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Введение
В современном мире ожирение является глобальной 

проблемой масштаба эпидемии. По оценкам Всемирной 
федерации ожирения, к 2025 г. распространенность этого 
заболевания во всем мире превысит 18% среди мужчин и 
21% среди женщин, причем в отдельных государствах по-
казатель будет гораздо выше. Уже сегодня ожирение встре-
чается практически у каждого 3-го гражданина России, и 
наша страна наряду с США, Китаем, Бразилией и Индией 
входит в топ-5 стран, на которые приходится 1/3 всех слу-
чаев ожирения в мире [1].

Ожирение является хорошо известным фактором риска 
многих патологических состояний, включая заболевания 
желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной систе-
мы. К сожалению, диетические и поведенческие модифи-
кации, физические упражнения и фармакотерапия имеют 
относительно плохие долгосрочные результаты. Бари-
атрическая хирургия, хотя и относится к радикальным 
методам, в настоящее время кажется единственным эф-
фективным способом достижения долгосрочной стойкой 
потери веса с улучшением или разрешением сопутствую-
щих состояний. 
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Аннотация
Во всем мире процент людей, страдающих избыточной массой тела, растет каждый год, а врачи говорят об эпидемии ожирения. В настоящее 
время наблюдается глобальное увеличение количества процедур бариатрической хирургии как единственного эффективного подхода при 
патологически высоком весе. Однако с расширением показаний к бариатрической хирургии и ростом количества проводимых вмешательств 
по поводу ожирения закономерно увеличивается количество публикаций о периоперационных, послеоперационных и поздних осложне-
ниях операций. 
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Abstract
Globally, the incidence of overweight is increasing every year, and doctors around the world are talking about an epidemic of obesity. There has 
been a significant increase in bariatric surgery procedures as the only effective approach for morbid obesity. However, as the indications for bariatric 
surgery expand and the number of procedures increases, the number of publications on perioperative, postoperative, and late complications of 
surgery naturally increases. 
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Согласно последним национальным клиническим ре-
комендациям по ожирению, утвержденным Минздравом 
России в 2020 г., хирургическое лечение следует пред-
ложить пациентам с морбидным ожирением в возрасте  
18–60  лет в случае неэффективности ранее проведенных 
консервативных мероприятий при индексе массы тела 
больше 40 кг/м2 (независимо от сопутствующих заболева-
ний) и индексе массы тела больше 35 кг/м2 (при наличии 
тяжелых заболеваний, на течение которых можно воздей-
ствовать путем снижения массы тела) [2].

Параллельно с расширением показаний к бариатриче-
ской хирургии и ростом количества проводимых вмеша-
тельств по поводу ожирения закономерно увеличивается 
количество публикаций о периоперационных, послеопе-
рационных и поздних осложнениях операций. Важно по-
нимать, что бариатрическая хирургия является всего лишь 
этапом в лечении ожирения. Успех конечного результата 
всего на 30% обусловлен хирургическим вмешательством, 
а большая часть проблем в ближайшем и отдаленном пе-
риоде зависит от ведения пациента и соблюдения им всех 
полученных рекомендаций [3]. Наблюдение должно осу-
ществляться мультидисциплинарной командой и вклю-
чать не только контроль над снижением веса, диетические 
рекомендации, модификацию поведения, но и фармаколо-
гическую поддержку. С учетом того, что пищеварительный 
тракт является непосредственной мишенью бариатриче-
ских процедур, а также с учетом существования значи-
тельной связи между ожирением и широким спектром 
желудочно-кишечных заболеваний гастроэнтерологи все 
больше вовлекаются в уход за пациентами с ожирением. 
В  рамках данной статьи мы рассмотрим профилактику и 
лечение отдельных желудочно-кишечных осложнений по-
сле бариатрической хирургии.

Профилактическое назначение ингибиторов 
протонной помпы

Основная цель данной профилактики – минимизиро-
вать риски образования краевой язвы и симптомов гастро-
эзофагеального рефлюкса. Скандинавский регистр хирур-
гии ожирения, насчитывающий более 37 тыс. пациентов, 
показывает, что общая частота кислотозависимых ослож-
нений составляет примерно 8% и включает краевую язву, 
стеноз и перфорацию гастроеюнального анастомоза [4]. 
Многофакторный анализ показал, что риск краевой язвы в 
течение 1-го года после операции увеличивается при диа-
бете (отношение шансов – ОШ 1,75 [1,14–2,67]), диспепсии 
(ОШ  1,71 [1,06–2,75]), курении (ОШ 2,59 [1,77–3,78]), 
большей длине сшивания желудочного мешка (ОШ  2,19 
[1,53–3,25]), более длительном времени операции (ОШ 1,67 
[1,11–2,51]), плохой потере веса (ОШ 1,50 [1,04–2,15]). По-
жилой возраст также повышает риск развития стриктур 
более чем в 2 раза. 

Несмотря на то что многие бариатрические центры ис-
пользуют профилактику ингибиторов протонной помпы 
(ИПП) после операции, нет единого мнения или рекомен-
дации по дозировке или длительности лечения. В обнов-
ленном руководстве Общества по ускоренному восстанов-
лению после операции, представляющем собой консенсус 
в отношении оптимального периоперационного ухода в 
бариатрической хирургии (fast-track surgery), указано, что 
профилактику ИПП следует рассматривать в течение как 
минимум 30 дней после операции обходного желудочного 
анастомоза по Ру (уровень доказательств умеренный, сте-
пень рекомендации сильная) [5]. В настоящее время недо-
статочно доказательств, чтобы рекомендовать профилак-
тику ИПП при слив-резекции, но, учитывая большое число 
пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
после этой процедуры, ее можно рассматривать в течение 
как минимум 30 дней после операции (уровень доказа-
тельств очень низкий, степень рекомендации слабая). 

Если у пациента наблюдаются стойкие симптомы реф-
люкса, ИПП можно использовать в течение 6–12 мес соглас-
но текущим гайдлайнам по лечению гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни [6, 7]. С 2019 г. принято положение, 
согласно которому при гастроэзофагеальном рефлюксе  
de novo и тяжелых симптомах после рукавной гастрэкто-
мии при отказе пациента применять длительную медика-
ментозную терапию следует рассмотреть вопрос о перево-
де на обходной желудочный анастомоз по Ру [8].

При язвах анастомозов после бариатрических процедур 
профилактическую терапию ингибиторами протонной 
помпы следует рассматривать на срок от 90 дней до 1 года 
в зависимости от риска. При выявлении Helicobacter pylori 
может быть использована эрадикационная терапия, вклю-
чающая антибиотики, препараты висмута и ИПП [8].

Признавая слабую доказательную базу постоперацион-
ного применения ИПП, большинство руководств отмеча-
ют, что профилактическое использование ИПП безопасно 
и не требует значительных затрат. После операции обход-
ного желудочного анастомоза из-за снижения абсорбции 
препарата могут быть назначены более высокие дозы, чем 
стандартные [9], а также рассматривается вариант раскры-
тия капсул [10].

Профилактическое применение  
урсодезоксихолевой кислоты

По результатам 5 рандомизированных клинических ис-
следований (РКИ), включивших в общей сложности 616 па-
циентов, урсодезоксихолевая кислота (УДХК) в после- 
операционном периоде у пациентов без камней в желчном 
пузыре на момент операции способствовала значительно-
му снижению послеоперационного камнеобразования  [5]. 
Хотя оптимальная доза остается спорной, исследования по-
казывают, что 500–600 мг может быть достаточно. Результа-
ты дополнительно подкрепляются метаанализом 3 исследо-
ваний желудочного шунтирования по Ру и 3 исследований 
рукавной гастропластики, показывающих пользу УДХК для 
послеоперационной профилактики [11], а также рекоменда-
цией Европейского общества по изучению болезней печени 
о профилактическом приеме как минимум 500 мг УДХК пе-
ред сном до стабилизации веса [12].

Приблизительно у 8–15% пациентов, перенесших бари-
атрическую операцию, в течение 24 мес после нее разви-
вается симптоматическая желчнокаменная болезнь. В ис-
следовании UPGRADE (n=985) оценивали эффективность 
900 мг УДХК, принимаемой в течение 6 мес, по сравнению 
с плацебо для профилактики симптоматической желчно-
каменной болезни после бариатрической хирургии. У па-
циентов без камней в желчном пузыре до операции шун-
тирования по Ру лечение УДХК уменьшало возникновение 
симптоматической желчнокаменной болезни по сравне-
нию с плацебо. Подгруппа пациентов, перенесших рукав-
ную резекцию, оказалась слишком малой, чтобы сделать 
четкие выводы. Серьезных нежелательных явлений, свя-
занных с исследуемым препаратом, не было. Нежелатель-
ные явления были редки и не отличались в группе УДХК 
и плацебо [13]. 

Лечение синдрома избыточного 
бактериального роста

Синдром избыточного бактериального роста (СИБР) в 
тонкой кишке является распространенным побочным эф-
фектом после шунтирующих операций и может быть при-
чиной хронической диареи, боли в животе, тошноты, рвоты, 
вздутия и тяжелого синдрома мальабсорбции [14]. В настоя-
щее время не существует стандартизированного протокола 
для оценки СИБР у пациентов, перенесших бариатрическое 
вмешательство, а данные, изучающие распространен-
ность и последствия данного синдрома после операций, 
ограниченны. Существующие работы говорят о 40–83%  
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распространенности СИБР, однако большинству опубли-
кованных исследований не хватает стандартизации [15].

Диагностика СИБР у бариатрических пациентов особен-
но сложна, потому что жалобы в целом соответствуют сим-
птомам, возникающим после бариатрических операций, а 
водородные дыхательные тесты могут вводить в заблужде-
ние из-за ложноположительных результатов как следствие 
анатомических изменений с более быстрым транзитом по 
тонкой кишке. СИБР можно заподозрить в тех случаях, 
когда дефицит витаминов или потеря веса кажутся выхо-
дящими за пределы нормы, а другие диагнозы исключены. 
Нехарактерное сочетание низкого уровня тиамина в сыво-
ротке и высокого уровня фолиевой кислоты также может 
указывать на СИБР [16]. В ряде случаев данный синдром 
может проявляться более выраженными симптомами со 
значительной потерей массы тела, сопровождающейся 
астенией, алопецией, отеками и гипоальбуминемией. Кли-
ническая осведомленность о СИБР как о потенциальной 
причине стойкого дефицита витаминов и недостаточности 
общего белка у пациентов, перенесших бариатрическую 
операцию, может направить лечение в сторону антибак-
териальной терапии и предотвратить развитие серьезных 
осложнений, таких как энцефалопатия Вернике.

«Золотым стандартом» лечения является антибиотикоте-
рапия, однако выбор схемы и продолжительность лечения 
остаются спорными. Эмпирически в клинической практике 
используют амоксициллин + клавулановую кислоту, ципро-
флоксацин, доксициклин, рифаксимин, хлортетрациклин и 
метронидазол, хотя исследования, непосредственно сравни-
вающие эти режимы, особенно в условиях бариатрической 
хирургии, немногочисленны. Одно из рандомизированных 
клинических исследований с участием 142  пациентов с 
СИБР показало, что рифаксимин в дозе 1200 мг/сут в те-
чение 7 дней превосходил метронидазол в дозе 750 мг/сут 
в течение 7 дней в отношении положительного результата 
дыхательного теста на глюкозу [17]. В Американских реко-
мендациях по периоперативному ведению пациентов после 
бариатрических вмешательств (2019 г.) в качестве терапии 
выбора рассматривается эмпирическое лечение метронида-
золом или рифаксимином в случае подозрения на избыточ-
ный бактериальный рост в тонком кишечнике [8].

Лечение панкреатической недостаточности
Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной 

железы (ВНПЖ) является частым осложнением после 
операций на желудке и возникает в 19–48% всех случаев 
шунтирующих операций. Высокая частота патологии свя-
зана с тем, что не только удаление, но и резекция желудка 
приводит к нарушению высвобождения гастрина, панкре-
атического полипептида, холецистокинина, а также к син-
дромам афферентной и эфферентной петли. Это приводит 
к ускорению кишечного транзита, а также к колонизации 
патогенными бактериями верхних отделов ЖКТ при неа-
декватной стимуляции и плохо синхронизированной се-
креции ферментов поджелудочной железы. Это состояние 
известно как постцибальная асинхрония и является одним 
из причинных факторов ВНПЖ [18].

При шунтирующих операциях ВНПЖ в основном свя-
зана с деградацией ферментов поджелудочной железы во 
время прохождения через билиопанкреатическую петлю, 
а также с более короткой продолжительностью контакта с 
проглоченной пищей. Симптомы ВНПЖ часто совпадают 
с последствиями обходного желудочного анастомоза, что 
затрудняет диагностику. Стеаторея, потеря массы тела, на-
рушения пищеварения и мальабсорбции являются пато- 
гномоничными симптомами обоих клинических состоя-
ний. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что мо-
ноклональный тест на фекальную эластазу 1 не всегда на-
дежен для оценки функции поджелудочной железы после 
бариатрических операций ввиду низкой чувствительности 

при легкой и средней степени тяжести ВНПЖ, а также 
ложноотрицательных результатов в связи с отсутствием 
активации ферментов в двенадцатиперстной кишке [19].

Лечение основано на пероральной заместительной 
ферментной терапии (ЗФТ) поджелудочной железы. Она 
не влияет на потерю веса и способствует восстановле-
нию  микронутриентной недостаточности [20]. Во всем 
мире разные рекомендации согласуются в отношении 
значимости ЗФТ для лечения ВНПЖ после операции на 
 желудочно-кишечном тракте. ЗФТ следует назначать сра-
зу же после постановки диагноза ВНПЖ или при высоком 
клиническом подозрении на него из-за наличия желудоч-
но-кишечных симптомов. Своевременная диагностика и 
лечение ВНПЖ крайне необходимы, поскольку ЗФТ может 
способствовать повышению качества жизни, улучшению 
общего самочувствия и снижению послеоперационной 
смертности, связанной с мальнутрицией [21].

Рекомендации по дозировке ЗФТ для лечения ВНПЖ, 
представленные в иностранных гайдлайнах, различаются в 
диапазоне начальных доз от 25 до 75 тыс. единиц липазы на 
прием пищи и 10–50 тыс. единиц на перекус. Вводимую дозу 
ЗФТ следует контролировать и постепенно увеличивать до 
минимальной эффективной дозы и исчезновения симпто-
мов стеатореи. Тем не менее дефицит питательных веществ 
может сохраняться, даже если доза ЗФТ достаточно высока 
для улучшения симптомов, следовательно, дозы ЗФТ долж-
ны быть адаптированы для обеспечения нормализации 
уровней пищевых маркеров, таких как ретинол-связыва-
ющий белок, альбумин и преальбумин [21].

Контроль побочных эффектов после 
бариатрического вмешательства

Демпинг – один из самых частых нежелательных по-
бочных эффектов после бариатрической операции. Его 
распространенность составляет 75% после операции шун-
тирования по Ру и 45% после вертикальной рукавной ре-
зекции желудка. Определены 2 типа демпинг-синдрома: 
ранний и поздний. Диагноз ставят на основании опро-
сника Sigstad’s scoring system (при сумме баллов больше 7)  
и/или пероральном тесте на глюкозу. Лечение 1-й линии 
включает в себя изменение диеты, уменьшение количества 
быстроусвояемых углеводов и дробление приема пищи. 
Ко  2-й линии терапии относится октреотид. Лечение 
 целесообразно начинать с доз 50–100 мкг 3 раза в сутки. 
При  хорошей переносимости пациента можно перевести 
на пролонгированную форму в дозе 20 мг/мес [22].

Другие методы лечения, основанные на менее убедитель-
ных научных данных, включают акарбозу (в дозе 100  мг 
в день), которая эффективна только при позднем дем-
пинг-синдроме и характеризуется плохой переносимостью. 
В отдельных случаях использовали диазоксид (100–150 мг 
перед едой) и верапамил (80 мг перед едой) [23]. В  реф-
рактерных случаях должна рассматриваться реверсивная 
хирургия и полное парентеральное питание. В качестве 
будущих перспектив лечения демпинг-синдрома рассма-
триваются антагонисты рецептора глюкагоноподобного 
пептида (ГПП)-1 и ингибиторы дипептидилпептидазы-4.

Синдром короткой кишки возникает примерно у 4% 
всех пациентов после бариатрической хирургии из-за чрез-
мерного уменьшения площади всасывающей поверхности 
кишечника. Данный синдром рассматривается как диагноз 
исключения, так как не существует достаточно чувстви-
тельного или специфичного теста для его диагностики. На-
чальное лечение состоит из поддерживающих мероприятий 
в виде энтерального питания. Если возможно, следует по-
пытаться восстановить нормальную анатомию с помощью 
реверсивной хирургии. В рефрактерных случаях рекоменду-
ется лечение в виде парентерального питания. Синдром ко-
роткой кишки, вторичный по отношению к бариатрической 
хирургии, возникает у 6,4% всех пациентов, получающих 
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домашнее парентеральное питание в США [24]. На амери-
канском рынке представлен тедуглутид (Gattex®, Revestive®), 
аналог ГПП-2, который действует путем ингибирования 
дипептидилпептидазы. Этот препарат увеличивает период 
полураспада ГПП-2 с 20 мин до 2 ч, тем самым способствуя 
росту слизистой оболочки кишечника, что в анализе данных 
исследования III фазы снижало потребность в парентераль-
ном питании на 20% [25].

У бариатрических пациентов есть большое количество 
причин послабления стула. Наиболее частыми являются 
демпинг-синдром, ваготомия, синдром короткой кишки, 
мальабсорбция углеводов, белков, желчных солей, изме-
нения микробиоты, инфекция Clostridium difficile, избы-
точный бактериальный рост, панкреатическая недоста-
точность, эндокринологические, аддиктивные и другие 
расстройства пищеварения, которые могут быть не связа-
ны с операцией [19]. На частоту и консистенцию стула мо-
жет оказывать влияние и характер питания (жирная пища 
способствует усилению перистальтики). Влияние конкрет-
ных бариатрических процедур на работу кишечника четко 
не определено.

В первое время после операции стул может быть 2–4 раза 
в день и более. Постепенно частота стула уменьшается и 
приходит к норме 1–2 раза в сутки. При этом консистенция 
стула также нормализуется. При обильном жидком стуле 
прежде всего нужно исключить кишечную инфекцию и 
C. difficile. В более легких случаях рекомендована коррек-
ция питания, прием адсорбентов или средств, влияющих 
на моторику, а также ферментные препараты.

От запоров после бариатрической операции страдают 
более 1/4 пациентов в первые 6 мес наблюдения [26]. От-
мечено снижение частоты дефекации на 33% и переход к 
более твердому стулу по Бристольской шкале стула, что 
может быть частично связано с повышением постпран-
диальных уровней ГПП-1 и пептида-YY, задерживающих 
кишечный транзит, а также со снижением потребления 
пищевых волокон. Только 15% пациентов соответствуют 
европейским рекомендациям по потреблению пищевых 
волокон для взрослых после операции [27]. Вероятнее все-
го, это связано с трудностями в получении достаточного 
количества клетчатки из небольших порций пищи после 
бариатрических процедур. В ряде случаев запор может 
быть связан с приемом лекарств, например нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП), препаратов 
железа, витамина D или с недостатком витаминов груп-
пы В. В качестве терапии 1-й линии при отсутствии эффек-
та от приема псиллиума рассматриваются осмотические 
слабительные, например лактулоза или макрогол.

Тактика при аддиктивных расстройствах
В большинстве согласительных документов по тактике 

ведения бариатрических пациентов указано, что все они 
должны избегать употребления табака. В частности, па-
циенты, которые курят сигареты, должны бросить курить 
как можно раньше, предпочтительно за 1 год, но не менее 
чем за 4–6 нед до бариатрических процедур [5, 8]. Для ба-
риатрической хирургии курение связано с повышенным 
риском краевых язв, инфекционных и респираторных ос-
ложнений. Структурированные интенсивные программы 
отказа от курения, включая еженедельное консультирова-
ние и никотинзаместительную терапию, являются наибо-
лее успешным подходом к длительному отказу от курения 
и предпочтительнее общих рекомендаций [5]. После опе-
рации необходимо регулярно проговаривать с пациентом, 
что курение может увеличить риск диабета и сердечных 
заболеваний – патологий, которые мы пытаемся устранить 
с помощью бариатрической хирургии.

В настоящее время существуют убедительные эмпи-
рические данные, свидетельствующие о том, что лица, 
перенесшие бариатрическую операцию, подвержены вы-

сокому риску развития проблем с алкоголем, начиная от 
неумеренного его употребления и заканчивая связанными 
с этим расстройствами. Обобщить эти данные сложно, так 
как исследования значительно различаются по дизайну и 
методологии, размеру выборки, продолжительности на-
блюдения и типу процедуры. Тем не менее взятые вместе 
существующие исследования сходятся в ряде важных ре-
зультатов:

•  частота проблем и/или расстройств, связанных с упо-
треблением алкоголя, увеличивается в подгруппе паци-
ентов после бариатрической хирургии;

•  это явление чаще возникает после обходного желу-
дочного анастомоза по Ру и слив-резекции, чем после 
лапароскопического регулируемого бандажирования 
желудка;

•  в некоторых сообщениях после операции описано сни-
жение употребления алкоголя и/или улучшение или 
ремиссия алкогольных проблем;

•  проблемы с алкоголем становятся все более вероятны-
ми по мере того, как увеличивается время после бариа-
трической операции [28].

Бариатрическая хирургия вызывает заметные измене-
ния в реакции на употребление алкоголя, проявляющиеся 
в более быстро наступающем и высоком пике концентра-
ции алкоголя в крови, сниженной субъективной реакции 
на его седативное действие и изменениях в центрах возна-
граждения мозга [29–31]. Негативный прогноз в отноше-
нии прогрессирования хронических заболеваний печени 
с большей вероятностью реализуется у женщин. Так, ре-
троспективный обсервационный анализ около 400 тыс. 
взрослых с ожирением (средний возраст 44,1 года, 61% 
женщин) показал, что именно у лиц женского пола бариа-
трическая хирургия связана с потенциально повышенным 
долгосрочным риском алкогольного цирроза (отношение 
рисков 2,1, 95% доверительный интервал 1,79–2,41) [32].

В то же время предикторами проблемного употребле-
ния алкоголя после бариатрической операции являются 
мужской пол, более молодой возраст, курение, регулярное 
употребление алкоголя, дооперационное расстройство, 
связанное с употреблением алкоголя, более низкая со-
циальная поддержка и низкое чувство принадлежности. 
Отдельные работы показали, что предикторы могут раз-
личаться в зависимости от типа хирургического вмеша-
тельства. Например, в исследовании N. Ibrahim (2019 г.) 
более высокий доход увеличивал вероятность развития 
расстройств, связанных с употреблением алкоголя, через 
2  года после операции шунтирования по Ру, но не после 
операции рукавной резекции [29].

В настоящее время постулируется, что после желудочного 
анастомоза по Ру и рукавной гастропластики группы высо-
кого риска должны отказаться от употребления алкоголя 
 из-за нарушения его метаболизма и риска послеоперацион-
ного расстройства, связанного с его употреблением [8].

Применение НПВП
По возможности следует избегать приема НПВП после 

бариатрических процедур, поскольку они (и в меньшей 
степени стероиды) способствуют развитию изъязвлений 
анастомозов, перфораций и несостоятельности. Если ис-
пользование НПВП неизбежно, то можно рассмотреть воз-
можность использования ИПП [8].

К сожалению, рандомизированное клиническое иссле-
дование показало, что дополнительное письменное ин-
формирование пациентов и их врачей общей практики о 
рисках использования НПВП после бариатрической хи-
рургии не является эффективной мерой для снижения ис-
пользования НПВП и увеличения применения ИПП [33].

Несмотря на имеющуюся политику ограничения примене-
ния НПВП у бариатрических пациентов, наблюдается высокая 
частота использования (65%) данных препаратов. При этом 



  

ОБЗОР

CONSILIUM MEDICUM. 2022;24(5):312–316.316

https://doi.org/10.26442/20751753.2022.5.201731

40% респондентов сообщили, что они употребляли НПВП 
более 1 раза в неделю. Однако за 3 года наблюдения авторы не 
смогли выявить ни одного случая  НПВП-индуцированных 
желудочно-кишечных осложнений, что требует дальнейшей 
оценки безопасности стратегий обезболивания [34].

Помимо рассмотренных гастроэнтерологических аспек-
тов послеоперационного ведения бариатрических паци-
ентов существует целый ряд проблем (например, нюансы 
тестирования на H. pylori у оперированных пациентов, ле-
карственный гепатит, активность неалкогольной жировой 
болезни печени на фоне похудания и так далее), которые мы 
планируем рассмотреть в наших дальнейших публикациях.

Заключение 
В настоящее время мы наблюдаем глобальное увели-

чение количества процедур бариатрической хирургии 
как единственного эффективного подхода при патологи- 
чески высоком весе. Немаловажным аспектом в отноше-
нии бариатрических вмешательств является наблюдение 
за пациентами после хирургического лечения. Ожирение 
ассоциировано не только с эндокринными и сердечно- 
сосудистыми заболеваниями, но и с широким спектром 
 гастроэнтерологической патологии. Данная коморбидность, 
а также возможное усиление интенсивности имеющихся 
предоперационных гастроинтестинальных нарушений, а 
в ряде случаев и возникновение патологии желудочно- 
кишечного тракта de novo обуславливают важную роль  
гастроэнтеролога в мультидисциплинарной команде, кури-
рующей пациента после бариатрической операции.

Углубление знаний в области профилактики и лечения 
основных желудочно-кишечных осложнений у пациентов 
после бариатрической хирургии позволит врачам терапевти-
ческих специальностей оптимизировать подходы к ведению 
пациентов, обеспечит высокое качество жизни этой катего-
рии больных и сможет рассматриваться как важная состав-
ляющая повышения эффективности данного метода лечения.
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