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Б ариатрические операции (от греч. baros – тяжелый,
весомый, грузный) представляют собой хирургиче-

ские вмешательства, выполняемые на органах пищевари-
тельного тракта с целью снижения массы тела.
Цели хирургического лечения ожирения:
• снижение массы тела;
• воздействие на течение заболеваний, развивающихся
по мере нарастания массы тела (сахарного диабета 2-го
типа – СД 2, артериальной гипертонии, синдрома ноч-
ного апноэ и др.);

• улучшение качества жизни больных с ожирением.
Залогом эффективности и безопасности бариатрических

операций является тщательный предоперационный отбор
кандидатов мультидисциплинарной командой специали-
стов (включая эндокринолога, бариатрического хирурга,
терапевта, кардиолога, психиатра и др.) в строгом соответ-
ствии с принятыми показаниями и противопоказаниями,
а также выполнение операций в центрах высокого каче-
ства – СОЕ (Centers of Excellence). Основными характери-
стиками таких центров являются:

• наличие подготовленного персононала, необходимого
оборудования для работы с бариатрическими пациентами;

• готовность всех клинических служб к оказанию эк-
тренной помощи в случае возникновения осложнений;

• выполнение не менее 50 операций в год (в том числе
повторных);

• ведение регистра пациентов с пожизненным наблюде-
нием не менее 75% пациентов после операции.
При отборе кандидатов на операцию необходимо руко-

водствоваться общепринятыми критериями Всемирной
ассоциация хирургии ожирения и метаболических рас-
стройств (IFSO), Европейскими междисциплинарными

рекомендациями по метаболической и бариатрической
хирургии, Национальными клиническими рекомендация-
ми по лечению морбидного ожирения у взрослых [1–3].

Показания к бариатрическим операциям
Хирургическое лечение ожирения может выполняться

при неэффективности ранее проводимых консервативных
мероприятий по снижению массы тела у лиц в возрасте от
18 до 65 лет:

• при морбидном ожирении (индекс массы тела –
ИМТ≥40 кг/м2);

• ожирении с ИМТ≥35 кг/м2 в сочетании с тяжелыми со-
путствующими заболеваниями, которые неудовлетво-
рительно контролируются изменением образа жизни и
медикаментозной терапией;

• в расчет может браться как текущий, так и максималь-
ный ИМТ, имевший место ранее, а запланированная
потеря массы тела перед бариатрической операцией и
снижение ИМТ<35–40 кг/м2 не является противопока-
занием для операции и может рассматриваться как
этап предоперационной подготовки с целью снижения
периоперационного риска;

• рецидив после снижения массы тела консервативны-
ми методами (даже в случае, если ИМТ не достиг 
35–40 кг/м2). При этом стоит обратить внимание, что
IFSO допускает выполнение бариатрических операций
у больных с ИМТ>30 кг/м2 при наличии медицинских
и социально-психологических показаний к снижению
массы тела [1–3].
Противопоказания к бариатрическим операциям:
• алкогольная, наркотическая или какая-либо другая за-
висимость;
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• психические заболевания;
• обострение язвенной болезни желудка или двенадца-
типерстной кишки (ДПК);

• беременность;
• онкологические заболевания;
• необратимые изменения со стороны жизненно важных
органов (хроническая сердечная недостаточность 
III–IV функциональных классов, печеночная или по-
чечная недостаточность);

• недопонимание рисков, связанных с бариатрическими
операциями;

• недостаточная комплаентность для строгого выполне-
ния графика послеоперационного наблюдения [1–3].
Специфическими противопоказаниями при планиро-

вании бариатрических операций у пациентов с ожирением
и СД являются:

• симптоматический СД;
• положительные антитела к декарбоксилазе глутамино-
вой кислоты, тирозинфосфатазе, инсулину или к клет-
кам островков Лангерганса;

• C-пептид менее 1 нг/мл или отсутствие его повышения
в ответ на углеводную нагрузку [1–3].

Типы бариатрических операций 
и механизм их воздействия
К внутрипросветным (эндоскопическим) процедурам

относятся внутрижелудочный баллон (рис. 1, а) и эндо-
барьер (рис. 1, б). Показания к проведению внутрипро-
светных процедур:

• при морбидном ожирении (ИМТ≥40 кг/м2) – как проме-
жуточный метод для снижения массы тела и риска сопут-
ствующей патологии перед бариатрической операцией;

• при неморбидном ожирении (ИМТ 30–40 кг/м2) после
безуспешного применения консервативных методов
лечения.
Механизм метаболического воздействия:
• уменьшение объема желудка, что способствует быстро-
му насыщению (внутрижелудочный баллон);

• всасывание пищи в дистальных отделах тонкой кишки
(эндобарьер).
Преимущества: эти вмешательства относительно без-

опасны, просты в выполнении, хорошо переносятся
больными, часто выполняются без использования общей
анестезии. Основные недостатки: обе процедуры носят
временный характер (6–12 мес), существует риск спон-
танного сдувания баллона или эндобарьера и обструкции
кишечника, результат может быть недолгосрочным [4, 5].
Все бариатрические операции в зависимости от их влия-

ния на анатомию желудочно-кишечного тракта можно
разделить на рестриктивные, шунтирующие (мальабсорб-
тивные) и смешанные. Выбор хирургической тактики за-
висит от степени ожирения, специфики сопутствующих
метаболических нарушений и заболеваний, психологиче-
ских особенностей пациента, типа пищевого поведения и
готовности пациента к лечению и изменению образа жиз-
ни. При выборе методики операции большое значение
имеет и личный опыт хирурга.
Рестриктивные (гастроограничительные) операции на-

правлены на уменьшение размеров желудка. При рестрик-
тивных операциях осуществляется разделение желудка на
две части с оставлением объема верхней части, не превы-
шающего 15 мл. Это может достигаться либо путем верти-
кального скрепочного прошивания желудка с оставлением
узкого выхода из его малой части (вертикальная гастро-
пластика; рис. 2, а), либо посредством наложения специ-
альной силиконовой манжеты (регулируемое бандажиро-
вание желудка; рис. 2, б). Более современная методика –
продольная (рукавная, вертикальная) резекция желудка –
ПРЖ (рис. 2, в) предусматривает удаление большей части
желудка с оставлением узкой трубки в зоне его малой кри-
визны объемом 60–100 мл [4, 5].

Механизм метаболического воздействия
рестриктивных бариатрических операций
В основе метаболического эффекта рестриктивных опе-

раций, в том числе при СД 2, лежит:
• форсированный перевод больных в раннем послеопе-
рационном периоде на низкокалорийный рацион;

• лишь в последующем – уменьшение жировой массы, в
том числе висцеральной, как источника поступления
свободных жирных кислот в систему воротной вены в
процессе липолиза, что способствует снижению инсу-
линорезистентности (ИР);

• в случае ПРЖ – удаление грелинпродуцирующей зоны
фундального отдела желудка, что может способствовать
подавлению чувства голода и уменьшению аппетита.
Рестриктивные малоинвазивные операции отличаются

относительной безопасностью и простотой выполнения,
хорошо переносятся больными, но во многих случаях, осо-
бенно при сверхожирении (или суперожирении, при кото-
ром ИМТ>50 кг/м2), их эффект бывает нестойким. В случае
утраты рестриктивного эффекта в отдаленные сроки (на-
пример, при реканализации вертикального шва, дилата-
ции малой части желудка или дисфункции бандажа) суще-
ствует реальная вероятность как рикошетного набора мас-
сы тела, так и декомпенсации предшествующих метаболи-
ческих нарушений, в том числе СД 2 [4, 5].
В основе действия мальабсорбтивных (шунтирующих) и

комбинированных операций лежит шунтирование раз-

Ekaterina A. Troshina, et al. / Consilium Medicum. 2019; 21 (4): 50–55.

Рис. 1. Внутрипросветные (эндоскопические) процедуры: 
а – внутрижелудочный баллон; б – эндобарьер.
Fig. 1. Intraluminal (endoscopic) procedures: а –  intragastric bal-
loon, b – endobarrier.
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личных отделов тонкой кишки, уменьшающее абсорбцию
пищи. При гастрошунтировании (рис. 3, а) из пассажа пи-
щи выключается большая часть желудка, ДПК и начальный
отдел тонкой кишки, а при билиопанкреатическом шунти-
ровании – БПШ (рис. 3, б) – практически вся тощая кишка.
Комбинированные операции, сочетающие в себе ре-

стриктивный и шунтирующий компоненты, характери-
зуются большей сложностью и риском развития нежела-
тельных последствий, тем не менее они обеспечивают бо-
лее выраженный и стабильный долгосрочный результат, а
также эффективно воздействуют на течение сопутствую-
щих ожирению метаболических нарушений и заболева-
ний, что определяет их основные преимущества.
Механизмы воздействия гастрошунтирования на угле-

водный обмен при ожирении и СД 2 [4, 5]:
• форсированный переход в раннем послеоперационном
периоде на сверхнизкокалорийную диету;

• исключение ДПК из контакта с пищевой массой, что при-
водит к ингибированию диабетогенных субстанций, так
называемых антиинкретинов (возможные кандидаты –
глюкозозависимый инсулинотропный полипептид и
глюкагон), высвобождающихся в проксимальной части
тонкой кишки в ответ на поступление в нее пищи и про-
тиводействующих продукции или действию инсулина;

• ускоренное поступление пищи в дистальную часть тон-
кой кишки, что способствует быстрому высвобожде-
нию глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1), обладаю-
щего глюкозозависимым инсулинотропным действи-
ем, и так называемому «инкретиновому эффекту», воз-
никающему при раннем достижении химусом уровня
L-клеток подвздошной кишки (вероятность развития
демпинг-синдрома – наиболее яркой клинической ма-
нифестации инкретинового эффекта – ограничивает
возможность потребления пациентами легкоусвоя -
емых углеводов);

• торможение секреции глюкагона под влиянием ГПП-1;
• ускорение насыщения за счет воздействия ГПП-1 на
соответствующие центры мозга;

• постепенное уменьшение висцеральной жировой массы.
При БПШ в модификации Hess–Marceau, т.е. БПШ с вы-

ключением ДПК, производится пилоросохраняющая ПРЖ,
а подвздошная кишка анастомозируется не с культей же-
лудка, а с начальным отделом ДПК. Длина кишки, уча-
ствующей в пассаже пищи, составляет около 310–350 см, из
них 80–100 см отводится на общую петлю, 230–250 см – на
алиментарную (см. рис. 3, б). К преимуществам данной опе-
рации относятся сохранение привратника и снижение за
счет этого вероятности развития демпинг-синдрома и пеп-
тических язв в зоне дуоденоилеоанастомоза, чему также
способствует значительное уменьшение числа париеталь-
ных клеток при выполнении ПРЖ.
В дополнение к описанным при гастрошунтировании

механизмам воздействия на метаболические параметры
при ожирении и СД 2 при БПШ имеют место [4, 5]:

• селективная мальабсорбция жиров и сложных углево-
дов за счет позднего включения в пищеварение желчи
и панкреатических ферментов, что способствует сни-
жению концентрации свободных жирных кислот в си-
стеме воротной вены и, соответственно, уменьшению
ИР и является важнейшим фактором, определяющим
улучшение течения СД 2;

• селективное уменьшение эктопического отложения
липидов в скелетных мышцах и печени, что обеспечи-
вает улучшение чувствительности к инсулину (по-
скольку перегрузка печени липидами при ожирении
связана с ограниченной способностью жировой ткани
к накоплению липидов и увеличению своего объема,
что, в свою очередь, ведет к эктопическому отложению
жиров и липотоксичности, создающей основу дисли-
пидемии и ИР при СД 2).

В целом опыт применения бариатрических операций 
у больных с ожирением в сочетании с метаболическими на-
рушениями и заболеваниями позволил H.Buchwald и R.Var-
co еще в 1978 г. [6] сформулировать концепцию «метаболи-
ческой» хирургии в качестве раздела бариатрической хи-
рургии «как хирургическое управление нормальным орга-
ном или системой с целью достижения биологического ре-
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Рис. 2. Рестриктивные бариатрические операции: а – вертикаль-
ная гастропластика; б – бандажирование желудка; в – ПРЖ.
Fig. 2. Restrictive bariatric surgical interventions: а – vertical banded
gastroplasty; b – gastric banding; c – longitudinal gastric resection.
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зультата улучшения здоровья». В дальнейшем многолетняя
практика применения бариатрических операций у больных
с ожирением и ассоциированным с ним СД 2, целью кото-
рых изначально являлось снижение массы тела, показала
серьезные возможности хирургии в достижении компенса-
ции СД 2, развившегося на фоне ожирения.

Эффективность бариатрических операций при СД 2
Поскольку лечение СД 2 подразумевает управление не

только гликемическим контролем, но и сердечно-сосуди-
стыми факторами риска, бариатрические операции могут
быть рекомендованы пациентам с ожирением и СД 2, не
достигшим целей лечения на медикаментозной терапии,
так как они существенно улучшают течение артериальной
гипертонии, дислипидемии и т.д., кроме того, влияют на
снижение общей смертности.
Рестриктивные операции способствуют компенсации

СД 2: улучшение показателей углеводного обмена в пер-
вые недели после операции обусловлено переводом паци-
ентов на сверхнизкокалорийную диету, а в дальнейшем, по
мере уменьшения жировых депо, возможно наступление
компенсации СД 2, однако ее степень пропорциональна
величине потери массы тела, в отличие от шунтирующих

операций, после которых нормализация гликемии про-
является еще до значимого снижения массы тела в силу
так называемого «инкретинового эффекта» [7–16].
Требованиями, обеспечивающими безопасность и эф-

фективность проведения бариатрических операций, яв-
ляются [1–3]:

• тщательный предоперационный отбор кандидатов
мультидисциплинарной командой специалистов (вклю-
чая эндокринолога, бариатрического хирурга, терапев-
та, кардиолога, психиатра и др.) в строгом соответствии
с принятыми показаниями и противопоказаниями;

• выполнение операций в СОЕ;
• пожизненное наблюдение за оперированными пациен-
тами: в соответствии с Европейской программой СОЕ
не менее 75% больных должны быть прослежены в сро-
ки наблюдения не менее 5 лет;

• сроки контрольного обследования: не реже 1 раза в 3 мес на
протяжении 1-го года после операции, не реже 1 раза в 6 мес
на протяжении 2-го года после операции, далее – ежегодно;

• после бариатрических операций необходим регулярный
мониторинг клинических и биохимических показателей с
целью исключения дефицита микро- и макронутриентов;

• пациентам, перенесшим шунтирующие бариатрические
операции, показан прием препаратов витамина D и
кальция в дозах, рекомендованных квалифицирован-
ным специалистом под контролем биохимических пока-
зателей крови и минеральной плотности костной ткани;

• у больных СД 2, чтобы минимизировать риск гипогли-
кемии, использование пероральных сахароснижающих
препаратов или инсулина должно быть откорректиро-
вано в раннем послеоперационном периоде.

Оценка эффективности бариатрических операций
у больных с ожирением и СД 2
Международная диабетологическая федерация предло-

жила достижение следующих целей [17]:
• потеря массы тела более 15% от исходной;
• достижение уровня гликированного гемоглобина

(HbA1c)≤6%;
• отсутствие гипогликемий;
• уменьшение дозы или количества принимаемых саха-
роснижающих препаратов;

• достижение уровня общего холестерина менее 4 ммоль/л,
холестерина липопротеидов низкой плотности – менее 
2 ммоль/л, триглицеридов –менее 2,2 ммоль/л;

• поддержание уровня артериального давления менее
135/85 мм рт. ст.;

• улучшение качества жизни и течения сопутствующих
ожирению заболеваний.
Согласно Европейским междисциплинарным рекомен-

дациям по метаболической и бариатрической хирургии от
2014 г. при наличии СД 2 хирургическое лечение можно
считать эффективным, если [2]:

• уровень HbA1c уменьшился более чем на 0,5% в течение
3 мес или достиг уровня менее 7,0%;

• доза инсулина после операции уменьшилась на 25% и
более от предоперационной;

• доза пероральных сахароснижающих препаратов
уменьшилась на 50% и более от предоперационной.

Критерии ремиссии СД 2 после бариатрических
операций
В соответствии с Европейскими междисциплинарными

рекомендациями по метаболической и бариатрической
хирургии от 2014 г. [2] предложено считать критериями:

• частичной ремиссии:
– поддержание уровня HbA1c<6,5%;
– поддержание уровня глюкозы плазмы натощак 5,6–

6,9 ммоль/л (100–125 мг/дл) на протяжении по крайней
мере 1 года после операции в отсутствие фармакотерапии;
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Рис. 3. Шунтирующие бариатрические операции: а – гастрошун-
тирование, б – БПШ по Hess–Marceau.
Fig. 2. Bypass bariatric surgical interventions: а – gastric bypass, 
b – Hess–Marceau biliopancreatic diversion.

Желудок

Тощая кишка

ДПК

Тощая кишка

а

б

Примечание. 1 – ДПК, 2 – общий печеночный проток, 3 – желч-
ный пузырь, 4 – резецированный желудок, 5 – билиопанкреати-
ческая петля, 6 – тощеподвздошный анастомоз, 7 – слепая киш-
ка, 8 – тонкая кишка, 9 – ободочная кишка, 10 – прямая кишка,
11 – панкреатический проток, 12 – гастроэнтероанастомоз.
Note. 1 – duodenum, 2 – hepatic bile duct, 3 – gall bladder, 4  – resect-
ed gaster, 5 – biliopancreatic loop, 6 –  jejunoileal anastomosis, 7 – in-
testinum cecum, 8 – jejunum, 9 –  colon, 10 – rectum, 11 – pancreatic
duct, 12 –  gastroenteroanastomosis.
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• полной ремиссии:
– поддержание уровня HbA1c<6%;
– поддержание уровня глюкозы плазмы натощак менее

5,6 ммоль/л (менее 100 мг/дл) на протяжении по край-
ней мере 1 года после операции в отсутствие фармако-
терапии;

• пролонгированной ремиссии:
– наличие полной ремиссии на протяжении 5 лет наблю-
дения.

Постбариатрические гипогликемии
Описанные в литературе случаи развития гипогликеми-

ческих состояний после бариатрических операций порож-
дают определенную настороженность при курации боль-
ных в послеоперационном периоде.
Возможных механизмов, которые приводят к развитию

гипогликемических состояний после бариатрических шун-
тирующих операций, может быть несколько:

• наличие гипертрофии и гиперплазии b-клеток, кото-
рые имели место до операции и носили компенсатор-
ный характер для преодоления ИР, а после бариатри-
ческой операции по мере постепенного уменьшения
ИР способствовали гипогликемическим состояниям;

• влияние ГПП-1 (уровень которого значимо увеличива-
ется после шунтирующих бариатрических операций)
на пролиферацию b-клеток и уменьшение их апоптоза;

• влияние глюкозозависимого инсулинотропного поли-
пептида (механизм воздействия пока не ясен);

• влияние грелина (уровень которого значительно сни-
жается после удаления фундального отдела желудка),
висфатина, лептина, пептида YY (усиливает инкрети-
новый эффект) и других гормонов [18, 19].
Наибольшая частота гипогликемий наблюдается после

операции гастрошунтирования (у 0,2% прооперированных
больных), что связано с более быстрым достижением пище-
вой массой дистальной части тонкой кишки, где преимуще-
ственно расположены L-клетки, вырабатывающие ГПП-1, в
отличие от БПШ, при котором практически вся тонкая киш-
ка подлежит выключению из пищеварения. Однако данные,
касающиеся генеза возникающих постбариатрических гипо-
гликемий, в настоящее время достаточно противоречивы, и
требуются дальнейшие исследования для изучения перечис-
ленных и других возможных механизмов их развития.
Таким образом, феномен гиперинсулинемической гипо-

гликемии у бариатрических пациентов может рассматри-
ваться как следствие демпинг-синдрома и неадекватной
продукции инкретинов [7, 8, 18–20].
Формирование новых пищевых привычек после опера-

ции предполагает исключение из рациона легкоусвояемых
углеводов, что позволяет снизить частоту и выраженность
демпинг-синдрома, проявляющегося болями в животе,
тошнотой, диареей, головокружением, приливами, тахи-
кардией и синкопальными состояниями.
Пациенты с симптомами постпрандиальной гипоглике-

мии, особенно с нейроглюкопеническими симптомами,
требуют проведения дальнейшего обследования с целью
исключения гиперинсулинемической гипогликемии.

Показатели послеоперационных осложнений 
и смертности
Вероятность ранних осложнений (в течение 30 дней

после операции) после различных видов бариатрических
процедур составляет около 5–10%.
Процент смертности на фоне бариатрических хирургиче-

ских процедур относительно низок, находится в пределах
0,1–1,1% и сравним с аналогичным показателем для мало-
инвазивных операций, таких, например, как лапароскопи-
ческая холецистэктомия. Почти 75% смертельных случаев в
раннем послеоперационном периоде связаны с развитием
перитонита вследствие подтекания содержимого из анасто-

моза в брюшную полость и 25% приходится на летальные
исходы, связанные с тромбоэмболией легочной артерии.
Согласно статистическому анализу, средняя летальность

в раннем послеоперационном периоде составляет 0,28%, в
частности, после лапароскопического бандажирования же-
лудка – не превышает 0,1%, после гастрошунтирования –
0,3–0,5%, после БПШ – 0,1–0,3%. Средние показатели
смертности увеличиваются с 30-го дня по второй год после
операции до 0,35%. У пациентов в возрасте старше 60 лет
смертность выше, особенно при наличии сопутствующих
сердечно-сосудистых заболеваний [10].
Важно помнить, что невысокий уровень смертности

после хирургического лечения ожирения, в том числе у па-
циентов с СД 2, может иметь место лишь при строгом вы-
полнении всех требований, предъявляемых к бариатриче-
ским операциям с учетом показаний и противопоказаний,
а также тщательной предоперационной подготовке.

Послеоперационный мониторинг
После хирургической коррекции массы тела все пациенты

должны пожизненно наблюдаться полипрофессиональной
медицинской командой, имеющей опыт ведения ожирения и
медицинских, психологических и психиатрических послед-
ствий бариатрических операций. Поскольку шунтирующие
операции в большей мере ассоциированы с риском развития
метаболических нарушений, то больные данной группы тре-
буют особенно тщательного послеоперационного монито-
ринга. Таким образом, для своевременной диагностики воз-
можных осложнений пациентам, подвергшимся бариатриче-
скому лечению, рекомендуется каждые 3 мес в течение 
1-го года после оперативного вмешательства, каждые 6 мес в
течение 2-го года, а затем ежегодно пожизненно – осуществ-
ление клинического контроля с проведением развернутого
клинического анализа крови, биохимического анализа крови,
включающего помимо стандартных показателей уровни ли-
пидов, сывороточного железа и ферритина, маркеров каль-
циевого обмена (общий и ионизированный кальций, фосфор,
щелочная фосфатаза), а также концентрации 25(OH)D, пара-
тиреоидного гормона. Определение в крови уровней микро-
элементов (цинка, меди, магния) и витаминов (фолиевой кис-
лоты, тиамина, цианокобаламина) также целесообразно.
При выявлении лабораторных отклонений, а также при

наличии характерной клинической картины должны быть
рекомендованы дополнительные диагностические тесты,
например:

• при анемии – определение ферритина, витаминов В12,
А и Е, фолиевой кислоты, цинка и меди;

• при нарушениях зрения – определение витаминов А, Е
и В1;

• при повышенной кровоточивости – развернутый кли-
нический анализ крови, коагулограмма;

• при появлении неврологических симптомов и жалоб –
определение витаминов В1, В12, Е, ниацина, а также
уровня меди;

• при развитии рефрактерного к терапии дефицита ви-
тамина D – определение паратиреоидного гормона, ос-
теокальцина, N-телопептида;

• при развитии гипогликемий – проведение перорального
глюкозотолерантного теста с 75 г глюкозы (или его мо-
дификаций) с определением глюкозы и иммуннореак-
тивного инсулина и/или С-пептида в нескольких точках.
Помимо лабораторного контроля через 2 года после

шунтирующих вмешательств целесообразно исследование
минеральной плотности костной ткани методом рентге-
новской денситометрии. Контрольные исследования (че-
рез 1–2 или более лет) выполняются в зависимости от ин-
дивидуальных рисков пациента (пол, возраст, величина
потерянной массы тела, скорость ее снижения и т.д.) [20].
Планирование беременности после бариатрических

вмешательств целесообразно на этапе стабилизации массы
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тела, а также на фоне компенсации возможных метаболи-
ческих нарушений (минерального обмена, обмена железа,
белковой недостаточности и т.д.). При этом индивидуаль-
ный план лабораторного мониторинга и медикаментозное
сопровождение в период гестации разрабатываются кол-
легиально (акушер-гинеколог, эндокринолог, бариатриче-
ский хирург, терапевт) с учетом исходных показателей
(вид перенесенной бариатрической процедуры, ИМТ и ле-
карственная терапия до наступления беременности и т.д.),
выраженности мальабсорбции, сопутствующей патологии
и индивидуальных рисков [20].

Предикторы послеоперационного прогноза
улучшения компенсации углеводного и липидного
обмена у пациентов с ожирением и СД 2
Предполагается, что следующие факторы могут ухуд-

шать прогноз в отношении возможной ремиссии СД 2
после бариатрических операций:

• пожилой возраст;
• большая продолжительность СД 2;
• высокий дооперационный уровень HbA1c;
• отсутствие гиперинсулинемии и ИР;
• проведение инсулинотерапии СД.
Это в первую очередь связано с тем, что у больных СД 2 с

течением времени уменьшается популяция b-клеток в ре-
зультате нарушения баланса между апоптозом и неогенезом,
снижаются возможности b-клеток компенсировать ИР, ле-
жащую в основе развития СД 2, а также развивается относи-
тельная или абсолютная инсулинопения. Поэтому вполне
обоснованно можно предположить, что у перечисленных
категорий пациентов прогноз в отношении достижения
компенсации углеводного обмена определяется степенью
апоптоза b-клеток, а также показателями, характеризующи-
ми секреторные возможности функционирующих b-клеток
(уровнем исходного и стимулированного С-пептида).
В целом же обобщенные данные литературы позволяют

считать, что при тщательном предоперационном отборе
кандидатов на бариатрическую операцию в строгом соот-
ветствии с принятыми показаниями и противопоказания-
ми длительность заболевания до 10–15 лет, исходно не-
удовлетворительный гликемический контроль, возраст
старше 50 лет, исходный ИМТ не влияют на прогноз отно-
сительно улучшения метаболического контроля у пациен-
тов с ожирением и СД 2 после бариатрических операций
при условии сохранной инсулинпродуцирующей функции
b-клеток [4–5, 7, 8, 11, 13, 15, 16, 21].
Таким образом, адекватный отбор пациентов на хирур-

гическую коррекцию массы тела, оптимизация пищевого
рациона и рутинное назначение превентивной лекарст-
венной терапии в послеоперационном периоде, а также
активное диспансерное наблюдение и регулярный лабора-
торный контроль, позволяющие своевременно осуществ-
лять медикаментозную коррекцию, предупреждают разви-
тие разнообразных метаболических нарушений. Следова-
тельно, реализация этих принципов в данной когорте
больных определяет успех бариатрического лечения и яв-
ляется приоритетной задачей.

Статья подготовлена в рамках госзадания «Сигнальные
молекулы адипоцитов: геномные и постгеномные механиз-
мы реализации физиологической и патологической функ-
ций жировой ткани при эндокринопатиях» 2017–2019 гг.
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