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О жирение, признанное хроническим заболеванием,
связано с системным воспалительным процессом

низкой степени тяжести и иммунной дисфункцией [1,
2]. Предполагается, что длительное состояние воспале-
ния приводит к нарушению гомеостатических механиз-
мов и, как следствие, к метаболическим расстройствам,
обычно связанных с ожирением опосредованными не
до конца изученными путями, включающими продук-
цию цитокинов, адипокинов, гормонов и реагентов ост-
рой фазы [3]. Эпидемия ожирения продолжает расти во

всем мире [4, 5]. На сегодняшний день опубликованы
сотни исследований о мировой эпидемии ожирения и
глобальном опыте метаболической и бариатрической
хирургии (БХ), что значительно улучшило понимание
ожирения и его лечения [6, 7]. 

Глобальные рекомендации по БХ были установлены
после консенсусной конференции Национального ин-
ститута здравоохранения в 1991 г. Именно тогда было
признано, что проводимые ранее бариатрические опе-
рации, такие как еюноилеальное шунтирование, несут
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Аннотация
Диетический дисбаланс и переедание могут привести к распространенному сегодня заболеванию – ожирению. Помимо эстетических
соображений, ожирение определяется как избыток жировой ткани, который может привести к серьезным проблемам со здоровьем и
предрасполагать к ряду патологических изменений и клинических заболеваний, таких как диабет, гипертония, атеросклероз, ишеми-
ческая болезнь сердца, обструктивное апноэ во сне, депрессия, артропатии, связанные с массой тела, а также рак эндометрия и молоч-
ной железы. Масса тела, превышающая идеальную для возраста, пола и роста на 20%, представляет собой серьезный риск для здоровья.
Бариатрическая хирургия – это комплекс хирургических методов лечения патологического ожирения, когда другие методы лечения,
такие как диета, повышенная физическая активность, изменение поведения и лекарства, не дали результата. Двумя наиболее распро-
страненными процедурами, используемыми в настоящее время, являются рукавная гастрэктомия и желудочное шунтирование по Ру.
Эти процедуры приобрели популярность в последнее время и в целом считаются безопасными и эффективными. В статье описаны рас-
пространенные и стандартные нарушения в системе пищеварения, возникающие после бариатрических операций. Также приводится
клинический пример истории пациента после рукавной резекции желудка, который не наблюдался и не проводил стандартных необхо-
димых постоперационных мероприятий. 
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Abstract
Dietary imbalances and overeating can lead to a common disease today - obesity. Apart from aesthetic considerations, obesity is defined as an ex-
cess of adipose tissue, which can lead to serious health problems and predispose to a number of pathological changes and clinical diseases such
as diabetes, hypertension, atherosclerosis, coronary heart disease, obstructive sleep apnea, depression, arthropathy weight-related diseases, as
well as endometrial and breast cancer. Body weight exceeding the ideal weight for age, sex and height by 20% poses a serious health risk. Bariatric
surgery is a comprehensive surgical treatment for morbid obesity when other treatments such as diet, increased physical activity, behavior mod-
ification and medications have failed. The two most common procedures used today are sleeve gastrectomy and Roux-en-Y gastric bypass. These
procedures have gained popularity recently and are generally considered safe and effective. The article describes common and standard disorders
in the digestive system that occur after bariatric surgery. A clinical example of a patient’s history after sleeve gastrectomy is also given, who was
not observed and did not carry out the standard necessary postoperative measures.
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существенные долгосрочные риски. Таким образом,
идея хирургического лечения ожирения в первую оче-
редь была отвергнута. В течение следующих несколь-
ких лет ограниченные доказательства безопасности и
эффективности БХ были опровергнуты. Впоследствии
консенсусная комиссия решила, что такие пособия, как
желудочное шунтирование по Ру (RYGB) и вертикаль-
ная гастропластика (VGB), безопасны и эффективны
для пациентов с индексом массы тела (ИМТ) ≥40 кг/м2

или с ИМТ≥35 кг/м2 и сопутствующими медицинскими
осложнениями ожирения [8]. В итоге был установлен
ранее отсутствовавший стандарт практики, и в это же
время данный вид хирургии был узаконен как хирурги-
ческая дисциплина. С тех пор база клинических данных
по БХ значительно выросла.

БХ в настоящее время является единственным эф-
фективным методом лечения патологического ожире-
ния, который приводит к существенной и устойчивой
потере массы тела, ремиссии сопутствующих заболева-
ний, связанных с ожирением, и улучшению качества
жизни в долгосрочной перспективе [9–11]. В многочис-
ленных исследованиях по БХ сообщалось о значитель-
ном улучшении метаболических заболеваний, а также
снижении общей смертности, что еще раз подтвер-
ждает важность этого метода лечения [13, 14]. Одновре-
менно широко сообщается о безопасности БХ [15–17].
Послеоперационная смертность очень низкая и колеб-
лется от 0,03% до 0,2% [18]. Таким образом, неудиви-
тельно, что бариатрические операции стали одними из
наиболее часто выполняемых операций в общей хирур-
гии [19].

Ежегодное количество бариатрических процедур, вы-
полняемых во всем мире, в настоящее время составляет
около 700 тыс. Двумя наиболее распространенными ба-
риатрическими процедурами являются лапароскопиче-
ская рукавная резекция желудка (LSG) и лапароскопи-
ческое шунтирование желудка по Ру (LRYGB) (см. рису-

нок). Лапароскопическая рукавная гастрэктомия яв-
ляется наиболее часто выполняемой бариатрической
процедурой с 2014 г. и до сих пор демонстрирует устой-
чивый ежегодный рост как количества, так и доли всех
бариатрических хирургических процедур [20]. Этот
сдвиг в глобальном предпочтении LSG по сравнению с
LRYGB произошел до того, как были доступны адекват-
ные долгосрочные данные по LSG [21]. В настоящее
время бариатрические операции выполняются с ис-
пользованием минимально инвазивных хирургических
подходов (лапароскопических или роботизированных).

Россия имеет свой Национальный бариатрический
реестр, который был создан в 2013 г. [23]. Это ресурс,
где все бариатрические хирурги России вносят данные
о проведенных операциях, наблюдениях за пациентами
и, по возможности, результаты их похудения. С 2013 по
2020 г. в России выполнено 16 980 бариатрических опе-
раций. Самой популярной операцией в России в этот
период стала продольная резекция желудка (49% всех
операций). Бандажирование желудка (пик популярно-
сти – 2013–2015 гг.) и мини желудочное шунтирование
желудка (активно набирает популярность в последние
годы) расположились соответственно на втором и
третьем местах [24]. А за последние три года по сего-
дняшний день в России проведено еще 18 245 бариатри-
ческих операций, из них 51% – LSG [23]. 

S. Grönroos и соавт. в рандомизированном клиниче-
ском исследовании с участием 240 пациентов с морбид-
ным ожирением выявили, что среднее процентное сни-
жение лишней массы тела за 7 лет составило 47% после
LSG против 55% после LRYGB, но разница не была кли-
нически значимой. Качество жизни, связанное с забо-
леванием, и общее качество жизни в обеих группах
были схожими [25]. 

БХ имеет значительные преимущества для здоровья,
такие как уменьшение гипергликемии или нормализа-
ция уровня глюкозы в крови, снижение артериального

Распространенные бариатрические операции [22]: а – регулируемый желудочный бандаж; б – рукавная гастрэктомия (LSG); 
в – шунтирование желудка по Ру (LRYGB)
Common bariatric surgery procedures [22]: а – Adjustable gastric band; b – Sleeve gastrectomy (LSG); с – Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB)

а б в
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давления и уровня холестерина, а также улучшение со-
стояния при обструктивном апноэ во сне, микро- и мак-
рососудистых осложнениях, связанных с диабетом. Хи-
рургические методы бариатрических вмешательств
разнообразны и включают в себя разные вмешатель-
ства. Когда они включают «обход» двенадцатиперстной
кишки, также происходит снижение гормона грелина и
увеличение GLP-1 (глюкагоноподобный пептид 1) и PYY
(панкреатический тирозин-тирозиновый пептид), что
улучшает чувствительность к инсулину, а также другие
метаболические параметры [26]. 

БХ приводит к более значительному снижению массы
тела и гораздо эффективнее при лечении диабета 2-го
типа у пациентов с ожирением, чем нехирургические
методы лечения. Долгосрочные наблюдения также по-
казали, что достигнутые результаты сохраняются более
пяти лет после операции. Однако факторы прогнозиро-
вания долгосрочных осложнений, долгосрочной выжи-
ваемости, а также влияния на психическое здоровье па-
циентов и затраты на восстановление должны посто-
янно обновляться [27].

БХ, как и любые другие хирургические пособия, имеет
свои риски, некоторые из них представляют собой опас-
ные для жизни долгосрочные осложнения алиментар-
ного характера. Часто после этой процедуры у пациен-
тов развивается анемия сложного генеза, происходят
потери кальция и витаминов, которые необходимо заме-
щать на протяжении всей жизни. Некоторые из потен-
циально тяжелых осложнений БХ – это дефицит микро-
и макронутриентов. Кроме того, могут возникать стеноз
и/или изъязвление анастомоза, рефлюкс-эзофагит и
другие заболевания желудочно-кишечного тракта, а
также желчнокаменная болезнь, стеатогепатит, измене-
ние фармакокинетики и фармакодинамики перораль-
ных лекарственных препаратов [28–30]. Дополнитель-
ные риски, которые часто упускаются из виду: рециди-
вирующий оксалатно-кальциевый уролитиаз и остеопо-
роз. Оба осложнения чаще описываются после LRYGB,
минующей двенадцатиперстную кишку, где преимуще-
ственно всасывается кальций. К сожалению, после
LRYGB было описано повышенное выделение оксала-
тов, которое обычно трудно поддается лечению. Низкий
уровень кальция в моче согласуется с мальабсорбцией
кальция. Несмотря на это, остеопороз, связанный с
LRYGB, не связан с изменениями массы тела или мета-
болизмом витамина D [31].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
(ГЭРБ). Ожирение является важным фактором
риска развития ГЭРБ и связанных с ним осложнений.
Обычно снижение массы тела после модификации
образа жизни значительно облегчает симптомы
ГЭРБ. Что касается БХ и ее влияния на ГЭРБ, иссле-
дования показали несоответствие между различными
типами БХ. LSG связана с увеличением заболеваемо-
сти ГЭРБ после этой процедуры за счет уменьшения
послеоперационного угла Гиса и повышения внутри-
желудочного давления. Бандажирование желудка
улучшает симптомы ГЭРБ в краткосрочной перспек-
тиве; однако у небольшой группы пациентов в долго-
срочной перспективе возвращаются симптомы реф-
люкса и эзофагита. Наиболее эффективной бариатри-
ческой процедурой для облегчения ГЭРБ является
LRYGB, эффективность которой, как сообщается, ана-
логична эффективности фундопликации по Ниссену.
Поскольку бариатрические операции по-разному
влияют на анатомию и физиологию желудочно-ки-
шечного тракта, важно оценивать сопутствующие за-
болевания пациентов при рассмотрении различных
вариантов бариатрических операций. На основании
анализа исследований T. Stefura и соавт. показали,
что LRYGB обеспечивает наилучшее облегчение
симптомов, связанных с ГЭРБ и сопутствующими за-
болеваниями [32]. Некоторые авторы сообщают о
формировании пищевода Барретта de novo после LSG
[33, 34]. 

Демпинг-синдром. Его распространенность со-
ставляет 75% после операции шунтирования по Ру и
45% после вертикальной рукавной резекции желудка
[35]. Выделяют два типа демпинг-синдрома.

Ранний демпинг-синдром возникает в ближайшем
постпрандиальном периоде (через 10–30 мин) вслед-
ствие воздействия на тонкую кишку непереваренных
углеводов. Они вызывают внутрипросветную кишеч-
ную гиперосмолярность, которая приводит к вторич-
ной осмотической диарее с попаданием интерстициаль-
ной и внутрисосудистой жидкости в просвет кишки.
Связанная с этим потеря эндоваскулярного объема ча-
сто приводит к артериальной гипотензии. Этот общий
процесс активирует вазоактивные кишечные пептиды
(нейротензин, VIP, серотонин, вещество Р и катехола-
мины), которые вызывают сердцебиение, потоотделе-
ние и ощущение «приливов» [36]. 

Опросник Sigstad для диагностики демпинг-синдрома [42]
Sigstad’s scoring questionnaire for the diagnosis of dumping syndrome [42]

Симптомы Баллы Симптомы Баллы
Шок +5 Головокружение +2

Обморок +4 Головная боль +1

Желание сесть +4 Гиперсаливация +1

Одышка +3 Тошнота +1

Усталость +3 Вздутие живота +1

Сонливость +3 Урчание в животе +1

Сердцебиение +3 Отрыжка −1

Беспокойство +2 Рвота −4
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Синдром позднего демпинга, в свою очередь, про-
является через 2–4 ч после приема пищи по типу гипо-
гликемии, которая может привести к утрате сознания,
судорогам или даже смерти. В случае шунтирования по
Ру распространенность такого демпинг-синдрома со-
ставляет 0,2–6,6% [37]. Одним из наиболее широко рас-
пространенных патофизиологических механизмов яв-
ляется быстрое всасывание глюкозы, которое стимули-
рует высвобождение энтероглюкагона и вызывает ги-
перинсулинемию, приводящую к гипогликемии [36].
Другие исследования связывают гипогликемию с нару-
шением функции бета-клеток поджелудочной железы,
вторичной по отношению к диабету до операции и/или
резистентности к инсулину, что приводит к гиперсекре-
ции инсулина [38, 39]. Более поздние исследования по-
казали, что в случае ускоренного опорожнения желудка
возникает гиперсекреция и/или гиперчувствительность
глюкагоноподобного пептида 1 (GLP-1). Этот пептид
стимулирует выработку инсулина, тем самым вызывая
гипогликемию [40, 41]. Диагноз ставится на основании
опросника Sigstad (диагноз подтверждается при сумме
>7 баллов; см. таблицу) и/или пероральном тесте на
глюкозу, который включает в себя введение большой
дозы глюкозы для провокации симптомов [42].

Постваготомический синдром. Ваготомия мо-
жет быть выполнена намеренно, чтобы вызывать бы-
строе насыщение, или случайно, как интраоперацион-
ное осложнение [43]. Характерные клинические при-
знаки включают быстрое чувство насыщения, рвоту, а в
10% случаев может возникнуть диарея. В патофизиоло-
гические механизмы, лежащие в основе этих симпто-
мов, вовлечены измененная микробиота, гипомото-
рика и желудочная гипохлоргидрия. Октреотид может
быть хорошим вариантом лечения диареи, вызванной
постваготомическим синдромом [44].

Синдром короткой кишки. Синдром короткой
кишки возникает примерно у 4–6,4% всех пациентов
после LRYGB из-за чрезмерного уменьшения площади
всасывающей поверхности кишечника. Не существует
достаточно чувствительного или специфического теста
для диагностики синдрома короткой кишки, поэтому
данный диагноз определяется как диагноз-исключе-
ние. Лечение состоит из поддерживающих мероприя-
тий в виде энтерального питания. Если возможно, сле-
дует попытаться восстановить нормальную анатомию с
помощью реверсивной хирургии. В рефрактерных слу-
чаях рекомендуется парентеральное питание [45].

Мальабсорбция углеводов. Существует не-
сколько типов мальабсорбции углеводов, наиболее
важными из которых являются лактоза, фруктоза и са-
хароза. Лактоза – это углевод, который усваивается под
действием фермента лактазы. Влияние БХ как фено-
мена, усугубляющего это состояние, неясно, хотя одно
скандинавское исследование продемонстрировало, что
уровень непереносимости лактозы наблюдается у 30%
пациентов после бариатрических операций [46]. Когда
лактоза не всасывается, она достигает толстой кишки
неповрежденной, создавая гиперосмолярное состоя-

ние, вызывающее осмотическую диарею. Кроме того,
сапрофитная флора толстой кишки метаболизирует
лактозу с образованием короткоцепочечных жирных
кислот, углекислого газа, водорода и метана. Это, в
свою очередь, приводит к характерной клинической
триаде: вздутию живота, диарее и метеоризму. Диагно-
стика мальабсорбции лактозы основывается на реак-
ции пациента на тестовую диету. Также можно прове-
сти водородный дыхательный тест с лактозой, хотя его
информативность после БХ ограничена. Лечение осно-
вано на диете, исключающей лактозу, и/или замести-
тельной терапии лактазой [47]. 

Мальабсорбция белка. Большинство макро- и
микроэлементов, включая белки, всасываются в сред-
ней и дистальной части тощей кишки [48]. Некоторые
методы БХ, например LRYGB, выключают эти сег-
менты, что может привести к нарушению белковой
мальабсорбции. Гипоальбуминемия возникает у 18%
всех пациентов, перенесших операцию по выключению
двенадцатиперстной кишки [49]. Гипоальбуминемия, в
свою очередь, связана с диареей или алиментарной не-
достаточностью питания и сходна с болезнью Квашиор-
кора [50]. Парентеральное питание считается важным
терапевтическим вариантом. В определенных ситуа-
циях следует предпринять попытки восстановить ана-
томию путем реверсивной хирургии. 

Кишечная микрофлора. Хирургическое лечение
ожирения приводит к изменениям кишечной микро-
биоты (КМ) или микробного пейзажа кишечника. У па-
циентов, перенесших RYGB, в большинстве исследова-
ний наблюдалось увеличение количества Bacteroidetes
(В), Actinobacteria (A), Proteobacteria (P) и их разнооб-
разия, причем соотношение Firmicutes (F)/B не было
постоянным. Было продемонстрировано, что LRYGB, в
отличие от LSG, существенно уменьшает разнообразие
кишечной микробиоты [51] параллельно с увеличением
доли Gammaproteobacteria и уменьшением количества
Clostridium [52]. После LSG наблюдалось увеличение
доли B и P, при этом не было сообщений об A или кон-
сенсуса по соотношению F/B. При обеих хирургических
процедурах сообщалось об уменьшении доли F. Мас-
штаб изменений численности бактерий также неизве-
стен. Результаты противоречивы, различаются в зави-
симости от хирургической процедуры и могут меняться
в зависимости от изучаемого послеоперационного пе-
риода; таким образом, невозможно сказать, будут ли
изменения в КМ постоянными. Кроме того, в доступной
литературе невозможно провести различие между тем,
вызваны ли изменения проведением LSG (гормональ-
ными, анатомическими, функциональными и микро-
биологическими факторами), а не изменениями в диете
и образе жизни, которые также происходят после опе-
рации. На данный момент нецелесообразно указывать
величину влияния изменений КМ как фактора, способ-
ствующего снижению массы тела и улучшению метабо-
лизма после БХ [53]. Интересно, что изменения КМ
после БХ в настоящее время предлагаются как один из
механизмов, объясняющих благоприятные клиниче-
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ские результаты БХ, которые позволяют частично ку-
пировать дисбиоз слизистой оболочки желудка, наблю-
даемый при ожирении. Некоторые из характеристик
КМ, измененных после БХ (состав с точки зрения бакте-
рий и функций), связаны с положительными результа-
тами БХ, такими как снижение массы тела и/или улуч-
шение метаболизма. Тем не менее изменения КМ после
БХ демонстрируют значительную вариабельность от
одного пациента к другому. Таким образом, все еще не-
обходимы дальнейшие исследования большого раз-
мера выборки, чтобы полностью расшифровать роль
КМ в клинических улучшениях, наблюдаемых после ба-
риатрической операции [54].

Синдром избыточного бактериального ро-
ста (SIBOS), определяемый как избыточное количе-
ство бактерий в тонкой кишке [55], имеет распростра-
ненность 2,5% у здоровых людей [56] и до 41% у пациен-
тов с ожирением [57]. После бариатрических операций
существует повышенный риск формирования избыточ-
ного бактериального роста из-за хирургических анасто-
мозов [58]. По сути, зоны анастомоза представляют со-
бой точки измененной подвижности, особенно анасто-
мозы «конец в бок», где имеется слепой конец, дей-
ствующий как резервуар. Клинические проявления из-
быточного бактериального роста включают диарею и
боли в животе, иногда сопровождающиеся внекишеч-
ными проявлениями, такими как полиартрит и пора-
жения кожи [59]. В идеале диагноз основывается на по-
севе аспирата тощей кишки (>104 КОЕ/мл), хотя до-
ступность этого метода низкая. В клинической прак-
тике обычно проводят водородный дыхательный тест с
глюкозой/лактулозой (ЛВДТ), имеющий чувствитель-
ность и специфичность 62% и 83% соответственно [60].
Бразильская группа исследователей описала частое
возникновение избыточного бактериального роста в
культе желудка после LRYGB или LSG у пациентов с
морбидным ожирением при оценке после среднего пе-
риода наблюдения 7,3 года [59]. Последствия SIBOS
после БХ не изучены. Питательные вещества, неперева-
ренные в тонкой кишке из-за SIBOS, могут привести к
повышению уровня коротко- и среднецепочечных жир-
ных кислот в результате их метаболизма в толстой
кишке, что приводит к более высокому поглощению ка-
лорий [61, 62]. Однако данные об ожидаемом снижении
массы тела противоречивы [63]. Измененная анатомия
с исключенными сегментами тонкой кишки серьезно
затрудняет диагностические мероприятия; аспирация и
посев могут оказаться невозможными, несмотря на пе-
редовые эндоскопические методы, а тестирование ды-
хания лежит в основе тех же ограничений [64].

SIBOS может проявляться более серьезными симпто-
мами. В серии случаев у двух пациенток, перенесших
LRYGB, наблюдалось повышение уровня выдыхаемого
водорода (ЛВДТ) в сочетании со снижением общей
массы тела на 52% и 34%  в течение 21 и 15 мес после
операции соответственно, сопровождалось астенией,
алопецией, отеками и гипоальбуминемией (до 24 г/л и
34 г/л соответственно). Обе пациентки получали 

30-дневную терапию ципрофлоксацином и тетрацик-
лином, что привело к разрешению их симптомов [65].
Хотя ретроспективный характер исследований и не-
большой размер выборки не позволяют сделать убеди-
тельные выводы о роли SIBOS как потенциальной при-
чины стойкого дефицита витаминов и общей белковой
недостаточности у пациентов, перенесших бариатриче-
скую операцию, необходимо применять диагностику с
помощью ЛВДТ и антибиотикотерапию при необходи-
мости. Своевременная диагностика SIBOS у бариатри-
ческих пациентов с аномальными желудочно-кишеч-
ными симптомами может помочь в выборе соответ-
ствующей антибиотикотерапии и предотвратить потен-
циальную заболеваемость, вызванную длительным де-
фицитом витаминов, желудочно-кишечными расстрой-
ствами, общей белковой недостаточностью и/или суб-
оптимальным снижением массы тела. При правильной
терапии можно добиться облегчения симптомов у этих
пациентов и предотвращения развития серьезных
осложнений, таких как энцефалопатия Вернике [66]. 

Антибиотик-ассоциированные кишечные
осложнения. БХ в сочетании с антибиотикотерапией –
либо в качестве профилактики, либо в качестве терапии
в случае осложнений – является фактором риска ко-
лита, вызванного C. difficile [67]. Это заболевание про-
является воспалительным колитом, вызывающим вто-
ричную диарею и энтеропатию с потерей белка. Его
следует заподозрить, если острая диарея возникает в
ближайшем послеоперационном периоде или после
операции на фоне предшествующей терапии антибио-
тиками. Диагноз основывается на обнаружении мик-
робного токсина в кале. Обычно лечение проводится
только пероральными антибиотиками, метронидазо-
лом и ванкомицином. Учитывая анатомические изме-
нения после БХ и фармакокинетику метронидазола (он
почти полностью всасывается в тонкой кишке), внутри-
венный ванкомицин может быть предпочтительным
вариантом первичного лечения [68]. Трансплантация
фекальной микробиоты является новым методом лече-
ния рецидивирующих инфекций, который также вы-
звал интерес в бариатрическом сообществе из-за его
влияния на уменьшение массы тела [69].

Мальабсорбция желчных кислот. Нарушение
всасывания солей желчных кислот вызывает диарею
без болей в животе. Роль желчных кислот в развитии
морбидного ожирения, его коморбидности и снижения
массы тела у постбариатрических пациентов вызывает
повышенный интерес, поскольку они, по-видимому, иг-
рают важную роль в послеоперационном метаболиче-
ском улучшении. Целью интереса являются FX- и
TGR5-рецепторы и их влияние на метаболизм желчных
кислот с последующим усилением гормонального, в
частности инкретинового, ответа и изменением состава
кишечной микробиоты [70, 71]. Соли желчных кислот
преимущественно всасываются в подвздошной кишке
(95%), а любые анатомические или функциональные
изменения на уровне подвздошной кишки, вызванные
БХ, могут привести к нарушению всасывания солей
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желчных кислот. Заболевание может быть также свя-
зано с холецистэктомией (до или одновременно с бари-
атрической операцией) и ваготомией [72]. 

Экзокринная недостаточность поджелу-
дочной железы (EPI). LSG и LRYGB могут сформиро-
вать вторичную EPI, приводящую к стеаторее [73, 74] с
последующим дефицитом жирорастворимых витами-
нов. В зависимости от варианта LRYGB, проксималь-
ного или дистального, распространенность EPI состав-
ляет до 19–48% соответственно [73]. Изменения кало-
рийности, состава и физических свойств блюд после
LRYGB приводят к снижению и нескоординированно-
сти реакции поджелудочной железы на пищевые сти-
мулы. Измененная анатомия после LRYGB приводит к
сокращению времени контакта ферментов с химусом.
Кроме того, деградация ферментов поджелудочной же-
лезы ускоряется при отсутствии химуса в билиопан-
креатическом отделе двенадцатиперстной кишки [75].
В редких случаях выполняется левосторонняя резекция
поджелудочной железы по поводу демпинг-синдрома,
что приводит к первичной эндо- и экзопанкреатиче-
ской недостаточности [76]. Тестирование на EPI оказы-
вается трудным из-за измененной анатомии. Замести-
тельная терапия ферментами поджелудочной железы с
удалением их кислотоустойчивого покрытия является
основой лечения EPI [75].

Запор является частым побочным эффектом после
желудочного бандажирования, LSG и LRYGB. Его рас-
пространенность после бариатрических процедур колеб-
лется от 7% до 39%. Этиология включает недостаточное
потребление жидкости в послеоперационной диете, при-
менение витаминных и минеральных добавок, таких как
кальций и железо, а также применение опиоидов в каче-
стве послеоперационных анальгетиков. Диетологическое
лечение должно быть сосредоточено на повышенном по-
треблении воды или негазированных сладких напитков
и пищевых волокон, содержащихся в фруктах, овощах и
цельнозерновых крупах [77, 78]. 

Холелитиаз. Распространенным поздним после-
операционным осложнением со стороны желудочно-
кишечного тракта, возникающим при быстром сниже-
нии массы тела в результате БХ, является образование
камней в билиарном тракте [79]. Частота развития
желчных камней после БХ колеблется от 22% до 71%
[80, 81]. При оценке эффективности урсодезоксихоле-
вой кислоты (УДХК) в снижении образования желчных
камней при бандажировании желудка и LRYGB иссле-
дования показали значительно более низкие показа-
тели образования желчных камней в этих группах по
сравнению с пациентами, принимавшими плацебо или
ибупрофен соответственно [82]. Таким образом, реко-
мендуется регулярное использование УДХК во время
быстрого снижения массы тела (6 мес после LRYGB),
что снижает скорость образования желчных камней до
менее чем 5% [83, 84]. УДХК значительно снижает риск
образования как бессимптомных, так и симптоматиче-
ских желчных камней после бариатрической операции.
Доза не менее 600 мг/сут связана с улучшенным соблю-

дением режима лечения и лучшими результатами, не-
зависимо от типа операции. УДХК следует рассматри-
вать как часть стандартного пакета послеоперацион-
ного ведения пациента после бариатрической опера-
ции.

Клинический пример. Мы приводим фрагменты
истории болезни пациента, которому была выполнена
лапаротомная рукавная резекция желудка в 2017 г., но
не проводилось медицинское наблюдение – ни ранней,
ни поздней реабилитации. Пациент Т., 50 лет, в стацио-
наре одной из ЦРБ Кемеровской области: на обходе
03.03.2023. Жалобы на резкую слабость, сильную отеч-
ность, особенно ног, осиплость голоса, огромное грыже-
вое выпячивание по средней линии живота. Доставлен
бригадой скорой медицинской помощи с диагнозом
анасарка неясного генеза. В 2017 г. проведена лапаро-
томная бариатрическая операция (в Новосибирске), об-
щее снижение массы тела составило более 100 кг (ис-
ходная масса тела – 186 кг при росте 185 см) в течение
1,5 года. После операции были даны общие рекоменда-
ции по питанию и физической нагрузке, больше паци-
ент ни разу не был у врача по поводу перенесенного
оперативного пособия. В августе 2022 г. появилась жел-
туха и приступообразные боли в правом подреберье,
при обследовании – множественные камни желчного
пузыря и холедоха. Выполнены холецистэктомия с хо-
ледохотомией, литоэкстракция, наложен билиодиге-
стивный анастомоз. В ноябре 2022 г. язвенное крово-
течение культи желудка, ушивание язвенного дефекта.
Три недели назад появились отеки, самостоятельно
принимал фуросемид – без эффекта, при обращении к
участковому врачу отправлен в стационар. 

Объективные данные: состояние тяжелое. Замедлен-
ная речь. Кожные покровы и видимые слизистые блед-
ные, анасарка, множественные гематомы. Саркопения.
Масса тела – 86 кг. Дыхание с жестким оттенком,
значительно ослаблено или отсутствует в нижних отде-
лах, частота дыхательных движений – 18–20 в мин.
Границы сердца перкуторно увеличены влево до 1–2 см,
тоны приглушенные, ритмичные, систолический шум
на верхушке и в точке Боткина, частота сердечных со-
кращений – 109 в секунду, артериальное давление –
130/75 мм рт. ст. Язык со сглаженными сосочками,
ярко-красная кайма. Живот значительно увеличен за
счет асцита и грыжевого выпячивания по всей белой
линии живота 30×20 см, под кожей пальпируются
петли вздутой кишки. Печень 10–12–14 см по Курлову,
край при пальпации плотный, округлый, безболезнен-
ный. Стул кашицеобразный с кусочками непереварен-
ной пищи до 5–7 раз в сутки. Мочеиспускание редкое,
малыми порциями. 

Данные обследования при поступлении: Нb – 97 г/л;
эритроциты – 2,68×1012; макроцитоз, анизоцитоз; лей-
коциты – 5,6×109; тромбоциты – 78×109; СОЭ – 8 мм/ч.
Анализ мочи без патологии. Биохимические анализы
крови: глюкоза – 5,9 ммоль/л; мочевина – 5,3 ммоль/л;
креатинин – 111,0 мкмоль/л; общий белок – 51,6 г/л;
билирубин общий – 42,3 мкмоль/л (26,9 прямой); 
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аланинаминотрансфераза – 42,3 Ед/л;  аспартатамино-
трансфераза – 91,2 Ед/л; щелочная фосфатаза – 
150,19 Ед/л; фибриноген – 6,6 г/л; общий холестерин –
1,0 ммоль/л, триглицериды – 0,48 ммоль/л; сыворо-
точное железо – 3,5 мкмоль/л; активированное частич-
ное тромбопластиновое время – 41,0 с. Электрокардио-
графия (ЭКГ): синусовый ритм, частота сердечных 
сокращений – 96 в минуту. Полугоризонтальное поло-
жение электрической оси. Замедление проведения по
правой ножке пучка Гиса. Снижен вольтаж ЭКГ. Гипер-
трофия левого желудочка. Удлинение интервала QT до
0,33.

Мультиспиральная компьютерная томография
(МСКТ) органов грудной клетки: двусторонний малый
гидроторакс. КТ-признаки очагового уплотнения в
верхней доле правого легкого. Фиброзные изменения
легких с обеих сторон, участок консолидации в нижней
доле правого легкого (вероятно, поствоспалительного
характера). 

МСКТ органов брюшной полости: гепатоспленомега-
лия. Выраженный стеатоз печени (до 20 HU). КТ-при-
знаки аэробилии. Жировая инфильтрация поджелу-
дочной железы, парапельвикальные кисты почек.
Грыжа передней брюшной стенки больших размеров,
состояние после оперативного лечения желудка. 

Диагноз: состояние после рукавного гастрошунтиро-
вания. Гипопротеинемия, анасарка (асцит, двусторон-
ний гидроторакс, периферические отеки). Анемия сред-
ней степени тяжести (железодефицитная + В12-дефи-
цитная). Желчнокаменная болезнь, состояние после хо-
лецистэктомии, гепатикоеюностомии. Гигантская 
постлапаротомическая вентральная грыжа. Стеатогепа-
тит, легкой степени тяжести. Липоматоз поджелудоч-
ной железы. Синдром избыточного бактериального ро-
ста (СИБР). Дислипидемия по типу выраженной гипо-
холестеринемии.

Проведено лечение и даны дальнейшие рекоменда-
ции: 

• питание с повышенным содержанием белка; 
• гемотрансфузии; 
• инфузии альбумина; 
• УДХК 1000 мг/сут; 
• орнитин-аспартат 1 саше 3 раза в сутки; 
• антибиотикотерапия системная; 
• панкреатин; 
• диуретическая терапия (спиронолактон); 
• деконтаминация кишечника – топические энтеро-

септики; 
• пробиотики, поливитамины и микроэлементы. 
Витамин В12 по 1000 мкг 1 раз в 2 недели 3 мес, затем

1 раз в 3 мес пожизненно. Состояние несколько улучши-
лось, проявления отечного синдрома значительно
уменьшились. Выписан с рекомендациями на амбула-
торное лечение.

16.04.2023 пациент Т., 50 лет, поступил в хирургиче-
ское отделение городской больницы Кемерово с диаг-
нозом: перитонит на фоне гигантского межкишечного
абсцесса с прорывом в брюшную полость. На фоне тя-

желой интоксикации развился сепсис, двусторонняя
пневмония, полиорганная недостаточность... Несмотря
на хирургическое пособие, интенсивную терапию паци-
ент Т. 17.04.2023 умер.

Что было бы, если бы пациенту Т. была выполнена не
лапаротомная, а лапароскопическая бариатрическая
операция? Сформировалась бы гигантская вентраль-
ная грыжа на фоне выраженной саркопении? Были ли
даны индивидуальные рекомендации по питанию,
физической нагрузке? Масса тела должна уходить не
стремительно, в идеале – не более 4 кг в месяц. Не-
обходимы ранние нутриционная и диетическая под-
держка каждому бариатрическому пациенту. На-
значили ли УДХК из расчета не менее 10 г на кило-
грамм массы тела? При постоянном приеме УДХК
риск билиарного литолиза минимальный. Назначили
ли поливитамины, микроэлементы, витамин В12 по
1000 мкг 1 раз в 3 мес подкожно? Для лечения и конт-
роля СИБРа периодически проводились ли курсы ки-
шечной деконтаминации? Один раз в год (первый год
каждые три месяца) исследовались ли основные пока-
затели углеводного, липидного, белкового обменов,
уровень железа и витамина В12? 

И еще много вопросов...
Наверное, при наблюдении и своевременных рекомен-

дациях, хотя бы гастроэнтеролога, пациент бы имел со-
вершенно другое качество и количество жизни. Но, к со-
жалению, в описанной ситуации, сослагательное накло-
нение неприемлемо. Если мы вернемся к началу нашей
статьи и вспомним статистику [https: //bareoreg.ru/]: в
России c 2018 по 2023 г. выполнены 42 619 бариатриче-
ских операций, в том числе 6 786 за 2023 г. Количество
наблюдений: c 2018 по 2023 г. – 26 687 и в том числе 
4 734 за 2023 г. Мы видим, что более 1/2 пациентов
остались без наблюдения, какова их судьба?

Настоящая статья демонстрирует, что БХ по сравне-
нию с консервативной терапией снижает смертность и
частоту сердечно-сосудистых заболеваний у людей с
ожирением, при этом уровень смертности после бари-
атрических операций колеблется от 0% до 0,64% [85] –
при корректном послеоперационном ведении пациен-
тов. Крупные метаанализы показали, что сердечно-со-
судистая и онкологическая смертность после БХ снизи-
лась примерно вдвое по сравнению с соответствующей
нехирургической когортой в исследованиях продолжи-
тельностью до 14 лет [86, 87]. После подробно прове-
денного нами анализа гастроэнтерологических долго-
срочных осложнений и смертности становится ясно,
что эти осложнения вполне курабельны, а польза от са-
мой бариатрической операции превышает связанные с
ней риски.

Разработка индивидуально подобранной программы
реабилитации для каждого бариатрического пациента
должна быть приоритетом для их комплексного веде-
ния с использованием многопрофильного командного
подхода. Многопрофильные команды предлагают луч-
шие послеоперационные результаты [88], решая во-
просы качества снижения массы тела, медицинских и
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психиатрических сопутствующих заболеваний, психо-
социальных проблем и физической инвалидности [89].
Чтобы обеспечить плавный переход от пре- к послеопе-
рационной реабилитации, физическая и биопсихосоци-
альная модель реабилитации продолжает оставаться
актуальной, акцент должен быть сделан на предотвра-
щении хирургических осложнений, вторичной профи-
лактике сердечно-сосудистых заболеваний, устранении
нарушений, связанных с ожирением, психологических
и социально-экологических барьеров, улучшении фи-
зической функции посредством адаптированной физи-
ческой активности, обучения управлению питанием, а
также реализации стратегий устойчивого управления
весом. Каждый член многопрофильной команды дол-

жен предоставить подробную оценку нарушений, наме-
тить стратегии профилактики и предложить решения
по лечению заболеваний наряду с реализацией про-
граммы функционального восстановления. Программа
функционального восстановления в послеоперацион-
ном периоде должна быть направлена не только на до-
стижение заметного снижения массы тела, но и на
предотвращение ее набора, прогрессирования сопут-
ствующих заболеваний, связанных с ожирением, вос-
становление физического функционирования и повы-
шение качества жизни, связанного со здоровьем [90].
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