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В обзоре рассмотрены современные методы лечения морбидного ожирения и ассоциированных с ним заболеваний. 
Известно, что ожирение приводит к инвалидности людей, в том числе молодого возраста, из-за частого развития 
тяжелых коморбидных заболеваний. Согласно современным клиническим рекомендациям, главными целями лечения 
пациентов с ожирением являются: снижение массы тела, достижение хорошего метаболического контроля, улучшение 
течения заболеваний, ассоциированных с ожирением. Небольшой выбор препаратов для лечения ожирения, необходи-
мость строгого соблюдения показаний и противопоказаний к их назначению значительно ограничивают возможности 
медикаментозной терапии морбидного ожирения. При морбидном ожирении эффективность консервативного лечения 
составляет всего 5–10 %. До 60 % пациентов не могут удержать результат снижения веса в течение 5 лет наблюдения.
Многолетнее применение бариатрических операций, цель которых изначально состоит в снижении массы тела у боль-
ных морбидным ожирением, показало определенные возможности хирургии в компенсации ряда ассоциированных 
с ожирением заболеваний. Поэтому в настоящее время концепция бариатрической хирургии заключается не про-
сто в уменьшении веса пациента, но также в достижении благоприятных метаболических эффектов (нормализации 
гликемии, липидного обмена). В связи с этим современные бариатрические вмешательства объединены термином 
«метаболическая хирургия». Доказано, что компенсация сахарного диабета 2-го типа после бариатрических вмеша-
тельств отмечается у 42–95 % пациентов в зависимости от вида операции, длительности сахарного диабета$2-го$типа 
и базального уровня С-пептида. В результате многолетних исследований бариатрическая хирургия позволила впервые 
сформулировать термин «ремиссия сахарного диабета 2-го типа».
Ключевые слова: морбидное ожирение; осложнения ожирения; консервативное лечение пациентов с ожирением; 
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The article discusses modern methods of treatment of morbid obesity and associated diseases. It is known that obesity leads 
to disability in people, including young people, due to the frequent development of severe comorbid diseases. According to 
current clinical guidelines, the main goals of treating obese patients are: weight loss, achieving good metabolic control, and 
improving the course of diseases associated with obesity. A small selection of drugs for the treatment of obesity, the need 
for strict adherence to indications and contraindications to their appointment, significantly limits the possibilities of drug 
therapy for morbid obesity. With morbid obesity, the effectiveness of conservative treatment is only 5–10%. Up$to 60% of 
patients cannot maintain the result of weight loss within 5 years of observation. Long-term use of bariatric surgeries, the 
purpose of which was initially to reduce body weight in patients with morbid obesity, showed certain possibilities of surgery 
in compensating for a number of diseases associated with obesity. Therefore, at present, the concept of bariatric surgery is 
not only to reduce the patient’s weight, but also to achieve beneficial metabolic effects (normalization of glycemia, lipid 
metabolism). In this regard, modern bariatric interventions are united by the term “metabolic surgery”. It has been proven 
that compensation of non-insulin-dependent diabetes mellitus after bariatric interventions is observed in 42–95% of pa-
tients, depending on the type of surgery, duration of non-insulin-dependent diabetes mellitus and basal C-peptide level. 
As a result of many years of research, bariatric surgery has allowed for the first time to formulate the term “remission of 
non-insulin dependent diabetes mellitus”.
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ВВЕДЕНИЕ
Сегодня морбидное ожирение представляет се-

рьезную медико-социальную проблему, что связа-
но не только с высокой распространенностью, но 
и существенными затратами на лечение его ослож-
нений [7].

В России распространенность избыточной мас-
сы тела составляет 59,2 %, а ожирения 24,1 %. 
По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, с 1975 по 2016 г. число людей, страдаю-
щих ожирением, во всем мире выросло более чем 
втрое [14].

Известно, что ожирение приводит к инвалидно-
сти людей, в том числе молодого возраста, из-за ча-
стого развития тяжелых коморбидных заболеваний. 
Занимая пятое место в списке основных факторов, 
повышающих риск смерти, ожирение сокращает 
продолжительность жизни на 5–20 лет в зависи-
мости от пола, возраста и национальности. Уста-
новлено, что с увеличением индекса массы тела 
на 5 единиц риск смертности возрастает на 31 %. 
При индексе массы тела более 40 кг/м2 в возраст-
ной группе 35–45 лет смертность увеличивается 
в 6 раз, а в возрастной группе 25–30 лет смерт-
ность в 12 раз выше, чем у людей с нормальной 
массой тела. Данные, опубликованные Всемирной 
организацией здравоохранения, свидетельствуют, 
что ежегодно около 3,4 млн взрослого населения 
умирают вследствие избыточного веса и ожирения 
[3, 7, 10, 15].

В настоящее время ожирение определяется как 
хроническое заболевание, гетерогенное по этиоло-
гии и клиническим проявлениям, прогрессирую-
щее при естественном течении, характеризующееся 
избыточным отложением жировой массы в орга-
низме. Морбидным считают ожирение с индексом 
массы тела ≥40 кг/м2 или с индексом массы тела 
≥35 кг/м2 при наличии серьезных осложнений, свя-
занных с ожирением [3, 14, 15].

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ КОНСЕРВАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ

Согласно современным клиническим реко-
мендациям, главными целями лечения пациентов 
с ожирением являются: снижение массы тела, 
достижение хорошего метаболического контроля, 
улучшение течения заболеваний, ассоциированных 
с ожирением [3, 5, 13].

Как первый этап лечения ожирения рекоменду-
ется изменение образа жизни: коррекция режима 
и состава питания, расширение объема физических 
нагрузок [17–19].

Коррекция питания заключается в снижении су-
точной калорийности и объема пищи, что приво-

дит к уменьшению массы тела всего на 0,5–1,0 кг 
в неделю. Такое снижение массы тела сохраняется 
в течение 3–6 мес., после чего потеря веса приоста-
навливается и сменяется периодом его стабилиза-
ции (6–12 мес.). В этот период важным становится 
получение устойчивых положительных результатов 
лечения, индивидуально решается вопрос о необ-
ходимости дальнейшего снижения массы тела или 
удержания достигнутого веса [3, 13].

Стоит отметить, что большинству пациентов 
с морбидным ожирением не удается изменить 
прочно укоренившиеся привычки в питании и до-
стичь стойких результатов лечения. Кроме этого, 
эффективность диет с ограничением преимуще-
ственно углеводов или жиров не подтверждена до-
казательной базой, а в ряде случаев, особенно при 
резком ограничении углеводов, такие диеты могут 
привести к ухудшению состояния здоровья [10, 13].

Не менее важный компонент лечения на этапе 
снижения массы тела — физическая активность. 
Физические нагрузки умеренной интенсивно-
сти способствуют улучшению чувствительности 
тканей к действию инсулина, снижению уровня 
триглицеридов, повышению функционального ре-
зерва сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 
Для поддержания результатов по снижению массы 
тела физическая активность становится одним из 
главных прогностических факторов сохранения же-
лаемого веса [3, 10, 13].

Для многих пациентов с морбидным ожирением 
расширение режима физической активности не пред-
ставляется возможным в связи с наличием выражен-
ной патологии опорно-двигательного аппарата, а так-
же сердечной и дыхательной недостаточности [3, 13]. 
Поэтому изменение образа жизни, как первого этапа 
лечения ожирения, часто бывает недостаточно для 
клинически значимого снижения массы тела и воз-
действия на течение ассоциированных с ожирением 
заболеваний (сахарного диабета 2-го типа, атероген-
ной дислипидемии, артериальной гипертензии, ише-
мической болезни сердца, синдрома обструктивного 
апноэ во сне и т. д.) [3, 10].

Медикаментозная терапия ожирения назнача-
ется при индексе массы тела ≥30 кг/м2 или при 
наличии ассоциированных с ожирением заболева-
ний при индексе массы тела 27–29,9 кг/м2 [3, 10, 
13, 18].

В настоящее время для лечения ожирения на 
российском фармацевтическом рынке представле-
ны препараты орлистат, сибутрамин, лираглутид. 
Препараты для лечения ожирения должны иметь 
известный механизм действия, положительно вли-
ять не только на снижение веса, но и на тече-
ние ассоциированных с ожирением метаболиче-
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ских нарушений, не вызывать зависимости, быть 
эффективными и безопасными при длительном 
применении. На сегодняшний день исследование 
безопасности длительного непрерывного приема 
препарата было проведено только для орлистата, 
в сроки всего до 4 лет у пациентов с ожирением 
и сахарным диабетом 2-го типа [10].

Результаты рандомизированного исследования 
показали повышенный риск нефатального инфар-
кта миокарда и нефатального инсульта при дли-
тельном применении сибутрамина у пациентов 
с ожирением и сердечно-сосудистыми заболевани-
ями. Так, единственный разрешенный к примене-
нию препаратом у пациентов с ожирением и сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями — орлистат. 
Следует также учитывать, что лираглутид у гры-
зунов может индуцировать медуллярный рак щито-
видной железы, поэтому препарат противопоказан 
больным медуллярным раком щитовидной железы 
и при синдроме множественной эндокринной нео-
плазии 2-го типа [10].

Небольшой выбор препаратов для лечения 
ожирения, необходимость строгого соблюдения 
показаний и противопоказаний к их назначению, 
значительно ограничивает возможности медикамен-
тозной терапии морбидного ожирения. При мор-
бидном ожирении эффективность консервативного 
лечения составляет всего 5–10 %. До 60 % паци-
ентов не могут удержать результат снижения веса 
в течение 5 лет наблюдения [3, 10].

Неудовлетворительные многолетние результаты 
консервативного лечения морбидного ожирения 
приводят к развитию ассоциированных с ожире-
нием заболеваний тяжелого течения, что сказыва-
ется не только на качестве жизни пациентов, но 
и ее продолжительности. Поэтому при отсутствии 
эффекта в отношении снижения массы тела и до-
стижения улучшения метаболических нарушений 
на фоне консервативного лечения пациентов с мор-
бидным ожирением или при наличии противопо-
казаний к медикаментозному лечению применяют 
хирургические методы [3, 5, 15].

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ

Многолетнее применение бариатрических опе-
раций, целью которых изначально было снижение 
массы тела у больных морбидным ожирением, 
показало определенные возможности хирургии 
в компенсации ряда ассоциированных с ожире-
нием заболеваний. Поэтому в настоящее время 
концепция бариатрической хирургии заключается 
не просто в уменьшении веса пациента, но также 
в достижении благоприятных метаболических эф-

фектов (нормализация гликемии, липидного обме-
на). В связи с этим современные бариатрические 
вмешательства объединены термином «метаболи-
ческая хирургия» [3, 5, 15, 16].

В настоящее время бариатрические вмешатель-
ства выполняют пациентам в возрасте от 18 до 
60 лет, при индексе массы тела более 40 кг/м2, 
при индексе массы тела ≥35 кг/м2 и наличии ас-
социированных с ожирением заболеваний (сахар-
ного диабета 2-го типа, заболеваний сердечно-со-
судистой системы, поражений суставов, cиндрома 
обструктивного апноэ сна и др.), а также индексе 
массы тела ≥30 кг/м2 (≥27,5 кг/м2 для азиатской 
популяции) при отсутствии эффекта в отношении 
снижения массы тела и контроля гликемии на фоне 
консервативного лечения [2, 3, 5, 6, 11, 15, 16].

Показания к хирургическому лечению ожирения 
при индексе массы тела более 40 кг/м2 основаны 
на результатах многочисленных исследований, 
с наиболее высоким уровнем доказательности. 
Так, после бариатрических операций у пациентов 
с индексом массы тела больше 35 кг/м2 функция 
бета-клеток поджелудочной железы значительно 
улучшается. Преимущества хирургического лече-
ния при индексе массы тела выше 35 кг/м2 обосно-
ваны не только достижением ремиссии сахарного 
диабета 2-го типа, стойкой потерей массы тела, но 
и снижением смертности [3, 5, 15].

Для пациентов азиатского происхождения нор-
ма индекса массы тела может быть снижена на 
2,5 пункта. Это обусловлено тем, что наличие из-
быточного веса у азиатов связано с большей веро-
ятностью возникновения ассоциированных с ожи-
рением заболеваний, чем эквивалентное увеличение 
веса у европейцев [5, 15].

При определении показаний к бариатрическим 
операциям следует учитывать как текущий вес, так 
и максимальный в течение жизни. Потеря веса, 
достигнутая в ходе предоперационной подготовки 
перед хирургическим вмешательством, и снижение 
индекса массы тела ниже 35–40 кг/м2 не является 
противопоказанием для операции. Бариатрическая 
операция показана тем пациентам, которым уда-
лось снизить вес консервативными методами лече-
ния, но они не смогли длительно удерживать полу-
ченный результат и начали вновь набирать массу 
тела (даже в случае, если индекс массы тела не 
достиг 35–40 кг/м2) [3, 6, 11, 15, 16].

Показания к бариатрическим операциям у па-
циентов старше 60 лет рекомендуется рассматри-
вать индивидуально, оценивая соотношение риска 
и ожидаемой пользы от хирургического лечения 
у конкретного пациента, на основании предопера-
ционного обследования [3, 15].
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К cовременным бариатрическим вмешатель-
ствам, получившим широкое распространение, 
относятся: внутрижелудочный баллон, продоль-
ная резекция желудка, гастрошунтирование по Ру, 
минигастрошунтирование, билиопанкреатическое 
шунтирование в различных модификациях.

Эндоскопическая процедура установки бал-
лона в желудок по-прежнему остается наиболее 
доступным и малоинвазивным способом лечения 
пациентов с ожирением. Современные внутрижелу-
дочные баллоны имеют сферическую форму, объем 
их составляет 500–700 мл, заполняются физиоло-
гическим раствором, окрашенным метиленовым 
синим. Сроки применения составляют до 6 мес., 
после чего баллон должен быть удален эндоско-
пически, по стандартной методике под эндотра-
хеальным наркозом. Наличие баллона в желудке 
способствует более быстрому насыщению и как 
следствие — уменьшению объема употребляемой 
пищи, в результате чего происходит снижение из-
быточной массы тела до 30 % [3, 9, 15].

Методика может применяться в качестве само-
стоятельного метода лечения пациентов с ожире-
нием, но чаще применяется в качестве предопе-
рационной подготовки у пациентов с ожирением 
и развившимися ассоциированными заболеваниями 
тяжелого течения, для снижения массы тела и ком-
пенсации или улучшения течения сопутствующих 
патологий (сахарного диабета 2-го типа, сердечно-
сосудистых заболеваний, заболеваний дыхатель-
ной системы, синдрома обструктивного апноэ сна 
и т. д.). Все это помогает снизить риск последую-
щего бариатрического вмешательства, анестезиоло-
гического пособия и уменьшить частоту развития 
и тяжесть осложнений у коморбидных пациентов 
[3, 9, 15].

Наиболее распространенное и часто выполняе-
мое бариатрическое вмешательство сегодня — про-
дольная резекция желудка. В ходе этой операции 
удаляют бóльшую часть желудка с помощью хи-
рургических сшивающих аппаратов в продольном 
направлении, с сохранением кардиального сфин-
ктера и привратника и формированием равномер-
ной узкой желудочной трубки объемом 100–150 мл, 
расположенной вдоль малой кривизны [3, 9, 15].

Важно то, что помимо гастроограничительного 
компонента продольная резекция желудка вклю-
чает также удаление грелинпродуцирующей зоны 
фундального отдела желудка — это способствует 
подавлению чувства голода и уменьшению аппе-
тита.

Желудочное шунтирование или гастрошунтиро-
вание по Ру (в зарубежной литературе — Roux-en-
Y-Gastric Bypass) предусматривает формирование 

малого желудка объемом до 20–30 мл и анасто-
моза между ним и тонкой кишкой, выключенной 
по Ру. Таким образом из пассажа пищи выключа-
ется бóльшая часть желудка, двенадцатиперстной 
и начального отдела тощей кишки. В зависимости 
от длины выключаемого сегмента тонкой кишки 
желудочное шунтирование может быть выполнено 
в стандартном варианте, на длинной петле и очень 
длинной петле (дистальное желудочное шунтиро-
вание), выключенной по Ру [3, 15].

Минигастрошунтирование (Mini-Gastric Bypass, 
Omega-loop Gastric Bypass) — вариант желудочно-
го шунтирования. Операция предусматривает со-
хранение большей части малой кривизны желуд-
ка, по сравнению с желудочным шунтированием 
по Ру. Формируется один анастомоз между узкой 
продольной трубкой сформированного желудка 
и петлей тонкой кишки, на расстоянии 200–250 см 
от связки Трейтца. В результате из пассажа пищи 
выключается начальный отдел тонкой кишки, что 
приводит к ускоренному поступлению пищи в дис-
тальный отдел тонкой кишки [3, 12, 15].

Билиопанкреатическое шунтирование (отведе-
ние) с выключением двенадцатиперстной киш-
ки (Biliopancreatic Diversion/Duodenal Switch —
BPD-DS) состоит из продольной резекции желудка 
с сохранением кардиального сфинктера и приврат-
ника и формированием культи объемом 100–300 мл. 
Из пассажа пищи выключается основная часть две-
надцатиперстной кишки, а также практически вся 
тощая кишка. Формируется один анастомоз между 
начальным отделом двенадцатиперстной кишки 
и подвздошной кишкой и второй межкишечный 
анастомоз по Ру. Таким образом тонкая кишка де-
лится на 3 сегмента: алиментарную петлю длиной 
200–250 см, общую петлю длиной 50–120 см и би-
лиопанкреатическую петлю (остальной сегмент 
тонкой кишки) [1, 3, 15].

В ходе билиопанкреатического шунтирования 
с единственным дуодено-илеоанастомозом (Single-
anastomosis duodenoileal by pass with sleevegastrec-
tomy — SADI) формируется продольная резекция 
желудка и дуоденоилеоанастомоз между началь-
ным отделом двенадцатиперстной кишки и под-
вздошной кишкой в 250–300 см от илеоцекального 
угла [1, 3, 15].

Несмотря на широкий спектр бариатрических 
вмешательств во всем мире наиболее часто вы-
полняют продольную резекцию желудка. Относи-
тельная простота выполнения, короткая продол-
жительность операции, меньшая степень развития 
дефицита витаминов и микроэлементов, все эти 
преимущества, вероятно, и становятся причиной 
ее сохраняющейся популярности [3, 9, 15].
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В настоящее время вопрос выбора методики ба-
риатрической операции остается дискуссионным. 
Часто выбор бариатрической операции определя-
ют степенью ожирения, наличием ассоциирован-
ных с ожирением заболеваний и их осложнений, 
психологическими особенностями пациента, ти-
пом пищевого поведения и приверженностью его 
к лечению и изменению образа жизни. Но в связи 
с отсутствием четких показаний и критериев для 
каждого вида операции имеют место случаи, ког-
да выбор метода бариатрического вмешательства 
и подготовка к нему определяется личным опытом 
хирурга [2, 3, 11, 15, 16].

Бариатрическая хирургия подтвердила свою вы-
сокую эффективность в лечении пациентов с ожи-
рением и сахарным диабетом 2-го типа, превыша-
ющую возможности современной консервативной 
терапии. Доказано, что компенсация сахарного диа-
бета 2-го типа после бариатрических вмешательств 
отмечается у 42–95 % пациентов в зависимости от 
вида операции, длительности сахарного диабета 
2-го типа и базального уровня С-пептида. В ре-
зультате многолетних исследований бариатриче-
ская хирургия позволила впервые сформулировать 
термин «ремиссия сахарного диабета 2-го типа». 
Уже в раннем послеоперационном периоде обыч-
но снижается или полностью исчезает потребность 
в сахароснижающих препаратах. Нормализация 
гликемии после бариатрических операций насту-
пает в результате: стойкого снижения массы тела, 
повышения чувствительности тканей к инсулину, 
улучшению функциональной активности β-клеток 
поджелудочной железы, мальабсорбции, изменения 
продукции инкретинов, прежде всего глюкагонопо-
добного пептида-1 и глюкозозависимого инсулино-
тропного пептида [3–5, 8, 15, 16].

Достижение целевых уровней артериального 
давления после хирургического лечения ожирения 
отмечается у 45–85 % пациентов. Такие данные 
позволяют рассматривать бариатрические опера-
ции в качестве эффективного метода лечения ар-
териальной гипертензии, в том числе резистентной 
к медикаментозной терапии у лиц с ожирением. 
Это связано не только со снижением массы тела, 
приводящим к уменьшению объема циркулирую-
щей крови и периферического сосудистого сопро-
тивления, но и устранением эндотелиальной дис-
функции, нормализацией уровня липидов в крови, 
а также адипокинов. Такое значительное и стойкое 
снижение артериального давления уменьшает риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений [8].

Cовременные клинические исследования также 
подтвердили снижение в крови уровней холесте-
рина, триглицеридов и нормализацию коэффици-

ента атерогенности после бариатрических опера-
ций. Выраженный и стабильный эффект снижения 
уровня холестерина в крови и триглицеридов со-
ставляет 30–65 % исходного уровня, кроме этого 
отмечается повышение уровня липопротеинов вы-
сокой плотности. Улучшение показателей липидно-
го обмена представляется не только как следствие 
уменьшения массы тела, но и как снижение ин-
сулинорезистентности. Поэтому решение вопро-
са о коррекции или отмене гиполипидемической 
терапии должно проводиться в индивидуальном 
порядке [8, 9, 16].

В настоящее время проведено лишь одно круп-
ное исследование Swedish Obese Subjects (SOS), 
позволяющее судить о долгосрочных результатах 
хирургического лечения пациентов с морбидным 
ожирением. Наиболее значимым аспектом этого 
исследования является смертность в группе паци-
ентов, перенесших бариатрическое вмешательство, 
которая оказалась ниже на 23 %, чем в контроль-
ной группе пациентов с морбидным ожирением, 
получавших консервативное лечение [20, 21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Бариатрическая хирургия существенно расши-

ряет возможности лечения пациентов с морбидным 
ожирением и ассоциированными с ним заболева-
ниями. Хирургическое лечение ожирения позволя-
ет добиться более эффективного снижения массы 
тела, что облегчает выполнение рекомендаций по 
питанию и образу жизни, помогает в выработке но-
вых пищевых привычек, расширяет возможности 
физической активности. Все эти изменения способ-
ствуют длительному и значительному снижению 
избыточной массы тела от 55–90 % [3, 15, 16].

Таким образом, хирургическое лечение паци-
ентов с морбидным ожирением на сегодняшний 
день — самый эффективный метод, существенно 
сокращающий как частоту развития сопутству-
ющих ожирению заболеваний, так и смертность 
больных [3, 15, 16].
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