 
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16 000 през началото на 90-те години (9) до 216 000 
процедури през 2016 г. (10) в САЩ. Световно, броят 
също нараства от 146,301 проведени интервенции 
през 2003г. до почти 600 000 през 2014г. (11,12). 

I. Видове МБХ:
	y Малабсорционни процедури

През 1953г. д-р Ричард Варко осъществява първи-
ят интестинален байпас при човек в Университетът 
на Минесота (13). Осъществили анастомоза между 
проксималния йейунум и дисталния илеум, оставяйки 
малък сегмент от червото, който да е изложен на хра-
нителния поток. Интестиналните байпаси постигна-
ли сигнификантни резултати в редукцията на теглото 
чрез пониженото усвояване на хранителни вещества 
и често били наричани “контролирана малабсорбция” 
(13-15).  Независимо от позитивните си резултати, тези 
процедури не били без сериозни усложнения като 
диариен синдром, водещ до дехидратация, белтъчна 
малнутриция, артралгии, миалгии, метаболитна кост-
на болест, чернодробна недостатъчност, витаминни 
и електролитни дефицити (16-20). Въпреки усложне-
нията на първите чревни байпаси, този метод не бил 
изцяло изоставен, особено при пациенти с екстремен 
обезитет.  Скопинаро и сътр. (21) създали вид байпас, 
наречен билио-панкреатична диверсия (БПД), който 
включвал парциална дистална гастректомия и по-дъ-
лъг интестинален байпас. Процедурата адресирала 
много от притесненията по отношение на чревния 
байпас. През 1993г. Марцео и сътр. (22) в Канада и през 
1998г. Хес и Хес (23) в САЩ независимо едни от дру-
ги създали вариант на БПД, който заменил дисталната 
гастректомия с слийв-гастректомия, наречен дуодена-
лен суич (ДС) (фиг. 1). Тази модификация понижила ри-
ска от дъмпинг синдром както и маргинални язви (23). 
И БПД, и ДС постигнали по-добри резултати по отно-
шение на понижаването на тегло и свързаните с него 
коморбидности в сравнение със стандартния байпас. 
Оперативната сложност и рискът от дългосрочни ус-
ложнения, обаче, ограничили популярността на тези 
процедури. 

	y Рестриктивни процедури
Чисто рестриктивните оперативни интервенции 

са развити с целта да накарат пациента да изпитва 
по-рано ситост по време на хранене чрез разделяне 
на стомаха и създаване на по-малко пространство, в 

което да се побира консумираната храна. През 1973, 
Принтен и Мейсън (24) създават първата стомашна 
рестриктивна процедура - частичната хоризонтална 
гастрична дивизия със стесняване на лумена по го-
лямата курватура (25). За съжаление, интервенцията  
резултирала в незадоволителна загуба на тегло, пора-
ди дилатация на стомашната камера, позволявайки на 
пациента прогресивно да увеличи хранителния обем. 

 Стомашният пръстен бил въведен за първи път от 
Уилкинсън и Пелозо (26) през 1978 г. През 1986 г. на-
стъпва голям напредък в бариатричната хирургия, ко-
гато Кузмак (27) (фиг. 2) разработва силиконов гастра-
лен пръстен (СГП), който било възможно да бъде 
поставен лапароскопски. Регулируемата форма на 
гастричния пръстен, заедно с въвеждането на лапаро-
скопските техники, биват посрещнати с голям ентусиа-
зъм от пациентите и водят до драматично увеличение 
на годишните процедури в бариатричната хирургия 
(25, 28). С течение на времето, обаче, са показали срав-
нително скромни резултати и относително висок про-
цент на усложнения, включително пролапс на пръсте-
на, дилатация на хранопровода, ерозии в стомашния 
лумен, стриктури и дисфагия (29). Това съответно до-
вело до драматично намаляване на популярността на 
СГП (16, 25) и тенденция пациентите да избират други 
бариатрични процедури (11). (Фиг 2).  

Най-новата приета рестриктивна процедура в ба-
риатричната хирургия е слийв-гастректомията (СГ) 
(Фиг. 3) (30). Разработена от д-р Мишел Ганье като са-
мостоятелна операция, СГ има своя произход от ДГ. СГ 
включва резекция и премахване на по-голямата част 
от стомаха, като остава само тесен тръбен сегмент по 
малката кривина. Въпреки че СГ се счита от мнозина 
за рестриктивна процедура, тя вероятно предизвиква 
и хормонални промени, включително намаляване на 
серумните нива на грелин, което подпомага ранната 
ситост и продължителното насищане (30). СГ се е ут-
върдила като атрактивна опция за повечето пациенти, 
тъй като постига ефективна загуба на тегло и подобре-
ния в метаболитните състояния почти толкова добре, 
колкото гастричния байпас, но с по-малко усложнения. 

	y Комбинирани рестриктивни и метаболит-
ни процедури	
 Най-ранната версия на стомашен байпас е пред-

ложена за първи път от Мейсън и Ито (31) през 1967 г. 
като хоризонтално разделяне на стомаха и осъщест-

Фигура 1. Дуоденалния суич. (22,23) Фиг 2.  Силиконовият гастрален пръстен (27).

Фиг. 3 Слийв-гастректомията. (30). Фиг. 4 Стомашният байпас с Y-бримка по Роукс (32). 
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вяване на гастро-йеюностомия (16). През следващите 
три десетилетия са разработени различни версии на 
тази процедура, включително тази на Грифън и съ-
трудници (32) през 1977 г., в която те заменят примката 
на гастро-йеюностомията с Y-бримка по Роукс (РУГБ) 
(Фиг. 4). Операцията някога се е считала за комбини-
рана рестриктивна и малабсорционна процедура. 
Въпреки това, сега е известно, че има РУГБ допълни-
телни механизми на действие, освен ограничаване на 
хранителния прием - осъществява хормонална и нев-
ропсихологична манипулация. РУГП постига значител-
на и устойчива загуба на тегло, заедно с драматични 
ползи за свързаните метаболитни заболявания, като 
диабет тип II, и в момента е една от най-популярните 
извършвани процедури (5). През 1995 г. Порис и съ-
трудници (4) подчертават, че 91% от пациентите с мор-
бидно затлъстяване и/или неинсулинозависим диабет, 
или нарушена глюкозна толерантност, постигат еугли-
кемия след претърпяване на РУГБ. (Фиг. 4). 

	y Лапароскопска МБХ 
Вероятно най-големият напредък в бариатрич-

ната хирургия беше възможността тези процедури 
да се извършват с лапароскопски техники. Уитгроув, 
Кларк и Трембле (33) извършват първата лапаро-
скопска РУГБ през 1994 г. (25). В серия от 500 пациен-
ти те съобщават за отлични резултати по отношение 

на загубата на тегло и малък брой усложнения (34). 
Лапароскопията революционизира бариатричната 
хирургия, подобрявайки многобройни периопера-
тивни въпроси, като ускоряване на възстановява-
нето на пациентите и намаляване на усложненията, 
свързани с рани (35-37), следоперативният болкови 
синдром (36), дължината на престоя в болница (38, 
39), честотата на хернии (37) и смъртността (40). Ос-
вен това тя предлага козметично превъзходна алтер-
натива на отворената хирургия и по-бързо възстано-
вяване на нормалната активност.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
От 23.03 (снимка 1) Анамнеза: 40-годишна жена 

със скорошно диагностициран захарен диабет тип 2, 
затлъстяване степен III, дислипидемия и стеатоза на 
черния дроб S3, F3-4 (констелация за метаболитен 
синдром). Наддаване на 30 кг през последната година 
без ефект от опитите за отслабване. История на геста-
ционен диабет през 2006 година. Статус: Центропетал-
но натрупване на мастна тъкан. Тегло 140 кг, ИТМ 43. 
Клинико-лабораторни изследвания: CGM - 7.2-10.9-
10.62-8.58 mmol/l, HbA1c 7.8%; Лечение: Бариатрична 
хирургия с мини-гастричен байпас лапароскопски и 
холецистектомия, извършени през март 2023 година. 
Проследяване от март 2024 година (снимка 2): Статус: 
Тегло- 82 кг; ИТМ- 27; Редукция на 58кг.. Клинико-лабо-

Снимка 1: Преди операция-
та, 03.23.
Снимка 2: 1 година след 
операцията.

Снимка 3: Преди пластич-
ната хирургия.
Снимка 4: След пластична-
та  интервенция.

раторни изследвания: CGM: 4.12-5.8-3.63-3.78mmol/l; 
HbA1c 5.1%. 

Пластична хирургия след бариатрична хирургия
Значителната загуба на тегло след бариатрична хи-

рургия често води до образуване на голям обем ексце-
сивна кожа, което може да доведе до стигматизация на 
самите пациенти поради външния им вид, както и зна-
чителни физически и психически затруднения (41). Из-
лишната кожа крие риск от различни проблеми, вклю-
чително улцерации на кожата в гънките, инфекции на 
пъпа, кожни лезии поради триене, поради което да 
има болки при извършване на  работа и ежедневни 
дейности, трудности в намирането на дрехи, и разми-
наване между външния вид и възрастта (42). Този кли-
ничен случай проследява пациента след проведената 
бариатрична операция за пластична корекция.

Пациентката беше хоспитализирана в нашата ин-
ституция през септември 2024 г. (Снимка 3) за пластич-
на корекция на излишната кожа след намаляването 
на 58 кг. При постъпване в хирургичното отделение 
теглото беше 82 кг и BMI - 27 kg/m2. След снемане на 
подробен статус, в комбинация с клинико-лаборатор-
ните данни беше установено наличието на абдоми-
нална мастна престилка. Избрания оперативен метод 
бе паникулектомия. На втория ден след операцията 

пациентката беше изписана от болницата в добро 
общо състояние, без усложнения от процедурата до 
момента (Снимка 4). Разбира се, необходим е послед-
ващ мониторинг при пациентката.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 
Бариатричната хирургия е все по-популярен ме-

тод за лечение на метаболитен синдром, тип 2 диабет, 
затлъстяване и всички свързани с тях усложнения. Този 
подход води до пълна ремисия на диабета, затлъстява-
нето и наднорменото тегло и вече разполага с солид-
на база от доказателства за ефикасност и безопасност. 

Екстремната загуба на тегло след бариатрична 
хирургия често води до необходимост от пластична 
хирургия, която значително подобрява качеството на 
живот (43, 44, 45, 46, 47). Все пак, нуждаем се от пове-
че данни за резултатите от пластичната хирургия след 
такива интервенции, водещи до намаляване на голямо 
количество тегло. До момента има някои докладвани 
доказателства, които съобщават за подобрено качест-
во на живот и работоспособност (44, 45, 46, 47). Всич-
ки пациенти с екстремен обезитет и особено тези със 
захарен диабет тип 2 трябва да са добре запознати с 
ползите и негативите от оперативното лечение, срав-
нено с конвенционалната консервативна терапия (48). 
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