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Введение
В настоящее время бариатрическая хирургия – самый 

эффективный метод снижения массы тела, частоты ассо-
циированных с ожирением заболеваний и смертности у 
пациентов с морбидным ожирением (МО) [1, 2]. Анализ ре-
зультатов хирургического лечения ожирения установил, что 
данный вид терапии безопасен и эффективен при лечении 
МО со средним уровнем смертности 0,3%, что сопоставимо 
с операциями по замене тазобедренного сустава или лапа-
роскопической холецистэктомией (0,35–0,6%) [3]. Важно 
отметить, что в специализированных центрах показатель 
смертности составляет 0,04–0,13%. Виды хирургических 
операций, которые применяют для коррекции массы тела, 
делятся на следующие группы:

•  рестриктивные (направленные на уменьшение разме-
ров желудка);

•  шунтирующие (мальабсорбтивные) операции, в основе 
которых лежит уменьшение всасывающей поверхности 
желудочно-кишечного тракта;

•  комбинированные (сочетание рестриктивных и шун-
тирующих операций).

Причины и механизмы возникновения дефицита пита-
тельных веществ после хирургической коррекции ожире-
ния многообразны [4]. Само МО коррелирует с частым 
дефицитом питательных микроэлементов. Он обусловлен 
нарушением пищевого поведения у пациентов с МО, кото-
рые предпочитают высококалорийные, высокоуглеводные 
продукты с низким содержанием микроэлементов и ви-
таминов. Предоперационное обследование и лечение при 
диагностированных дефицитах микроэлементов и вита-
минов необходимы всем пациентам для предотвращения 
серьезных осложнений в послеоперационном периоде.
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Аннотация
Хирургическое лечение ожирения – один из эффективных способов снижения и долгосрочного удержания массы тела. В зависимости от 
типа операции у пациентов с различной частотой развивается синдром мальабсорбции. Вследствие этого у лиц, получивших данный вариант 
медицинской помощи, в разное время после бариатрической операции может выявляться дефицит микро- и макронутриентов. Долгосроч-
ная безопасность этого метода лечения связана с коррекцией дефицита витаминов и микроэлементов как до, так и после бариатрического 
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Abstract
Surgical treatment of obesity is one of the most effective ways to reduce and maintain body weight for a long time. Depending on the type of 
operation, patients with different frequency develop malabsorption syndrome. As a result, in individuals who have received this type of medical care, 
at different times after bariatric surgery, micro and macronutrient deficiencies may be detected. Therefore, the long-term safety of this treatment 
method is associated with the correction of vitamin and trace element deficiencies both before and after bariatric intervention. This review highlights 
the most common deficiencies that are found in obese patients, as well as methods for their diagnosis and treatment.
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На всасывание питательных веществ влияют 
как маль абсорб ционные, так и комбинированные 
 рестриктивно-мальабсорбционные операции. В результа-
те указанных хирургических вмешательств нарушаются 
желудочная секреция, изменяются экскреторные функции 
желчевыводящих путей и поджелудочной железы, меня-
ется время прохождения пищевых масс по кишечнику [5]. 
Некоторые бариатрические операции – БО (шунтирующие 
и комбинированные) приводят к нарушению привычной 
локализации всасывания (например, в двенадцатипер-
стной кишке), а также к избыточному росту патологи-
ческих бактерий в тонкой кишке. В зависимости от вида 
хирургического лечения распространенность избыточно-
го бактериального роста после операций шунтирования 
составляет 25–40%. Изменения микробиоты приводят к 
мальабсорбции тиамина (из-за бактериальной секреции 
тиаминаз), витамина B12 (из-за повышения бактериальной 
продукции кобамидов – биологически неактивных анало-
гов витамина B12) и жирорастворимых витаминов (из-за 
нарушения образования мицелл в результате бактериаль-
ной деконъюгации конъюгированных желчных кислот) [6].

Ограничение потребления пищи вследствие тошноты и 
рвоты, которые возникают в основном в течение первых 
месяцев после оперативного вмешательства, может вно-
сить существенный вклад в возникновение дефицита бел-
ка и микроэлементов. Широко известно, что несоблюдение 
рекомендаций по приему пищи является главной причи-
ной дефицита питательных веществ после БО. Обследова-
ние пациентов, перенесших оперативное вмешательство, 
показало, что только 29,8% соблюдают прием рекоменду-
емых препаратов через 6 мес после операции. По резуль-
татам других исследований установлено, что за 10-летний 
период только 33% пациентов после операции придержи-
вались рекомендованных схем, а 8% никогда не принимали 
витаминные добавки [7].

Дефицит белка. Хирургическое лечение ожирения мо-
жет быть причиной потери не только жировой ткани, но 
и мышечной массы [8]. Часто выявляют дефицит белка у 
пациентов, перенесших БО (уровень сывороточного аль-
бумина ниже 3,5 мг/дл), который встречается через 2 года 
после гастрошунтирования (ГШ) и наблюдается у 5–13% 
пациентов, а после билиопанкреатического шунтирования 
(БШ) – у 3–18% [9]. На степени дефицита белка и снижения 
мышечной массы влияют потребление продуктов, содер-
жащих аминокислоты, а также физические упражнения, 
но главную роль играет тип хирургического вмешатель-
ства. Диагностика этого состояния включает определение 
сывороточного альбумина, который должен оцениваться 
только в контексте наличия воспаления для исключения 
ложноотрицательного результата [10]. Пациенту после ГШ 
рекомендуют ежедневное потребление 60–120 г белка в 
сутки. При обзоре 3 рандомизированных контролируемых 
исследований было установлено, что регулярные трени-
ровки с отягощениями и аэробные упражнения достовер-
но улучшают сохранение мышечной массы [11].

Кальций. Абсорбция этого микроэлемента происходит  
преимущественно в подвздошной и тощей кишке посред-
ством пассивного транспорта. Активный межклеточный 
транспорт кальция происходит преимущественно в две-
надцатиперстной кишке. Этот путь регулируется 1,25-ди-
гидрокси витамином D – 1,25(OH)D [12]. Дефицит кальция 
после БО составляет в среднем 10% [13]. Стеаторея, вызван-
ная взаимодействием пищевого кальция с жирными кисло-
тами, также нарушает всасывание кальция и магния. Еще 
одним фактором риска дефицита кальция служит возник-
новение вторичной недостаточности лактозы, вследствие 
чего пациенты вынуждены исключать молочные продукты 
из рациона. Совокупность вышеизложенных факторов при-
водит к тому, что среднее потребление кальция составляет 
250–300 мг, тогда как требуется 1000–1200 мг.

Длительный дефицит кальция и витамина D способству-
ет снижению минеральной плотности кости, увеличивая 
риск развития остеопороза и низкоэнергетических пере-
ломов [14].

Снижение уровня кальция компенсируется повышени-
ем паратгормона (ПТГ) и усиленным остеолизом. Учиты-
вая сродство альбумина к кальцию, снижение его уровня в 
сыворотке может не определяться при наличии гипоальбу-
минемии, которая часто встречается у пациентов, перенес-
ших  БО. Повышение сывороточного ПТГ вызывает уве-
личение костной резорбции и уменьшение минеральной 
плотности кости [15]. Поэтому денситометрия рекоменду-
ется для мониторинга остеопороза у пациентов, перенес-
ших ГШ до операции и через 2 года после нее [9].

Пациентам, перенесшим БО, рекомендован ежедневный 
прием кальция в количестве 1200-1500 мг/сут, а при необ-
ходимости – до 2 тыс. мг для лечения и профилактики де-
фицита кальция [16]. Назначение препаратов для лечения 
остеопороза рекомендуется пациентам, у которых остео-
пороз сохраняется, несмотря на соответствующий прием 
кальция и витамина D (в том случае, когда ПТГ повышен).

Магний играет важную роль в качестве кофактора более 
чем в 300 ферментативных реакциях, особенно в энергети-
ческом метаболизме, сокращении мышц, активности ней-
ронов и возбудимости сердца [17]. Его дефицит напрямую 
влияет на повышение ПТГ и тем самым вносит вклад в раз-
витие остеопороза.

Дефицит магния выявляется у 35,4% пациентов до опера-
ции по поводу ожирения. Уровень сывороточного магния 
ниже 0,75 ммоль/л – маркер тяжелого дефицита. При уровне 
магния между 0,75 и 0,85 ммоль/л необходимо определение 
его в моче для уточнения наличия дефицита [18].

Тиамин (витамин В1) после всасывания в двенадца-
типерстной кишке и проксимальной части тощей кишки 
фосфорилируется до активной формы – тиаминдифосфа-
та. Снижение его концентрации выявлялось у 29% паци-
ентов с ожирением еще до операции, при этом характер-
ные симптомы дефицита отсутствовали. Недостаточность 
тиамина, проявляющаяся клиническими симптомами, 
встречается у 49% пациентов после БО в зависимости от 
вида оперативного вмешательства. [19]. Постоянная рво-
та в послеоперационном периоде, определяемая как один 
из основных факторов риска развития недостаточности 
тиамина, встречается главным образом в связи с рестрик-
тивными операциями и реже – у пациентов, перенесших 
шунтирующие операции [20]. Критическим фактором 
дефицита В1 является короткий период полувыведения 
данного витамина (запасы тиамина в организме обычно 
достаточны в течение 18–20 дней) [21]. Полиневритиче-
ская форма дефицита этого витамина проявляется как эн-
цефалопатия Вернике и психоз Корсакова. Эти расстрой-
ства обычно объединяются в синдром Вернике–Корсакова, 
который проявляется следующими симптомами: горизон-
тальным нистагмом, рефлекторными расстройствами, на-
рушением сознания, дезориентацией, апатией и сонливо-
стью, нарушением мелкой моторики с дисдиадохокинезом 
и вегетативными расстройствами, такими как гипотензия, 
гипотермия и гипергидроз. Со стороны сердечно-сосуди-
стой системы отмечается кардиомиопатия с типичным 
расширением правого желудочка с последующим развити-
ем сердечной недостаточности. В тяжелых случаях может 
возникнуть лактатацидоз, который способен привести к 
серьезным последствиям, включая летальный исход [22].

Помимо синдрома Вернике–Корсакова дефицит ти-
амина может также вызывать болевую перифериче-
скую невропатию, клинически напоминающую синдром   
Гийена–Барре [23]. Если заместительная терапия тиамином 
не приводит к клиническому улучшению, вероятно, данное 
состояние связано с избыточным бактериальным ростом 
(усиленная утилизация поступающего В1 патологическими 
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микроорганизмами в результате нарушения микробиоты). 
Содержание тиамина в сыворотке крови следует контро-
лировать каждые 6 мес в течение 3 лет после операции. 
В большинстве случаев при дефиците витамина В1 и кли-
нических признаках недостаточности показан регулярный 
прием внутрь тиамина по 100 мг в день. При энцефалопа-
тии Вернике показано стационарное лечение с внутривен-
ным введением тиамина по 200–300 мг в течение 3–5 дней. 
При необходимости терапию рекомендовано продолжить 
до клинического улучшения [24]. В дальнейшем рекомен-
дуется прием препарата внутрь в поддерживающей дозе 
50–100 мг в день [25].

Кобаламин (витамин B12). После дефицита железа дефи-
цит витамина B12 – это одна из распространенных причин 
анемии, которая возникает после БШ или ГШ. Частота не-
достаточности кобаламина составляет 4–62% через 2 года 
и 19–35% через 5 лет после БО. Дефицит B12 еще до опера-
ции зарегистрирован у 18% у пациентов с ожирением [26]. 
Риск развития предоперационного дефицита витамина B12 
возрастает на фоне приема метформина и ингибиторов 
протонной помпы – препаратов, которые часто принимают 
пациенты с ожирением [27].

Неврологические симптомы дефицита витамина B12 пред-
шествуют развитию анемии за месяцы, а иногда даже за 
годы. Клиническая картина недостаточности кобаламина 
включает парестезию и онемение верхних и нижних ко-
нечностей, нарушение координации и чувства равновесия, 
а в тяжелых случаях – неустойчивую походку и паралич. 
Дооперационный и послеоперационный скрининг дефи-
цита витамина B12 рекомендуется пациентам после БО, за 
исключением вертикальной гастропластики [28]. Определе-
ние витамина B12 в сыворотке имеет ограниченную чувстви-
тельность и специфичность, а в 30% случаев встречаются 
ложноотрицательные результаты. Таким образом, у многих 
пациентов наблюдаются клинические симптомы дефицита, 
несмотря на то что уровень витамина B12 находится в преде-
лах референсных значений. В случае подозрения на анемию, 
вызванную дефицитом фолиевой кислоты или витамина B12, 
необходимо определить сывороточный гомоцистеин. Нор-
мальный гомоцистеиновый статус (10–12 ммоль/л) с боль-
шой вероятностью исключает дефицит фолиевой кислоты и 
витамина В12 [29, 30]. После мальабсорбционных процедур 
всем пациентам рекомендуется прием внутрь препарата В12 
в дозировке 1 тыс. мкг для поддержания нормального уров-
ня кобаламина в организме. При дефиците витамина B12  
(в ближайшем послеоперационном периоде) предпочти-
тельно парентеральное введение (внутримышечное или 
подкожное) витамина до достижения стабильных концен-
траций кобаламина в сыворотке крови [31]. Дозу необходи-
мо рассчитывать с учетом того факта, что клинические сим-
птомы проявляются только тогда, когда запасы витамина B12 
в организме истощаются до 5–10%. Для достижения макси-
мально быстрой коррекции дефицита этого витамина реко-
мендована доза 1 тыс. мкг внутримышечно или подкожно 
ежедневно в течение 5–7 дней с дальнейшим еженедельным 
введением в течение 4–5 нед [32].

Фолат абсорбируется во всем кишечном тракте с помо-
щью специфического pH-зависимого Na+-независимого 
механизма [33]. Действуя в качестве кофермента для кле-
точного обмена, фолат играет решающую роль в синтезе 
пуринов, а также в метаболизме нескольких аминокислот, 
например гомоцистеина. Распространенность дефицита 
фолиевой кислоты после рестриктивных и мальабсорб-
ционных операций составляет от 9 до 39%, при этом чаще 
встречается у женщин, которые забеременели после БО. 
Поскольку запасы фолиевой кислоты (а также тиамина и 
цинка) в организме минимальны, дефицит фолата может 
возникнуть в раннем послеоперационном периоде. При 
достаточном потреблении пищи фолат хорошо всасывает-
ся в тонкой и толстой кишке. Считается, что его недостаток 

обусловлен снижением потребления, а не мальабсорбцией, 
поэтому его дефицит можно легко корректировать путем 
приема внутрь витаминов. Поэтому снижение уровня 
фолиевой кислоты в сыворотке может отражать низкую 
комплаентность пациентов к заместительной терапии ви-
таминными добавками. У пациентов, которые принимали 
800–1000 мкг фолиевой кислоты в день после шунтирую-
щих операций, отмечалась нормальная концентрация фо-
лата в сыворотке, а у больных с низкой комплаентностью 
был недостаток фолиевой кислоты [34].

Витамин D. Известно, что витамин D является основ-
ным регулятором метаболизма кальция в костной ткани, 
влияя на кишечную абсорбцию и почечную экскрецию 
кальция и фосфата, обеспечивая нормальный уровень ПТГ 
в сочетании со стимуляцией остеобластов и ингибирова-
нием активности остеокластов.

Дефицит витамина D и потеря костной ткани часто 
происходят после БО [35]. Повышение уровня ПТГ после 
операции в сыворотке отмечается у 53% пациентов [36]. 
В зависимости от вида операции и продолжительности на-
блюдения дефицит витамина D возникает в 25–73% случа-
ев [37]. При этом недостаточность витамина D выявляется 
чаще после мальабсорбционных операций. Следует иметь 
в виду, что рестриктивные операции также могут вызы-
вать клинически значимый дефицит витамина D.

Необходимо учитывать тот факт, что гиповитаминоз D 
уже присутствует у значительной части пациентов до опе-
рации, составляя от 25 до 80%. Возможные причины: неа-
декватное потребление продуктов, богатых витамином D, 
недостаточная инсоляция, снижение биодоступности ви-
тамина D из-за его депонирования в жировой ткани. Со-
гласно проведенным исследованиям уровень 1,25(ОН)D в 
сыворотке повышается в течение первых 6 мес после опе-
рации, но снижается в течение следующих лет, что, вероят-
но, связано со снижением комплаентности пациентов [38].

В случае дефицита витамина D (ниже 50 нмоль/л) следу-
ет начинать прием колекальциферола с 20 тыс. МЕ 2 или 
3 раза в неделю (или 50 тыс. МЕ 1 раз в неделю). Для под-
держания адекватного уровня 1,25(ОН)D необходим при-
ем 5 тыс. МЕ в день [15]. Пациентам после БШ в качестве 
профилактики рекомендовано 50 тыс. МЕ и выше в тече-
ние 2–3 нед [39].

Некоторые эксперты предполагают, что у пациентов по-
сле шунтирующих операций концентрация витамина D 
около 100 нмоль/л предпочтительнее для профилактики 
вторичного гиперпаратиреоза [40].

Дефицит железа. Анемия является одним из наиболее 
частых отдаленных осложнений всех бариатрических про-
цедур, ее средняя распространенность после БО составляет 
от 17 до 30% через 2 года и до 45% через 5 лет [41]. Дефицит 
железа наблюдается у многих пациентов с патологическим 
ожирением еще до операции. При этом недостаточность 
железа чаще встречается у мужчин, чем у женщин (35,5% 
против 14,0%). Дефицит железа считается одной из самых 
распространенных причин анемии, возникающей в сред-
нем у 15% пациентов через 2 года и у 31% через 5 лет после 
шунтирующих операций [42]. 

Причинами развития железодефицитной анемии (ЖДА) 
являются снижение абсорбции железа из-за оперативно 
индуцированной диссоциации резорбтивной области (две-
надцатиперстной кишки), а также затруднение его резор-
бции из-за повышения провоспалительных веществ  [43]. 
Вероятно, поэтому у мужчин с андроидным ожирением 
значительно чаще определяются высокие уровни лептина 
и цитокинов, что активирует увеличение синтеза гепсиди-
на, который приводит к уменьшению всасывания железа 
в кишечнике. Также на дефицит данного микроэлемента 
влияет непереносимость мяса и снижение секреции соля-
ной кислоты в желудке [44]. Пероральные препараты желе-
за часто могут быть неэффективны вследствие нарушения 
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их усвояемости в результате БО. Поэтому пероральные 
добавки железа после операции по поводу ожирения реко-
мендуют использовать только в профилактическом режи-
ме. Для коррекции ЖДА предпочтительнее внутривенное 
введение железа [45].

Цинк. Являясь основным кофактором более 300 фер-
ментативных реакций, цинк играет ключевую роль в деле-
нии и росте клеток, заживлении ран и иммунитете. Дефи-
цит цинка определяется у 30% пациентов с ожирением до 
операции [46]. Из-за снижения всасывания в кишечнике 
и отсутствия запасов в организме дефицит цинка может 
развиться на ранних стадиях после хирургического вме-
шательства. Большинство стандартных поливитаминов со-
держат небольшие количества цинка, которых недостаточ-
но для предотвращения развития его дефицита. Вместе с 
тем прием цинка может нарушать усвоение железа и меди. 
Важно иметь в виду, что прием внутрь цинка приводит к 
снижению кишечной абсорбции этих микроэлементов. 

Медь является ключевым компонентом многих фермен-
тов, участвующих в синтезе нейротрансмиттеров, а так-
же во всасывании железа в кишечнике. Снижение запаса 
меди гораздо чаще встречается после БШ (10,1–23,6%), чем 
после ГШ (1,9%). Важно учитывать, что неврологические 
или гематологические нарушения, связанные с дефицитом 
меди, возникают через годы (в среднем 11,4 года) после 
операции. Кроме того, анемия, вызванная дефицитом меди, 
часто трактуется как ЖДА или B12-дефицитная. Скрининг 
дефицита меди необходимо проводить у пациентов с не-
объяснимой анемией, нейтропенией, миелоневропатией 
или плохой заживляемостью ран. Пациенты, получающие 
препараты цинка, должны принимать 1 мг меди на каждые 
8–15 мг цинка [47].

Заключение
Пациенты, перенесшие любые БО, нуждаются в тщатель-

ном мониторинге витаминов и микроэлементов на протя-
жении всей жизни, и особенно в течение первого года по-
сле операции. Необходимо обучать больных соблюдению 
режима постоянного приема пищевых добавок. Для дости-
жения положительных результатов после хирургической 
коррекции ожирения требуется регулярный тщательный и 
долгосрочный мониторинг уровня микроэлементов и ми-
нералов. Контроль данных показателей поможет оценить 
соблюдение пациентами режима приема лекарственных 
средств, а также своевременное выявление недостатка ма-
кро- и микроэлементов, который может иногда возникать, 
даже несмотря на комплаентность пациента. 

В свете очевидной высокой распространенности дефи-
цита питательных веществ у пациентов с ожирением даже 
до операции необходим скрининг и ранняя дополнитель-
ная терапия в качестве важного элемента предоперацион-
ной подготовки.
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