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Абcтракт. Данном литературном обзоре авторы отмечают, что во всем мире наметилась отчетливая тен-
денция к неуклонному росту ожирения, и в том числе морбидного ожирения. Данной проблемы посвящены ряд 
исследований, где изучаются вопросы этиопатогенеза, методов консервативного и хирургического лечения. 
Однако, не смотря на достигнутые успехи, в 90-95% случаев консервативная терапия безуспешна, а при хи-
рургическом лечении в 60% случаев отмечаются осложнения в отдаленные сроки, которые требуют повторного 
оперативного лечения в 25% случаев. Данное обстоятельство, на наш взгляд, связано с отсутствием конкре-
тизированных лечебно-диагностических алгоритмов, а также не достаточным уделением внимания сочетанной 
патологии, требующих симультанной операции, что вызывает настоятельную необходимость проведения даль-
нейших исследований.
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По данным ВОЗ мировая эпидемия избыточно-
го веса в наши дни охватывает 1,9 миллиардов чело-
век, из них более 300 млн страдают ожирением [42]. 
Ожирение – это хроническое заболевание, характери-
зующееся избыточным отложением жировой массы в 
организме, представляющим угрозу здоровью, и также 
являющееся основным фактором риска ряда других 
хронических заболеваний, включая сахарный диабет 2 
типа (СД 2) и сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). 
Морбидное ожирение – это хроническое заболевание, 
носящее генетический характер и угрожающее жизни. 
При такой патологии индекс массы тела (ИМТ) состав-
ляет >35 кг/м2, а риск смерти больных в 10 раз выше, 
чем у людей, имеющих нормальный вес [2;4;16;43].

Ожирение может быть самостоятельным заболе-
ванием либо синдромом, развивающимся при других 
заболеваниях. Ожирение и ассоциированные с ним 
метаболические нарушения являются актуальной про-
блемой современной медицины, поскольку приводят к 
развитию целого ряда тяжелых заболеваний [23].

Ожирение является одной из ведущих причин ин-
валидности и смертности во всем мире и затрагивает 
не только взрослых, но и детей и подростков. По дан-
ным ВОЗ в 2016 году более 1,9 миллиарда взрослых 
(возрастом от 18 лет и старше) имели избыточный вес. 
Из них более 600 миллионов страдали ожирением [42]. 
Распространенность ожирения среди мужчин состав-
ляла 11 %, среди женщин – 15 %. По прогнозам к 2030 
году 60 % населения мира, то есть 3,3 миллиарда че-
ловек могут иметь избыточный вес (2,2 миллиарда) и 
ожирение (1,1 миллиарда), если тенденции заболевае-
мости ожирением сохранятся [42]. В Российской Феде-
рации на 2016 год доля лиц с избыточной массой тела 
составила 62,0%, с ожирением – 26,2% [31]. Наличие 
ожирения имеет важные последствия для заболевае-
мости, качества жизни, инвалидизации и смертности и 
влечет за собой более высокий риск развития сахар-
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ного диабета 2 типа, сердечно-сосудистых заболева-
ний, дислипидемии, синдрома обструктивного апноэ 
сна, нарушения опорно-двигательной системы, злока-
чественные опухоли отдельных локализаций, неалко-
гольная жировая болезнь печени, репродуктивные на-
рушения и других патологий [4;21;28].

Ожирение является многофакторным заболева-
нием, в формировании которого, помимо дисбаланса 
между потреблением и расходом энергии, участвуют 
различные нейрогуморальные механизмы и факторы 
внешней среды [43]. Причинами ожирения в основном 
являются изменение образа жизни людей в связи с ур-
банизацией, характера питания, изменение экологии, 
социально-экономические, а также наследственная 
предрасположенность [18].

Высококалорийное питание и малоподвижный 
образ жизни занимают важнейшее место среди причин 
развития ожирения [11]. Доказано, что ИМТ зависит от 
наследственных факторов на 40-70 %, идентифици-
ровано множество генов, кодирующих работу тех или 
иных звеньев регуляции массы тела и обмена веществ 
[26]. В то же время высокие темпы распространения 
ожирения за последние 30 лет в основном связаны с 
культурными и экологическими изменениями. Высоко-
калорийная диета, увеличение размера порций, нару-
шенный суточный ритм приема пищи, малоподвижный 
образ жизни, хронический стресс, а также все более 
часто диагностируемые расстройства пищевого пове-
дения являются основными факторами, способству-
ющими развитию ожирения, то есть наследственная 
предрасположенность к развитию ожирения реализу-
ется под воздействием вышеуказанных факторов [17].

В настоящее время активно ведутся изучение 
этиопатогенеза ожирения. Мицинская А.И. с соавт. 
(2020) отводят важную роль нарушению центральных 
механизмов регуляции потребления и расхода энергии, 
а также влияние самой жировой ткани на развитие ожи-
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рения, которая в свою очередь приводит к развитию 
ряда заболеваний [6].

Доказано, что в патогенезе ожирения важную 
роль играют как гормональные и нейротрансмиттерные 
нарушения в работе оси «кишечник-головной мозг», 
так и кишечная микробиота, количественные и каче-
ственные изменения состава которой могут приводить 
к развитию бактериальной эндотоксемии [44]. Выше-
перечисленные факторы способствуют структурным 
изменениям жировой ткани (гипертрофия и гиперпла-
зия адипоцитов, развитие хронического воспаления) и 
изменению ее секреторной функции (например, в про-
дукции адипокинов) [30]. В свою очередь хроническое 
воспаление жировой ткани лежит в основе патогенеза 
инсулинорезистентности [15]. Роль термогенеза бу-
рой жировой ткани и ее вклад в расходование энергии 
исследуются главным образом с позиции разработ-
ки стратегий по стимуляции роста и активации бурых 
адипоцитов в качестве профилактической и лечебной 
меры для контроля веса при ожирении [21]. 

Клинический диагноз ожирения устанавлива-
ется на основании данных физикального обследова-
ния - значение индекса массы тела (ИМТ) ≥ 30 кг/м2. 
Для диагностики избыточной массы тела, диагностики 
ожирения и оценки его степени рекомендуется измере-
ние массы тела, роста и определение индекса массы 
тела (ИМТ) [23;43].  Для диагностики абдоминального 
(висцерального) ожирения рекомендуется измерение 
окружности талии: окружность талии ≥94 см у мужчин и 
≥80 см у женщин является диагностическим критерием 
абдоминального ожирения [43]. 

Алгоритм обследования больных с ожирением 
и в том числе, морбидным ожирением, определяется 
индивидуально. Наряду с лабораторной диагностикой, 
важную роль играет УЗИ печени, ЖП и желчевыводя-
щих путей [4;22]. В качестве метода скрининга синдро-
ма обструктивного апноэ сна проводится ночная пуль-
соксиметрия [39]. 

Клиническую оценку больного с ожирением, под-
лежащего хирургическому лечению рекомендуется про-
водить мультидисциплинарной группой, включающей в 
себя следующих специалистов, имеющих опыт работы 
в бариатрической хирургии: эндокринолог, хирург, тера-
певт/кардиолог, диетолог, психиатр, при необходимости 
- другие специалисты [5;35]. Пациентам с морбидным 
ожирением назначается стандартное предоперацион-
ное обследование, с уделением особого внимания по-
казателям основного обмена [35] 

Консервативное лечение больных с морбидным 
ожирением направлена для снижения массы тела на 
5-10% за 3-6 месяцев терапии и удержание результа-
та в течение года, что позволяет уменьшить риски для 
здоровья, улучшить течения заболеваний, ассоцииро-
ванных с ожирением. Снижение массы тела показано 
всем пациентам, имеющим ожирение, а также паци-
ентам с избыточной массой тела и наличием одного и 
более факторов риска ССЗ или с наличием сопутству-
ющих заболеваний, течение которых ассоциировано с 
ожирением [4;37]. 

Немедикаментозная терапия заключается в из-
менении образа жизни посредством коррекции питания 

и расширения объема физических нагрузок являют-
ся основой в лечении ожирения и рекомендуется как 
первый и постоянный этап лечения ожирения [23;43].  
Физическая активность рекомендуется как неотъемле-
мая часть лечения ожирения и поддержания достигну-
той в процессе лечения массы тела [23;42]. Голодание 
не рекомендуется в связи с отсутствием данных о его 
эффективности и безопасности в лечении ожирения 
в долгосрочном прогнозе [9]. Физическая активность 
рекомендуется как неотъемлемая часть лечения ожи-
рения и поддержания достигнутой в процессе лечения 
массы тела. Всем лицам с ожирением показаны регу-
лярные аэробные физические упражнения продолжи-
тельностью не менее 150 минут в неделю [36].

Медикаментозная терапия заключается в на-
значении препаратов, зарегистрированных в качестве 
лекарственных средств для лечения ожирения, пока-
зано пациентам, которые не могут достичь клинически 
значимого снижения массы тела на фоне немедика-
ментозных методов лечения и/или на этапе удержания 
достигнутого результата. Назначение фармакологиче-
ских препаратов для лечения ожирения рекомендуется 
при ИМТ >30 кг/м2 или при ИМТ ≥27 кг/м2 при наличии 
факторов риска и/или коморбидных заболеваний [23]. 
В настоящее время зарегистрированы следующие пре-
параты для лечения ожирения: орлистат (ингибитор ки-
шечной липазы) [13]; сибутрамин (ингибитор обратного 
захвата серотонина и норадреналина и, в меньшей сте-
пени, допамина [29]; лираглутид - аналог человеческо-
го глюкагоноподобного пептида-1 [12]. 

При морбидном ожирении консервативное лече-
ние является успешной лишь в 5-10% случаев. До 60% 
пациентов после снижения массы тела консерватив-
ными мероприятиями, в течение 5 лет возвращаются к 
исходному состоянию, что связано с трудностями изме-
нения сложившихся стереотипов, сформированных на 
протяжении многих лет [8].

Оценку эффективности лекарственной терапии 
ожирения рекомендуется проводить спустя 3 месяца 
после начала лечения. Неэффективным может счи-
таться снижение массы тела менее чем на 5% от ис-
ходной в течение 3 месяцев. При наличии у пациента 
с ожирением нарушений углеводного обмена (нару-
шенная гликемия натощак, нарушенная толерантность 
к глюкозе) с целью снижения риска развития СД2 или 
увеличения периода до манифестации СД2 рекоменду-
ется назначение метформина, лираглутида или комби-
нации метформина и сибутрамина, в том числе фик-
сированной. Не рекомендуется назначение пищевых 
добавок или биологически активных добавок в связи с 
отсутствием данных об их эффективности и безопасно-
сти в лечении ожирения [24].  

Хирургическое лечение рекомендуется пациен-
там с морбидным ожирением в возрасте 18-60 лет при 
неэффективности ранее проводимых консервативных 
мероприятий при ИМТ> 40 кг/м2 (независимо от нали-
чия сопутствующих заболеваний), а также при ИМТ> 
35 кг/м2 и наличии тяжелых заболеваний, на течение 
которых можно воздействовать путем снижения массы 
тела [2;22]. 

Противопоказаниями к хирургическому лечению 
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ожирения являются: обострение язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. Операция может 
проводиться после проведения курса противоязвенной 
терапии; беременность; онкологические заболевания, 
продолжительность ремиссии которых после лечения 
составляет менее 5 лет; психические расстройства: 
тяжелые депрессии, психозы, злоупотребление психо-
активными веществами, некоторые виды расстройств 
личности; заболевания, угрожающие жизни в ближай-
шее время, тяжелые необратимые изменения со сторо-
ны жизненно важных органов [7;22;23;35]. 

По данным регистра Международной федера-
ции хирургии ожирения и метаболических нарушений, 
в 2018 г. в 50 странах мира было выполнено почти 400 
тысяч хирургических вмешательств данной направлен-
ности [27]. Однако, число проводимых бариатрических 
оперативных вмешательств намного превышают пред-
ставленные данные. Так, только по данным американ-
ских исследователей ежегодно выполняются не менее 
200 тысяч бариатрических операций [20].

К тому же после бариатрических оперативных 
вмешательств, в результате рецидива болезни или же 
недостаточной эффективности хирургического лечения 
приходится выполнять рестриктивные процедуры. Под 
недостаточной потерей веса после бариатрических 
процедур понимают редукцию менее 50% излишнего 
веса. Рецидивом ожирения считают возврат более 50% 
потерянного веса [38].

Выполнением бариатрических операций, хирурги 
наряду с снижением массы тела стремятся добиться 
нормализации метаболических показателей (нормали-
зация гликемии, липидного обмена), что позволяет су-
щественно уменьшить риск возникновения сопутству-
ющих ожирению сердечно-сосудистых заболеваний, 
сахарного диабета второго типа, онкологических и дру-
гих болезней, ведущих к преждевременной смертности 
[28;33].

На сегодня, в арсенале бариатрических хирур-
гов имеются лапароскопическое регулируемое банда-
жирование, продольная (рукавная) резекция желудка, 
гастро- и билиопанкреатическое шунтирование с вы-
ключением двенадцатиперстной кишки. К более новым 
технологиям, получившим распространение в послед-
ние годы относятся гастропликация, минигастрошун-
тирование, билиопанкреатическое отведение с един-
ственным дуоденоилеоанастомозом в модификация 
SADI и SASI, установка шунтирующих систем в просвет 
12-перстной кишки [7;22;40;41]. 

В настоящее время не существует точных крите-
риев для назначения определенному пациенту того или 
иного вида операции. Однако, лапароскопический до-
ступ более предпочтителен, чем лапаротомные [22;35]. 

Установка регулируемого желудочного бандажа 
являлась наиболее часто выполняемой процедурой 
конца XX - начала XXI в. [10;19;41]. Однако, эти же ис-
следователи отмечают недостаточную эффективность 
данной процедуры, что вынуждает в большинстве 
случаев к снятию бандажа и выполнению желудочно-
го шунтирования или продольной резекции желудка 
[19;34;41]. 

Повторный набор веса после желудочного шун-

тирования отмечается в 7,0-20,0 % случаев [1;3;14]. 
Аскерханов Р. С соавт. (2017) считают, что гастропли-
кация относится к технически простым вариантам ба-
риатрических операций и может быть экономически 
более доступной альтернативой продольной резекции 
желудка [1].

В клинических исследованиях последних лет по-
казано, что предикторами возможного рецидива ожи-
рения может быть повышение уровня гастроинтести-
нальных гормонов и адипокинов: глюкозозависимого 
инсулинотропного пептида, глюкагонподобного пепти-
да-1, лептина [40]. В связи с этим Baretta G.A. с соавт. 
(2015) при рестриктивных оперативных вмешатель-
ствах рекомендуют аргоноплазменную коагуляцию га-
строэнтероанастомоза; резекцию «малого» желудка с 
наложением нового гастроэнтероанастомоза; установ-
ку бандажа на «малый» желудок. Авторы отмечают эф-
фективность данных процедур почти 90% случаев [14]. 
Другим эффективным способом повторного оператив-
ного вмешательства может быть клиновидная резекция 
желудка, которая эффективна в 95% случаев [25].

До настоящего времени сохраняются разногла-
сия в отношении выбора оптимального соотношения 
длины петель тонкой кишки [32]. Перевод желудочно-
го шунтирования Roux-en-Y в билиопанкреатическое с 
наложением анастомоза между алиментарной петлей 
и подвздошной кишкой в 70-100 см от илеоцекально-
го перехода дает выраженный мальабсорбтивный эф-
фект. Однако, в отдаленном периоде в 60% случаев 
отмечаются осложнения, связанные с недостаточным 
всасыванием пищи, при которых в 25% наблюдений 
требуются повторные хирургические вмешательства 
[8].

Резюме. Таким образом, во всем мире намети-
лась отчетливая тенденция к неуклонному росту ожи-
рения, и в том числе морбидного ожирения. Данной 
проблемы посвящены ряд исследований, где изучают-
ся вопросы этиопатогенеза, методов консервативного и 
хирургического лечения. Однако, не смотря на достиг-
нутые успехи, в 90-95% случаев консервативная тера-
пия безуспешна, а при хирургическом лечении в 60% 
случаев отмечаются осложнения в отдаленные сроки, 
которые требуют повторного оперативного лечения в 
25% случаев. Данное обстоятельство, на наш взгляд, 
связано с отсутствием конкретизированных лечеб-
но-диагностических алгоритмов, а также не достаточ-
ным уделением внимания сочетанной патологии, что 
вызывает настоятельную необходимость проведения 
дальнейших исследований.
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