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К
ардиоваскулярная патология является ведущей причиной смертности 
населения во всем мире, а ожирение и ассоциированные с ним мета-
болические нарушения одним из основных факторов риска развития  
и прогрессирования сердечно-сосудистых заболеваний. Для большин-

ства пациентов с ожирением изменение образа жизни на длительный период 
времени представляется трудновыполнимым, особенно у коморбидного 
пациента. Метаболическая хирургия в настоящее время признана эффектив-
ным способом лечения морбидного ожирением, сокращая частоту развития 
и риск серьезных последствий сопутствующих ожирению заболеваний. 

Цель данной статьи состояла в оценке влияния метаболической хирургии 
на сердечно-сосудистые события и другие ассоциированные состояния  
у пациентов с ожирением. В работе приведена актуальная информация  
о современных оперативных вмешательствах (шунтирование, продольная 
резекция желудка, мини-гастрошунтирование и бандажирование же- 
лудка). Представлены данные об эффективности метаболических опера-
ций в лечении ожирения, артериальной гипертензии и дислипидемии.  
Также обсуждается влияние бариатрии на ремиссию сахарного диа- 
бета 2 типа.
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C
ardiovascular pathology is the leading cause of mortality in the world  
as well as obesity and associated metabolic disorders are one of the 
main risk factors for the development and progression of cardiovascular 
diseases. For most obese patients changing lifestyle for a long period 

of time seems difficult especially in case of comorbidity. Metabolic surgery  
is currently recognized as an effective way to treat morbid obesity, reducing  
the incidence and risk of serious consequences of obesity-related diseases. The aim 

of this article was to evaluate the effect of metabolic surgery on cardiovascular 
events and other associated conditions in obese patients. The article provides 
up-to-date information on modern surgical interventions (gastric bypass, sleeve 
gastrectomy, mini-gastric bypass and gastric banding). We represent data  
on the effectiveness of metabolic surgery in obesity, hypertension and dyslipidemia. 
The effect of bariatric surgery on the remission of type 2 diabetes mellitus 
is also discussed. 
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Введение 
Число неинфекционных заболеваний 

(НИЗ) неуклонно растет, как в развивающих- 
ся, так и в развитых странах, что является ре-
зультатом не только увеличения продолжи-
тельности жизни населения, но и следствием  
не правильного питания, малоподвижного  
об раза жизни, урбанизации. Одним из ос-
нов ных факторов риска таких НИЗ, как сер-
дечно-сосудистые, хронические респира-
тор ные заболевания, сахарный диабет (СД),  
нарушения опорно-двигательной системы; 
некоторые онкологические заболевания (рак  
эндометрия, молочной железы, яичника, пред-
стательной железы, печени, желчного пузы-
ря, почки и толстой кишки) признано на-
личие избыточной массы тела и ожирения.  
Во время недавней пандемии коронавиру-
са COVID-19 среди лиц с ожирением было 
значимо большее число случаев летального 
исхода и госпитализации в отделение интен-
сивной терапии [1, 2], что привлекло внима-
ние к вопросу метаболической хирургии [3, 4].  
В настоящем обзоре представлена актуаль-
ная информация о проводимых в мире ме-
таболических оперативных вмешательствах 
и данные исследований об их эффективно-
сти в лечении ожирения и ассоциирован-
ных состояний, в первую очередь, сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ) и сахар-
ного диабета.

Обсуждение 
Всемирная организация здравоохране-

ния охарактеризовала ожирение как глобаль-
ную неинфекционную эпидемию. За послед-
ние четыре десятилетия распространенность  
ожирения в мире выросла втрое. По данным 
ВОЗ на 2016 г., более 1,9 миллиарда взрос-
лых старше 18 лет (39% мужчин и 40% жен-
щин) имели избыточную массу тела, свыше  
650 миллионов – ожирение (11% мужчин 
и 15% женщин). Проблема становится все бо-
лее актуальной и представляет угрозу для 
жизни людей независимо от их социальной 
и профессиональной принадлежности, мес-
та проживания, возраста и пола. Абдоми-
нальное ожирение является маркером риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и смерт-
ности независимо от других сердечно-сосу-
дистых факторов риска. 

Результаты 239 проспективных наблю-
дений, проведенных на четырех континен-
тах, показали, что риск общей смертности 
увеличивается у лиц с избыточной массой 
тела и нарастает с увеличением индекса массы 
тела (ИМТ) с 1,07 для лиц с ИМТ 25–27,5 кг/м2 
до 2,76 для лиц с ИМТ ≥ 40 кг/м2, при этом 
риск общей смертности у молодых лиц с из-
быточной массой тела значительно выше, 
чем у лиц старших возрастных групп [5]. 

Полученные по результатам 27-летнего 
когортного наблюдения данные А.Ю. Ива-
новой подтверждают влияние избыточной 
массы тела и ожирения на общую и сердеч-
но-сосудистую смертность: зарегистриро-
вано увеличение риска смертности от всех 
причин в 1,46 раза, от кардио-васкулярных 
заболеваний в 2,03 раза, при этом для лиц 
молодого возраста (20–39 лет) риски ожире-
ние увеличивало риск общей смертности 
в 1,8 раза, а кардиоваскулярной – в 3,4 раза; 
худшее прогностическое значение было по-
лучено для женщин по сравнению с мужчи-
нами [6]. Высокий риск смерти у молодых 
связывают с негативным влиянием на гемо-
динамику и метаболизм, ранним развитием 
атеросклероза, инсулинорезистентности, ар-
териальной гипертензии и формированием 
необратимых изменений внутренних органов.

Метаанализ 230 когортных исследова-
ний зависимости «доза-эффект» показал, что 
в исследованиях, включавших участников 
без рандомизации по фактору курения, наб-
людалась U-образная зависимость между 
ИМТ и уровнем смертности. В исследова- 
ниях с короткой продолжительностью наблю-
дения (< 5 лет или < 10 лет) и у лиц никогда 
не куривших наблюдалась J-образная зави-
симость [7]. 

Результаты клинических исследований 
свидетельствуют и о тесной взаимосвязи ожи-
рения и сахарного диабета 2 типа. Так, на-
циональное исследование 4648 пациентов  
в Турции, целью которого было оценить рас-
пространенность избыточного веса и ожи-
рения у лиц с сахарным диабетом 2 типа, де-
монстрируют, что только 10% (468 пациен-
тов) с СД 2 типа имели нормальный ИМТ, 
в то время как 90% ИМТ соответствующий 
ожирению и избыточной массе тела (59%, 
2741 пациент и 31%, 1439 пациент соответ-
ственно) [8]. 

В тоже время накоплен опыт позволя-
ющий утверждать, что снижение ИМТ по-
зволит существенно снизить риск развития 
СД и смертности в популяции [9]. Редукция 
массы тела позволяет уменьшить проявле-
ния метаболического синдрома и связанные 
с ним системное воспаление и эндотелиаль-
ную дисфункцию. В 2021 году эксперты Аме-
риканской ассоциации сердца разработали  
документ, посвященный взаимосвязи ожи-
рения и сердечно-сосудистых заболеваний, 
где обсуждаются вопросы влияния ожирения 
на диагностику, ведение и исходы пациентов  
с атеросклеротическими сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями, сердечной недостаточно-
стью и аритмиями. В одном из разделов на-
учного доклада в контексте снижения кардио-
васкулярных рисков обсуждается и метабо-
лическая хирургия. Снижение массы тела  
с использованием бариатрической хирургии 
связано с улучшением микроваскулярной 
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коронарной дисфункции. Проспективные ис-
следования, сравнивающие пациентов, пере-
несших операцию, с нехирургическими па-
циентами с ожирением, показали снижение 
риска ишемической болезни сердца [10].

Бариатрическая хирургия (от др.-греч. 
βάρος «вес, тяжесть» + ἰατρεία «лечение») явля-
ется признанным методом лечения ожирения, 
который обеспечивает значимый вклад в дол-
госрочную борьбу с избыточной массой тела. 
Бариатрическая операция – хирургическое  
вмешательство, выполненное на органах же-
лудочно-кишечного тракта с целью снижения 
массы тела. Метаболическая хирургия явля-
ется частью хорошо зарекомендовавшей себя 
стратегии интенсификации лечения сопут-
ствующих заболеваний, ассоциированных 
с ожирением [11–14]. Снижение массы тела 
при данном методе хирургического вмеша-
тельства достигается за счет нескольких ме-
ханизмов: 

1) рестриктивный (уменьшение объема 
желудка посредством хирургических мани-
пуляций и как следствие снижение потребле-
ния пищи из-за быстрого насыщения мень-
шим объемом); 

2) мальабсорбтивный компонент (умень-
шение площади всасывания за счет шунти-
рования тонкого кишечника); 

3) инкретиновый эффект, который иг- 
рает одну из основных ролей в коррекции СД  
2 типа. При выполнении продольной резек ции 
желудка происходит удаление грелин-проду-
цирующей зоны, что способствует орекси-
генному эффекту вмешательства. Недостаточ-
ность секреции ГПП-1 ведет к отсроченному  
инсулиновому ответу и влияет на постпран-
диальную гликемию. Шунтирование прокси-
мальных отделов кишечника может компен-
сировать гуморальные нарушения, налажи-
вая соответствующий инсулиновый ответ. 
Увеличение концентрации адипонектина 
и снижение уровней лептина после бариатри-

ческих вмешательств также обеспечивает 
инкретиновый эффект хирургии[15].

В систематическом обзоре, проведенном 
О’Брайеном и соавт., включавшем 33 иссле-
дования и период наблюдения за пациента-
ми более 10 лет после операции, через 20 лет  
снижение массы тела составило 30,1 кг 
(22,2% общей массы тела), процентная доля 
снижения избытка массы тела (%СИМТ) (по-
казатель, рассчитываемый как исходная масса  
тела минус текущая масса тела(в кг), раз-
деленный на избыточное количество кг, 
выраженный в процентах) составил 48,9%.  
18 исследований, оценивших роль гастро-
шунтирования, показали %СИМТ на 56,7%, 
17 исследований бандажирования желудка 
%СИМТ – 45,9%, 9 исследований билиопан-
креатического шунтирования %СИМТ – 74,1% 
и 2 исследования вертикальной резекции 
желудка %СИМТ – 58,3% [16]. 

Регистр, опубликованный в 2018 году 
Международной федерацией по хирурги-
ческому лечению ожирения (International 
Federation for the Surgery of Obesity, IFSO), по - 
казывал, что среди проводимых метабо личе-
ских операций наиболее распространен ной 
является лапароскопическое шунтиро вание 
желудка (Gastric Bypass Roux-en-Y) – 72,645 па- 
циентов (38,2%), за которой следовала про-
дольная (вертикальная, рукавная) резекция  
же лудка (Sleeve Gastrectomy) – 87467 па циен-
тов (46,0%), затем мини-гастрошунтирова-
ние (OAGB/MGB) 14,516 пациентов (7,6%) 
и бандажирование желудка 9534 пациен- 
тов (5,0%) [17]. Распределение типов и час-
тоты проводимых хирургических вмеша-
тельств в зависимости от региона представ-
лено в таблице 1.

Клинический интерес представляет влия-
ние метаболической хирургии на снижение 
коморбидности. Сравнительное исследование 
влияния метаболической хирургии на сер-
дечно-сосудистые риски, используя данные 

Регион/ Тип 
вмешательства

Лапароскопическое 
шунтирование желудка

Мини-гастрошун-
тирование

Рукавная 
резекция желудка

Бандажирование 
желудка Другое Всего

Западная Европа 63,395 6468 48,151 7630 4784 130,428
Южная Америка 1087 46 849 2 9 1993
Азия 3235 3711 6440 16 486 13,888
Северная Америка 2017 7 1858 40 1 3923
Восточная Европа 320 433 2734 285 419 4191
Средний Восток 2585 3851 26,983 1561 316 35,296

Region/ Type  
of intervention

Laparoscopic
gastric bypass surgery

Mini gastro-
shunting

Sleeve resection  
of the stomach Gastric banding Other Total

Western Europe 63.395 6468 48.151 7630 4784 130.428
South America 1087 46 849 2 9 1993
Asia 3235 3711 6440 16 486 13.888
North America 2017 7 1858 40 1 3923
Eastern Europe 320 433 2734 285 419 4191
The Middle East 2585 3851 26.983 1561 316 35.296

Таблица 1.  
Типы и частота 
проводимых  
хирургических 
вмешательств  
в зависимости  
от региона

Table 1.  
Types and frequency  
of surgical interventions 
depending on the region
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Скандинавского регистра хирургии ожи-
рения (SOReg) и Шведского национального  
регистра пациентов (NPR) для стационар-
ного и амбулаторного лечения, проведено 
под руководством Erik Stenberg. В анализ 
включено 11 863 оперированных пациентов 
с морбидным ожирением и артериальной 
гипертензией и 26 199 сопоставимых по воз-
расту, полу из пациентов, получавших консер-
вативную терапию. Основным исходом было 
серьезное неблагоприятное сердечно-сосу-
дистое событие (ССС): ССС со смертельным 
исходом, впервые возникший острый коро-
нарный синдром (ОКС), острое нарушение  
мозгового кровообращения (ОНМК) или вне- 
запная кардиальная смерть. Неблагоприятные 
ССС имели место у 379 прооперированных 
пациентов (3,2%) и у 1125 человек в конт-
рольной группе (4,5%). После корректировки  
на продолжительность артериальной ги-
пер тензии и сопутствующие заболевания 
конс татировано снижение риска неблаго-
приятного ССС в группе метаболической 
хирургии (скорректированное отношение 
рисков [ОШ] 0,73, 95% ДИ 0,64–0,84, Р < 0,001). 
Совокупная и скорректированный риски не-

благоприятных ССС для различных подгрупп 
пациентов представлены на рисунке 1 [18]. 

При этом, снижение риска ССС отмеча-
лось как для пациентов с морбидным ожи-
рением (ИМТ ≥ 40 кг/м2), так и для лиц  
с ИМТ < 40 кг/м2 по сравнению с контроль-
ной группой (скорректированное ОШ для лиц 
с ИМТ < 40 кг/м2 составило 0,73; 95% ДИ 
0,58–0,92, р = 0,007, для лиц с ИМТ ≥ 40 кг/м2 
ОШ 0,71; 95% ДИ 0,58–0,85, р < 0,001). Груп-
па, подвергшаяся метаболической терапии, 
имела более низкий риск развития ОКС (скор-
ректированное ОШ 0,52, 95% ДИ 0,41–0,66,  
р < 0,001) и цереброваскулярных событий 
(ОШ 0,81, 95% ДИ 0,63–1,01, р = 0,060) по срав-
нению с контрольной группой.

Также важным медико-социальным ас-
пектом является тот факт, что количество  
лекарственных средств, принимаемых па-
циентами по поводу ассоциированных с ожи-
рением состояний (артериальная гипертен-
зия, дислипидемия, сахарный диабет) сни-
зилось в группе лиц после метаболической 
хирургии по сравнению с группой контроля. 
В общей сложности за 4-летний период на-
блюдения 1571 прооперированный пациент  
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прекратил фармакологическое лечение дис - 
липидемии (41,6%) по сравнению с 827 (12,5%) 
па-циентов контрольной группы (р < 0,001). 
Прекращение приема лекарственных средств 
по поводу сахарного диабета зарегистри-
ровано у 1806 прооперированных пациен-
тов (63,7%) и 77 человек (3,5%) контрольной 
группы (р < 0,001). После метаболической 
хирургии среднее количество принимаемых 
пациентами антигипертензивных препаратов 
было снижено с 2 (2,3 ± 1,18) до 1 (1,4 ± 1,29)  
в группе хирургического вмешательства, в то 
время как в контрольной группе существен-
ных различий не наблюдалось (1,9 ± 1,01 
и 2,0 ± 1,22 через 4 года соответственно). Гра- 
фическое изображение представлено на ри-
сунке 2 [18].

Авторы делают выводы, что метаболи-
ческая хирургия у пациентов с морбидным 
ожирением и артериальной гипертензией 
ассоциирована со снижением риска развития 
серьезных неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий [18]. 

Положительные результаты метаболиче-
ской хирургии на ремиссию СД 2 типа, сниже-
ние риска развития осложнений и смертно-
сти, продемонстрированы и другими авто-
рами. Клинические данные анализа исходов 
2484 пациентов с ожирением и СД 2 типа,  
перенесших метаболическую операцию в пе-
риод с 2009 по 2017 год. Национальный ба-
риатрический хирургический регистр Вели-

кобритании свидетельствуют о том, что 67% 
пациентов больше не нуждались в инсулине 
через 1 год после операции и эти показатели 
сохранялись в течение 4 лет. Лапароскопи-
ческое шунтирование желудка было связано 
с более высокой частотой прекращения ин-
сулинотерапии (71,7%), чем рукавная резек-
ция желудка (64,5%) ОШ 0,92, ДИ 0,86–0,99 
и регулируемый желудочный бандаж (AGB) 
(33,6%) ОШ 0,45, ДИ 0,34-0,60; р < 0,001) [19]. 

По данным J. Fink и соавторов у пациен-
тов с ожирением и СД 2 типа частота ремис-
сии после этих процедур колеблется от 25% 
до 62% [20]. По данным Keating CL ремиссия 
СД у пациентов после бариатрической хи-
рургии длилась 11 лет и 4 месяца, по сравне-
нию с 2 годами 1 месяцем у группы контро-
ля на медикаментозном лечении [21]. 

Метаанализ рандомизированных кли-
ни ческих исследований (РКИ) оценил час то-
ту ремиссии диабета в зависимости от типа 
проведенного оперативного вмешательства 
на основании. По данным стандартного ана-
лиза, лапароскопическое шунтирование же-
лудка на 20% чаще приводило к ремиссии 
сахарного диабета 2 типа по сравнению с ру-
кавной резекцией желудка. По данным се-
тевого метаанализа, как лапароскопическое 
шунтирование желудка, так и мини-гастро-
шунтирование имели более высокие показа-
тели послеоперационной ремиссии диабета 
2 типа (τ2 < 0,001) [22].

Исходно
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На фоне уменьшения массы тела происхо-
дит снижение и сердечно-сосудистого риска  
у коморбидных пациентов. Так, в ретрос пек-
тивном анализе, проведено сравнение час-
тоты макрососудистых осложнений среди 
20235 пациентов с СД 2 типа и ожирением. 
Основную группу составило 14 934 пациен-
та, средний ИМТ 44,7 кг/м2 (+6,9 кг/м2), груп-
пу сравнения 5301 пациент (средний ИМТ  
43,8 кг/м2 (±6,7 кг/м2). Среди типов опера-
ции 76% лапароскопическое шунтирование 
желудка, 17% рукавная резекция желудка 
и 7% мини-гастрошунтирование. Проведе-
ние хирургического вмешательство было ас-
социировано с низкой совокупной частотой 
макрососудистых событий через 5 лет (2,1% vs 
4,3%, ОШ 0,60 (0,42–0,86) и более низкой ча-
стотой возникновения ишемической болез-
ни сердца (1,6% vs 2,8%; ОШ 0,64 (0,42–0,99).  
Частота макрососудистых событий у па- 
циентов после перенесенного хирургиче-
ского вмешательства составила 106 событий 
(37 цереброваскулярных, 78 коронарных) 
и 596 событий (227 цереброваскулярных, 
398 коронарных) в группе сравнения [23].  

Метаанализ девяти когортных исследо-
ваний показал, что хирургическое вмеша-
тельство уменьшало риск развития микро-
сосудистых (ОШ = 0,37; 95% ДИ = 0,30–0,46) 
и макрососудистых осложнений (ОШ = 0,52; 
95% ДИ 0,44–0,61) , а также смертность сре-
ди пациентов с диабетом. (ОР = 0,21; 95% ДИ 
0,20–0,21) по сравнению с консервативной 
терапией [24].

Johnson B.L. и соавт. сравнили пациен-
тов, перенесших метаболическую операцию 
(n = 2580), с контрольной группой, не под-
вергшейся хирургии (n = 13 371) по первич-
ным исходам (инфаркт миокарда, инсульт 
или смерть от всех причин) и вторичным  
конечным точкам: микрососудистые ослож-
нения СД (впервые развившаяся слепота, ла-
зерная хирургия сетчатки, нетравматическая 
ампутация, создание постоянного артерио-

венозного доступа для гемодиализа), а также 
другие сосудистые события (реваскуляриза-
ция сонных артерий, коронарных артерий 
или нижних конечностей, впервые диаг-
ностированная сердечная недостаточность 
или ИБС), оцениваемых по отдельности  
и в сочетании. Бариатрическая хирургия была 
связана с благоприятными нескорректиро-
ванными оценками 5-летней бессобытийной 
выживаемости для первичных (95% ± 1%  
против 81% ± 1%, р < 0,01) и вторичных то-
чек (р < 0,01). Оценки относительного риска 
показали, что проведение бариатрической 
хирургии связано со снижением рисков ма-
крососудистых, микрососудистых и других 
событий: ОШ 0,39(0,29-0,51), ОШ 0,22 (0,09–
0,49); ОШ 0,25 (0,19-0,32) соответственно [25]. 

Описаны результаты влияния метабо-
лической хирургии на риск развития онко-
логических заболеваний. Данные шведско-
го исследования пациентов с ожирением 
показали, что в долгосрочной перспективе 
бариатрическая операция ассоциирована  
со снижением развития рака эндометрия 
(ОШ 0,56 (0,35-0,89); p = 0,014) у женщин и всех 
видов рака (ОШ 0,71 (0,59-0,85); p < 0,001).  
По прошествии 10 лет и снижении массы 
тела на 25% отмечалось снижении смертно-
сти на 24% у лиц после желудочного шунти-
рования, при сравнении с контрольной груп-
пой [26]. Скорректированный регрессионный 
анализ J.Fink и соавторов показал, что час-
тота злокачественных новообразований на 
33% ниже у лиц, перенесших бариатрическое 
вмешательство по поводу ожирения, по срав-
нению с контрольными субъектами с ожире-
нием (нескорректированная заболеваемость 
5,6 vs 9,0 случаев на 1000 человеко/лет) [20]. 

Помимо доказанной эффективности ме-
таболической хирургии в отношении сниже-
ния показателей риска развития осложне-
ний и смертности, бариатрическая хирур-
гия является экономически эффективной.  
В статье журнала Diabetes Care приведена 

Тип вмешательства Тип сравниваемого 
вмешательства

Количество 
исследований

Стандартный 
парный  

метаанализ (RR)*

Вариа-
бельность 

Сетевой  
метаанализ

Вариабель-
ность

лапароскопическое 
шунтирование желудка

Рукавная резекция 
желудка  11 0.62

(0.29, 0.95) 0.011 0.55
(0.34, 0.90) 0.016

лапароскопическое 
шунтирование желудка

мини-гастрошунти-
рование 2 1.05

(0.95, 1.15) 0.411 1.82
(0.70, 4.71) 0.215

Рукавная резекция 
желудка 

мини-гастрошунти-
рование 2 1.45

(0.90, 2.44) 0.101 3.31
(1.33, 8.23) 0.010

Type of intervention The type of intervention 
being compared

Number  
of studies

Standard paired 
meta-analysis (RR)* Variability Network 

meta-analysis Variability

laparoscopic gastric 
bypass surgery

Sleeve resection  
of the stomach  11 0.62

(0.29, 0.95) 0.011 0.55
(0.34, 0.90) 0.016

laparoscopic gastric 
bypass surgery

mini-gastric bypass 
surgery 2 1.05

(0.95, 1.15) 0.411 1.82
(0.70, 4.71) 0.215

Sleeve resection  
of the stomach 

mini-gastric bypass 
surgery 2 1.45

(0.90, 2.44) 0.101 3.31
(1.33, 8.23) 0.010

Таблица 2.  
Частота ремиссии 
сахарного диабета  
в зависимости  
от метода  
метаболической 
хирургии

Table 2.  
The frequency  
of diabetes mellitus 
remission depending  
on the method  
of metabolic surgery
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стоимость бариатрической операции и стан-
дартной медикаментозной терапии у паци-
ентов с ожирением и СД 2 типа в Австралии. 
Установлено, что в среднем расходы здраво-
охранения снижаются на 2,400 AUD и опе-
ративное лечение обходится дешевле госу-
дарству (98, 900 AUD) по сравнению с теми 
затратами, которые направляются на меди-
каментозную терапию (101,400 AUD) [27].  

Экономическую эффективность бариат-
рической хирургии подтвердили и данные 
регистра Великобритании (22 057 фунтов стер-
лингов против 26 286 фунтов стерлингов со-
ответственно) [19]. 

В связи с полученной доказательной ба-
зой метаболическая хирургия одобрена как 
метод лечения ожирения по всему миру.  
В ноябре 2022 года Американская Ассоциация 
Метаболической и Бариатрической Хирур-
гии (ASMBS) совместно с Международной 
Федерацией по хирургическому лечению ожи-
рения (IFSO) выпустили обновленные реко-
мендации, согласно которым:

1. Метаболическая и бариатрическая хи-
рургия рекомендуется лицам с индексом массы 
тела 35 кг/м2 и более, несмотря на наличие, 
отсутствие или тяжести сопутствующих за-
болеваний;

2. Метаболическую и бариатрическую хи-
рургию следует рассматривать для лиц с нару-
шением обмена веществ и ИМТ 30–34,9 кг/м2;

3. Пороги ИМТ должны быть скорректи-
рованы для азиатского населения таким обра-
зом, чтобы ИМТ 25 кг/м2 предполагал кли-

ническое ожирение, а лицам с ИМТ 27,5 кг/м2 
следует предлагать метаболическую и бариат-
рическую хирургию;

4. констатируя, что долгосрочные резуль-
таты последовательно демонстрируют безо-
пасность и эффективность [28]. 

В то же время не следует забывать о на-
личии противопоказаний (Таблица 3) и ос-
ложнений метода, в связи с чем рекомендо-
вано динамическое наблюдение пациентов 
после метаболической хирургии.

Так, перестройка работы желудочно-ки-
шечного тракта может приводит к нарушению 
всасывания кальция и витамина D, в резуль-
тате чего развивается вторичный гиперпара-
тиреоз и потеря минеральной плотности ко-
сти и повышается риск переломов. В 2014 году 
Karefylakis C. оценил распространенность 
дефицита витамина D и вторичного гипер-
паратиреоза спустя 10 лет после гастрошун-
тирования. Из обследованных 293 пациен-
тов (83% из которых составили женщины 
в возрасте 49 ± 9,9 лет), 65% имели дефицит 
витамина D (25(OH)D < 50 нмоль/л) и 69% – по-
вышение уровня паратгормона [29]. 

Редкое, но тяжелое нарушение углево-
дного обмена, возникающее через месяцы  
или годы после хирургических вмешательств 
на верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта – постбариатрические гипогликемии, 
являющиеся результатом гиперсекреции ин-
сулина вследствие гиперплазии β-клеток под-
желудочной железы вследствие инсулино-
резистентности до операции, ускоренного 

Абсолютные Относительные

 обострение язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки
 онкологические заболевания, продолжительность ремиссии  
которых после лечения составляет менее 5 лет
 психические расстройства: тяжелые депрессии, психозы, некоторые  
виды расстройств личности; злоупотребление психоактивными 
веществами (алкоголем, наркотическими и иными психотропными 
средствами)
 беременность
 необходимость длительного приема нестероидных  
противовоспалительных средств
 заболевания, угрожающие жизни в ближайшее время, тяжелые 
необратимые изменения со стороны жизненно важных органов  
(хроническая сердечная недостаточность III-IV функциональных классов, 
печеночная, почечная недостаточность, тромбоэмболия и иное)

 отсутствие попыток лечения ожирения 
до хирургической операции
 отсутствие мотивации пациента  
на длительное послеоперационное  
наблюдение и соблюдение рекомендаций

Absolute Relative

 exacerbation of gastric ulcer and duodenal ulcer
 oncological diseases, the duration of remission after treatment is less 
than 5 years
 mental disorders: severe depression, psychosis, some types of 
personality disorders; abuse of psychoactive substances (alcohol, 
narcotic drugs and other psychotropic substances)
 pregnancy
 the need for long – term administration of nonsteroidal anti – 
inflammatory drugs
 life-threatening diseases in the near future, severe irreversible 
changes on the part of vital organs (chronic heart failure of functional 
classes III-IV, liver, kidney failure, thromboembolism, etc.)

 no attempts to treat obesity before surgery
 no motivation of the patient for long – term 
postoperative follow – up and compliance  
with recommendations

Таблица 3.  
Абсолютные  
и относительные 
противопоказания 
метаболической 
хирургии

Table 3.  
Absolute and relative 
contraindications  
of metabolic surgery
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пассажа пищи в тонкий кишечник, приво-
дящей к гиперсекреции инкретинов, изме-
нение секреции адипокинов и циркуляции 
желчных кислот [30].

В 2019 году Brie J.M. представил данные 
2-х летнего проспективного исследования  
281 пациента после бариатрических операций 
по поводу морбидного ожирения, которым 
проводился пероральный глюкозотолерант-
ный тест для диагностики гипогликемии. Из 
281 гипогликемия наблюдалась у 72 пациента. 
Среди них 32,6% перенесли лапароскопиче-
ское шунтирование желудка, 22,6% – рукав-
ную гастрэктомию, 2,3% – бандажирование 
желудка [30]. 

Описаны обменные нарушения, связан-
ные с дефицитом различных микроэлемен-
тов. Анализ 209 пациентов Francesk Mulita, 
показал достоверно значимый дефицит ге-
моглобина, ферритина и B12 (p = 0,001, p < 0,001,  
p = 0,019 соответственно) через шесть лет 
после рукавной гастрэктомии [31]. 

Согласно клиническим протоколам Рес-
публики Беларусь план наблюдения после 
метаболической хирургии включает мони-
торинг показателей обмена железа, уровня 
витамина В12 через 3–6 месяцев после опе-
ративного вмешательства и далее ежегодно 
рекомендован, а через 2 года после хирурги-

ческого вмешательства показана оденсито-
метрия поясничного отдела позвоночника, 
проксимальных отделов бедренных костей. 
Также рекомендован пожизненный прием  
комплекса витаминов и микроэлементов: 
кальция 1200–1600 мг/сут., витамина Д 1000–
3000 МЕ/сут., витамина В9 (фолиевой кис-
лоты) 800 мкг/сут., витамина В12 не менее  
350 мкг/сут., железа не менее 80 мг/сут., тиа-
мина 100 мг/сутки.

Заключение 
Таким образом. в настоящее время мета-

болическая хирургия является одним из дей-
ственных способов долгосрочного снижения 
и удержания массы тела и управления ассо-
циированными с ожирением состояниями. 
Результаты клинических исследований сви-
детельствуют о лучшей ремиссии сахарно-
го диабета, снижении кардиоваскулярных 
рисков и смертности у коморбидных пациен-
тов. Вместе с тем наличие противопоказаний 
и возможность послеоперационных ослож-
нений определяют необходимость взвешен-
ного подхода к принятию решений.

Конфликт интересов: коллектив авторов заявляет 
об отсутствии конфликта интересов.
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