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Резюме

Бариатрическая и метаболическая хирургия зародилась в середине XX века и выросла из экспериментальных хирур-
гических методов направленных на снижение веса. В процессе исследования и совершенствования хирургических 
методик происходило выделение более физиологичных операций, характеризующихся меньшим количеством ослож-
нений, формировались концепции хирургического лечения атерогенных дислипидемий и предупреждения развития 
атеросклероза, снижения риска развития метаболических или сердечно- сосудистых осложнений тяжелого ожире-
ния, представления о метаболической операции как о средстве для достижения гликемического контроля. В статье 
приведена актуальная информация о современных метаболических операциях, таких как бандажирование желудка, 
продольная резекция желудка, желудочное шунтирование или гастрошунтирование по Ру (Roux-en- Y gastricbypass), 
билиопанкреатическое шунтирование. Представлены данные об эффективности метаболических операций в лечении 
ожирения и сахарного диабета 2 типа за счет создания механического ограничения для поступления пищи в верхние 
отделы желудочно- кишечного тракта, уменьшения чувства голода за счет снижения уровня гормона грелина, умень-
шения количества висцерального жира, формирования синдрома мальабсорбции, инкретиновый эффект, гипотезы 
передней (Foregut) и задней (Hindgut) кишки. Также обсуждается влияние бариатрических операций на сердечно- 
сосудистую систему и неалкогольную жировую болезнь печени.
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Summary

Bariatric and metabolic surgery began in the mid-20th century and grew out of experimental surgical techniques for weight 
loss. In the process of research and improvement of surgical techniques, more physiological operations were identifi ed, char-
acterized by fewer complications, concepts of surgical treatment of atherogenic dyslipidemias and prevention of atheroscle-
rosis development, reduction of the risk of metabolic or cardiovascular complications of severe obesity, the idea of metabolic 
surgery to achieve glycemic control. The article provides up-to-date information on modern metabolic operations, such as 
gastric banding, longitudinal gastric resection, gastric bypass or Roux-en- Y gastric bypass, biliopancreatic bypass. The paper 
presents data on the eff ectiveness of metabolic operations in the treatment of obesity and type 2 diabetes mellitus by creat-
ing a mechanical restriction for food intake in the upper gastrointestinal tract, reducing hunger by reducing the level of the 
hormone ghrelin, reducing the amount of visceral fat, the formation of malabsorption syndrome, incretin eff ect, hypotheses 
of the anterior (Foregut) and posterior (Hindgut) gut. It also discusses the eff ects of bariatric surgery on the cardiovascular 
system and non-alcoholic fatty liver disease.

Keywords: Bariatric surgery, metabolic surgery, gastric banding, longitudinal gastric resection, gastric bypass, biliopancreatic 
bypass
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Современная бариатрическая хирургия за-
родилась 1952 году, когда шведский хирургом 
(V. Henriksson, 1952), с  целью снижения веса 
выполнил удаление 105  см тонкой кишки [1]. 
Несмотря на положительный результат первой 
и последующих трех операций, выполненных 
V. Henriksson, применение операций с целью сни-
жения веса в виде резекции кишки поддержа-
но не было, однако дало направление для даль-
нейших исследований. Первые исследования, 
определившие путь развития бариатрической 
хирургии были выполнены в Университете штата 
Миннесота в 1953 году [2]. В эксперименте с хи-
рургическим выключением различных отделов 
тонкой кишки у собак была определена ведущая 
роль выключения из пищеварения дистальных 
отделов тонкой кишки в развитии механизма 
мальабсорбции, развивавшегося по мнению ав-
торов за счет уменьшения всасывания жиров. 
В  клинической практике первым вариантом 

шунтирующей операции в 1963 было выполне-
но хирургическое выключение большей части 
тощей и всей подвздошной кишки с наложением 
анастомоза между начальными отделами тощей 
и поперечным отделом ободочной кишки [3].

Следует отметить, что несмотря на эффектив-
ность в снижении веса [4], первые операции не 
были физиологичны, с большим количеством ос-
ложнений, определившее в дальнейшем сдержан-
ное отношение к бариатрической хирургии со сто-
роны коллег. Действительно – диарея, нарушение 
всасывания витаминов и микроэлементов нередко 
приводили к водно- электролитным нарушениям, 
анемии, желчнокаменной и мочекаменной болезни, 
тетании и поражению печени с исходом в цирроз 
и печеночной недостаточности [5].

Предложенная операция еюноилеошунтирова-
ния (ЕИШ), наложение анастомоза между терми-
нальным отделом подвздошной кишки и корот-
ким участком начальных отделов тощей кишки, 
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позволила уменьшить выраженность осложнений 
и сохранила эффективность в снижении веса [6].

Благодаря эффективности, относительной про-
стоте и обратимости операция ЕИШ быстро заво-
евала популярность и распространение в мире [7]. 
Так же необходимо отметить, что снижение массы 
тела при выполнении шунтирующих операций 
обеспечивалось за счет мальабсорбции, у паци-
ентов сохранялся комфортный режим питания. 
С накоплением результатов ЕИШ был отмечен 
первый метаболический эффект шунтирующих 
операций, не связанный с влиянием на вес, а имен-
но: снижение уровня холестерина. В ряде экспери-
ментальных исследований был выявлен механизм 
данного явления. Было обнаружено, что основной 
объем холестерина и триглицеридов всасываются 
в дистальных отделах тонкого кишечника, именно 
тех отделов, которые выключаются при илеошун-
тировании. Используя меченый холестерин, было 
показано что абсорбция холестерина снижается на 
85% при шунтировании дистальной трети тонкой 
кишки.

В 1963 году на основании полученных данных 
американским хирургом Генри Бухвальдом была 
предложена концепция хирургического лечения 
атерогенных дислипидемий и предупреждения 
развития атеросклероза посредством выполнения 
операции частичного ЕИШ. В 1978 году Г. Бухвальд 
сформулировал первое определение термина мета-
болической хирургии, как хирургической манипу-
ляции, выполненной на здоровом органе или систе-
ме органов, с целью достижения биологического 
эффекта потенциальной медицинской выгоды (по-
тенциальной пользы для здоровья) [8]. В 1999 году 
H. Buchwald с соавт. опубликовали 26-летние ре-
зультаты наблюдения за оперированными боль-
ными и показали, что антиатерогенный эффект 
операции сохраняется на протяжении многих лет. 
Именно в этот период пришло понимание, что при 
выполнении бариатрической операции наряду с ле-
чением ожирения происходит коррекция метабо-
лических нарушений. Так первым метаболическим 
направлением бариатрической хирургии стало 
лечение гиперлипидемии.

Наибольший опыт в России по изучению ЕИШ 
накоплен в ПСПБГМУ им.акад. И. П. Павлова на 
кафедре факультетской хирургии. Получены от-
даленные результаты наблюдений до 30 лет после 
операции. Профессором Седлецким Ю. И. была 
предложена модификация операции, в результа-
те которой к минимуму были сведены основные 
осложнения.

По мере накопления результатов отдаленных 
наблюдений было отмечены явления адаптации 
организма к ЕИШ в виде увеличения способности 
всасывания углеводов с последующим набором 
веса при сохранении недостаточности всасывания 
белка и микроэлементов [9]. Так же сохранялись 
случаи печеночной недостаточности, обусловлен-
ные избыточным ростом патогенной анаэробной 
микрофлоры в  отключенной кишке. Уровень 
смертности в первые два года после ЕИШ состав-
лял 4% [10]. Принимая во внимание негативный 
мировой опыт, в настоящее время операция ЕИШ 
практически не выполняется.

В 1966 году профессором Edward Mason, была 
предложена операция гастрошунтирования (ГШ, 
gastric bypass). Применить разработанную в экспе-
рименте операцию в клинической практике с целью 
снижения веса позволил случай. Первая операция 
ГШ была выполнена пациентке с гигантской гры-
жей в нижнем этаже брюшной полости, создающей 
высокий риск осложнений для выполнения, рас-
пространенного в то время ЕИШ. Суть операции 
заключалась в уменьшении желудка до 100–150 мл 
путем его горизонтального пересечения и шунти-
рования из пищеварения большей части желудка, 
двенадцатиперстной и начальных отделов тощей 
кишки. Полученный результат, подкрепленный 
последующей серией операций, были обнадежи-
вающими в плане снижения веса. Однако ручная 
техника соединения тканей в то время давала боль-
шое количество осложнений и E. Mason сосредото-
чился на модификации рестриктивных операций, 
т. е. уменьшающих объем желудка. Свое второе 
рождение операция ГШ получила уже в 1977 году, 
в период внедрения в хирургическую практику 
сшивающих аппаратов [11].

Осмысление метаболической направленности 
операции ГШ появилось после публикации статьи 
Woltera Pories в 1995 году по влиянию на сахарный 
диабет 2 типа. Также одной из эволюционных ве-
ток развития метаболической хирургии явилась 
комбинированная операция – билиопанкреатиче-
ское шунтирование (БПШ), предложенная Nicolo 
Scopinaro в 1979 году [12]. В отличие от ГШ, в ком-
бинированном сочетании которой преобладает 
рестриктивный компонент, в идеологии операции 
БПШ максимально сохранена философия ЕИШ. 
Отключенная петля так же анастомозировалась 
в 50 см от илеоцекального угла, а длина алиментар-
ной петли составляла 250 см. Таким образом в БПШ, 
в полной мере был реализован шунтирующий эф-
фект ранних бариатрических операций, однако 
пересечение желудка решило две задачи. Помимо 
ограничительного компонента был изменен пассаж 
панкреатического сока и желчи, который в отличие 
от ЕИШ осуществлялся не по алиментарной, а по 
“отведенной” петле. Таким образом БПШ не только 
усилил шунтирующий компонент предыдущих по-
колений бариатрических операций, но и устранил/
максимально минимизировал основные недостат-
ки операции ЕИШ, связанные с патологическими 
процессами в отключенной петле – байпас- энтерит 
и явления печеночной недостаточности. В насто-
ящее время БПШ признано самой эффективной 
бариатрической операцией, влияющей на метабо-
лический синдром [13].

Поскольку точкой приложения шунтирующих 
операций являлся мальабсорбтивный эффект, 
одним из относительных достоинств первых по-
колений бариатрических вмешательств являлся 
комфортный режим питания. Однако обнадежи-
вающие результаты в снижении веса, полученные 
Мейсоном и соавт. после первой серии ГШ с одной 
стороны и осложнения, связанные с технической 
сложностью выполнения с другой, дали толчок 
развитию рестриктивных операций.

Операция вертикальной гастропластики (ВГП) 
была разработана в начале 1970-х годов, в качестве 
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альтернативы ЕИШ и ГШ. В первом варианте, 
предложенном Mason, который был направлен на 
уменьшение объема, выполнялось горизонтальное 
разделение желудка на две части с оставлением 
узкого сообщения вдоль большой кривизны [14]. 
В дальнейшем были предложены варианты верти-
кальной гастропластики, в том числе с укрепле-
нием соустья желудка синтетическим материалом. 
Как показало время, операция ВГП оказалась более 
безопасной и практически лишенной алиментар-
ных осложнений и на длительный период стала 
«золотым стандартом» в лечении ожирения. Были 
показаны в том числе и метаболические эффекты 
на компоненты метаболического синдрома.

Безопасный опыт укрепления верхней части 
желудка кольцом из полипропилена, который был 
использован при выполнении ВГП, создал пред-
посылку для появления нового типа операции – 
бандажирования желудка. Механизм воздействия 
новых операций достигался исключительно за счет 

ограничения поступления пищи, что достигалось 
путем разделения верхней части желудка с по-
мощью имплантируемого устройства – бандажа. 
Первая бандажи создавались из различной син-
тетической ткани – марлекс (1978), дакрон (1980), 
силикон (1983), фторлавсан (1984).

Наибольший эффект в снижении массы тела 
дала возможность регулировки просвета бан-
дажа, что было достигнуто в 1986 году в модели 
г. L. Kuzmak, который предложил собственную 
модель, в которой кольцо надувной манжетки было 
соединено с портом, выводившемся в подкожно- 
жировую клетчатку. Регулируемая модель банда-
жа L. Kuzmak стала прообразом использующейся 
в настоящее время регулируемой системы Lap Band, 
которая в последствии получила большую попу-
лярность. Эффективность бандажирования была 
достаточно высокой и впоследствии она была одо-
брена FDA, как метод лечения сахарного диабета 
при ИМТ от 30 кг/м2.

Влияние бариатрических операций 
на компоненты метаболического синдрома

Один из первых мета-анализов, опубликованных 
в 2004 году по системному влиянию бариатри-
ческих операций, продемонстрировал стойкое 
влияние на ремиссию артериальной гипертензии, 
дислипидемии и сахарного диабета 2 типа. При чем, 
независимо от типа выполненного вмешательства 
происходило улучшение течения коморбидных 
состояний, таких как артериальной гипертензии, 
сахарном диабета и дислипидемии [16].

Понимание возможности коррекции составля-
ющих метаболического синдрома, перевело бариа-
трическую хирургию в область метаболической хи-
рургии или хирургии метаболических нарушений. 
В последующие годы концепция «метаболической 
хирургии» стала широко признаваться в акаде-
мических кругах и большинство медицинских 
сообществ связанных с бариатрической хирургией 
были переименованы, добавив в название термин 
«метаболические нарушения» [17, 18, 19, 20].

Традиционная бариатрическая хирургия была 
задумана как вмешательство, которое снижает риск 

развития заболевания в будущем, т. е. предупреж-
дает метаболические или сердечно- сосудистые 
осложнения тяжелого ожирения. Тем не менее, 
большинство специалистов, сталкивающихся 
с ожирением и сахарным диабетом, не рекомендуют 
хирургическое лечение на ранних стадиях, ограни-
чивая доступ к получению своевременной помощи. 
Если говорить о сахарном диабете 2 типа, то яв-
ляясь прогрессирующим заболеванием, связан-
ным с повышенным риском сердечно- сосудистых 
и микрососудистых осложнений, своевременное 
хирургическое лечение может значительно повли-
ять на результаты операции (например, показате-
ли ремиссии / контроля диабета, экономическую 
эффективность и т. д.). Эти последствия, а не ИМТ 
целевой группы населения, представляют фун-
даментальное различие между бариатрической 
и метаболической хирургией. Метаболическая 
операция должна быть средством для достижения 
гликемического контроля, с целью уменьшения 
риска микрососудистых осложнений и ССЗ.

Виды бариатрических вмешательств

В зависимости от влияния бариатрических опе-
раций на анатомию ЖКТ выделяют следующие 
их виды:
1. рестриктивные, уменьшающие объем желудка;
2. шунтирующие, при которых выполняется вы-

ключение участка кишечника и
3. комбинированные.

Международной федерацией хирургии ожире-
ния (IFSO) рекомендованы следующие операции:

Бандажирование желудка. Операция заключает-
ся в установке бандажа на верхний отдел желудка. 
Бандаж представляет собой замкнутую систему, 
которая с течением времени требует регулировки, 
для этого под кожу выводится регулировочный порт, 

в который вводится 0.9% NaCl. Технически желудок 
делится на две неравные части. объем верхней части 
которых не более 15 мл. Операция носит сугубо огра-
ничительный характер (раннее наступление чувства 
насыщения, для которого достаточно минимальное 
количество пищи). Преимуществом данной опера-
ции является сохранение целостности желудочно- 
кишечного тракта и обратимость изменений после 
удаления желудочного бандажа. Недостатком опера-
ции считается сохранение чувства голода и высокий 
процент осложнений в отдаленном послеопера-
ционном периоде. В настоящее время операция 
бандажирования желудка применяется очень редко, 
около 2–4% от общего количества выполняемых 
бариатрических операций.
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Продольная резекция желудка (ПРЖ). Является 
относительно «молодой» операцией, впервые как 
самостоятельная операция выполнена в начале 
2000 годов. Но уже в 2014 году за счет эффектив-
ности и относительной технической простоты 
стала наиболее часто выполняемой операцией 
в мире. Ограничительный эффект этой операции 
достигается путем формирования из желудка 
в продольном направлении узкой трубки, объе-
мом около 150 мл. Являясь анатомически огра-
ничительной, данная операция реализует три 
физиологических эффекта: ограничение посту-
пления пищи, стимуляция продукции противо-
диабетических гормонов желудочно- кишечного 
тракта и за счет удаления части желудка снижение 
уровня в плазме крови гормона, ответственного 
за чувство голода.

Несмотря на относительную простоту анатоми-
ческих изменений, в ПРЖ реализуется три физио-
логических механизма:
• ограничительный (уменьшение объема желудка 

до 100–150 мл, что способствует более раннему 
наступлению чувства насыщения)

• удаление части желудка, в которой вырабаты-
вается ответственный за чувство голода гормон 
грелин (уменьшение чувства голода)

• умеренно выраженный инкретиновый эффект 
(стимуляция продукции инсулина в ответ на 
поступление углеводов)

Преимуществом метода является сохранение об-
щей протяженности желудочно- кишечного тракта 
и физиологического пассажа по нему нутриентов, 
что позволяет избежать в отдаленном послеопера-
ционном периоде осложнений, связанных с дефи-
цитом питательных веществ.

Одним из несомненных достоинств является 
возможность применения ПРЖ, как в качестве 
самостоятельной операции, так и в качестве пер-
вого этапа с возможностью дополнения другим 
хирургическим компонентом в дальнейшем (га-
строшунтирование, минигастрошунтирование, 
билиопанкреатическое шунтирование).

Желудочное шунтирование или гастрошун-
тирование по Ру (Roux-en- Y gastric bypass, RYGB). 
Гастрошунтирование на протяжении многих лет 
является наиболее популярной операцией в мире 
и большинством хирургов считается «золотыми 
стандартом» бариатрической хирургии. Относится 
к комбинированным операциям и несмотря на 
относительную сложность достигла популярности 
за счет высокой эффективности.

Операция заключается в формировании «ма-
ленького желудка», объемом 30–40 мл, из кото-
рого пища попадает непосредственно в тощую 
кишку, минуя большую часть желудка, двенад-
цатиперстную и начальные отделы тощей кишки. 
Посредством шунтирования – хирургического 
«выключения» начальных отделов тонкой кишки 
обеспечивается уменьшение площади и времени 
соприкосновения пищевых масс с всасывательной 
поверхностью тонкой кишки, а также отсутствие 
контакта пищи с ферментами поджелудочной же-
лезы и желчью.

Механизмы действия:
• рестриктивный или ограничительный (умень-

шение объема желудка, что способствует бо-
лее раннему наступлению чувства насыщения 
и уменьшению количества принимаемой пищи 
за один раз);

• мальабсорбтивный (уменьшение всасывания 
питательных веществ);

• инкретиновый (стимуляция продукции инсули-
на в ответ на поступление углеводов).

Современной модификацией гастрошунтирова-
ния является мини-шунтирование или желудочное 
шунтирование с одним анастомозом. Технически 
более простая операция, при которой из желудка 
формируется длинная культя, как при продоль-
ной резекции желудка и накладывается анасто-
моз с тонкой кишкой на расстоянии 150–200 см от 
связки Трейтца.

Би л и о п а н к р е а т ич е с ко е ш у н т и р о в а н и е . 
Комбинированная операция, так же, как и га-
строшунтирование имеет 2 механизма действия 
(рестриктивный и мальабсорбтивный) за счет 
уменьшение объема желудка, и изменения анато-
мии тонкой кишки, направленную на снижение 
всасывания пищи в кишечнике. Формирование 
узкой трубки из желудка объемом до 80–120 мл 
достигается за счет удаления его большей части. 
В результате изменения анатомии кишечника пи-
щеварительные соки, необходимые для перева-
ривания пищи, встречаются с пищей в конечной 
части тонкой кишки, что и приводит к мальаб-
сорбции.

На сегодняшний день наиболее эффективным 
в отношении ожирения и составляющих мета-
болического синдрома является операция били-
опанкреатического шунтирования (БПШ), обе-
спечивающая потерю 70% избыточной массы тела 
и ремиссию СД2 в 95–99% случаев. Высокая эф-
фективность БПШ обеспечивается хирургическим 
выключением из пищеварения (шунтированием) 
большей части тонкой кишки. При этом сочета-
ются выраженный мальабсорбтивный эффект со 
стимуляцией продукции эндогенных гормонов- 
инкретинов, повышающих в ответ на прием пищи 
продукцию инсулина.

Обратной стороной эффективности операции 
БПШ является развитие поздних специфических 
осложнений, связанных с нарушением всасыва-
ния, таких как анемия, белковая и минеральная 
недостаточность, деминерализация костей, пери-
ферическая нейро- и энцефалопатия. Техническая 
сложность и мальабсорбтивные осложнения, тре-
бующие постоянного нахождения под наблюдени-
ем специалистов, фармакологической коррекции 
в условиях специализированного стационара яв-
ляются ограничивающим фактором для широкого 
применения БПШ [21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29].

Сегодня в стандартном виде выполняется редко. 
Чаще выполняется одноанастомозная альтерна-
тива БПШ, операция SADI, при которой сохранен 
принцип шунтирования большего участка тонкой 
кишки, сохранение функции привратника и более 
простое техническое исполнение.
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Механизмы современных метаболических операций 
в лечении ожирения и сахарного диабета 2 типа (СД2)

Выполняющиеся в настоящее время бариатриче-
ские операции по принципу влияния на анатомию 
относятся к разным типам, однако в физиологиче-
ском отношении большинство из них носит боль-
ше комбинированный и многофункциональный 
характер, представляющий собой широкую гам-
му метаболических эффектов. Так классические 
комбинированные операции ГШ и БПШ в разной 
степени сочетают рестриктивный и шунтирую-
щий компоненты, что обеспечивает реализацию 
выраженных (тяжелых) метаболических эффектов. 
Являясь анатомически рестриктивной операция 
ГШ помимо ограничительного эффекта оказывает 
грелин- опосредованное влияние на гипоталамиче-
скую регуляцию пищевого поведения и в меньшей 
степени воспроизводит эффект комбинированных 
операций по влиянию на продукцию гастроинте-
стинальных пептидов.

Одним из факторов, определяющих эффект ба-
риатрических операций, является быстрый пере-
ход/перевод организма в состояние выраженного 
энергетического баланса, который приводит к дол-
говременному восстановлению периферической 
чувствительности к инсулину [30].

Создание условий дефицита потребления пи-
тательных веществ обеспечивают следующие ме-
ханизмы.

Рестриктивный механизм. Заключается в созда-
нии механического ограничения для поступления 
пищи в верхние отделы ЖКТ. Так, например, при 
установке внутрижелудочного баллона происходит 
заполнение части объема желудка силиконовой 
сферой, механически “обкрадывающей полезный” 
объем неизмененного желудка. Помимо сугубо 
механического ограничения, препятствующего 
наполнению желудка рестриктивный механизм 
дополнен давлением на стенки желудка пищевыми 
массами, обеспечивающим поступление аффе-
рентных вагусных сигналов в центры насыщения. 
Этими же двумя механизмами обеспечивается 
рестрикция при ПРЖ, однако последняя достига-
ется за счет изменения анатомии – удаления части 
желудка и, соответственно, уменьшения объема 
оставшейся рукав- образной части до 150 мл. При 
операции ГШ объем функционирующего малень-
кого желудка еще меньше и не превышает 50–60 
мл, однако отсутствие пилоруса уравновешивает 
данное “неудобство”. Наиболее выраженным огра-
ничительным и единственным эффектом для дан-
ной операции обладает бандажирование желудка, 
при котором ограничительный эффект достигается 
за счет устанавливаемого в кардиальном отделе 
желудка бандажа, который в раздутом состоянии, 
сужая внутренний просвет желудка до 4–5 мм, 
механически препятствует поступлению пищевых 
масс в неизмененный желудок. Следует отметить, 

что при всей максимальной выраженности данный 
мономеханизм операции, уступает в эффективно-
сти остальным операциям не только в эффектив-
ности, но и комфорте питания.

Уменьшение чувства голода за счет снижения 
уровня гормона грелина. Этот эффект, как пра-
вило, реализуется после удаления большой кри-
визны при ПРЖ. Грелин – полипептидный гор-
мон, в основном продуцирующийся Х/А клетками, 
преимущественно расположенными в слизистой 
желудка [31] Из двух существующих активной 
формой является ацилированный грелин (AG), 
посттрансляционная модификация которого осу-
ществляется ферментом О-ацилтрансферазой 
[32]. Именно данная форма участвует в гипота-
ламической регуляции пищевого поведения [33]. 
Изменения уровня грелина носят циклический 
характер, повышаясь непосредственно перед при-
емом пищи, осуществляя стимуляцию гипота-
ломических центров и быстро снижается после 
еды. При ожирении отмечается замедление пост-
прандиального снижения грелина, что по мнению 
авторов может вносить свой вклад в патогенез за-
болевания [34]. А регулярные подкожные введения 
грелина способствуют увеличению массы тела за 
счет жировой ткани [35]. Известно, что удаление 
большой кривизны при операции ПРЖ приводит 
к снижению плазменных уровней грелина как 
натощак, так и после стимуляции, таким образом 
потенцирует/дополняет рестриктивный эффект 
операции. При сопоставимости ограничитель-
ных эффектов бандажирования желудка и ПРЖ, 
уменьшение чувства голода за счет воздействия на 
грелин- продуцирующую зону желудка обеспечи-
вает преимущество ПРЖ в плане снижения веса 
и комфортности питания [36].

В отличие от ПРЖ данные разных исследовате-
лей по уровню грелина после выполнения ГШ не 
так однозначны, но однозначно едины в том, что 
по степени гипоталамической регуляции пище-
вого поведения, опосредованной воздействием 
на грелин- продуцирующую зону, операция ГШ 
существенно уступает ПРЖ [37, 38].

Уменьшение количества висцерального жира за 
счет снижения веса. Одним из важных механиз-
мом развития СД2 у пациентов с сопутствующим 
ожирением является развитие инсулинорезистент-
ности, связанной с увеличением количества жи-
ровой ткани. Наряду с рестрикцией и влиянием 
на чувство голода реализация патогенетическо-
го воздействия, направленного на уменьшение 
жировой ткани при выполнении шунтирующего 
компонента бариатрической операции дополня-
ется механизмом мальабсорбции – уменьшением 
площади поверхности слизистой ЖКТ, контакти-
рующей с пищевыми массами.

Теории передней и задней кишки, инкретиновый эффект
Исходно, влияние бариатрических операций на те-
чение СД2 связывали с потерей избыточной массы 
тела, и связанной с ней инсулинорезистентностью, 

однако это не объясняло нормализацию уровня 
постпрандиальной гипергликемии, который по-
сле выполнения комбинированных операций 



92

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 198 (2) 2022 experimental & clinical gastroenterology | № 198 (2) 2022

отмечался значительно раньше клинически зна-
чимой потери массы тела [39, 40].

Исследования показали, что данный эффект, 
известный как инкретиновый, основан на сти-
муляции постпрандиальной секреции инсули-
на в ответ на пероральный прием углеводов. При 
обосновании механизмов хирургического лечения 
СД2 обсуждается две конкурирующие гипотезы, 
связанные с эмбриогенезом кишечника – передней 
(Foregut) и задней (Hindgut) кишки. Гипотеза перед-
ней кишки (Foregut) была предложена в 2002 году 
F. Rubino и M. Gagner в 2002 году, который пред-
положил наличие антидиабетического эффекта 
в общем элементе разных комбинированных опе-
раций ГШ и БПШ, заключающемся в выключении 
из пищеварения двенадцатиперстной кишки. Было 
предположено, что данным способом происходит 
устранение активации пищевыми массами кле-
ток, секретирующих или продиабетические фак-
торы, или антагонисты инсулина. В эксперименте 
была определена роль глюкозозависимого инсули-
нотропного полипептида (ГИП), вырабатывающе-
гося К-клетками двенадцатиперстной кишки [42].

Хрестоматийной стала известная серия экспе-
риментов Rubino F, выполненнных на животных 
Goto- Kakizaki (генетически детерминирован-
ным СД2 без ожирения), в которых одной группе 
животных было выполнено хирургическое вы-
ключение двенадцатиперстной кишки, а другой 
наложен анастомоз между желудком и  тощей 
кишкой. Результатам первой группы было улуч-
шение гипекргликемии, без изменений во второй 
группе животных. Животным были выполнены 
повторные вмешательства. После повторной се-
рии вмешательств, в которых включалась обратно 
в пищеварение, двенадцатиперстная кишка отме-
чалось возвращение гипергликемии, а в группе 
с гастроэнтероанастомозом после пересечения 
дуоденум отмечалась коррекция гипергликемии 
[43]. В качестве антидиабетического фактора в раз-
ное время рассматривали глюкагон, глюкагоно-
подобный пептид-2, однако следует отметить, что 
антидиабетический фактор в настоящее время не 
верифицирован.

Согласно гипотезе задней кишки определяющую 
роль играет стимуляция углеводами нейроэндо-
кринных L-клеток, расположенных в дистальных 
отделах тонкой кишки, приводящая к усилению 

секреции глюкагоноподобного пептида-1 (ГПП-1). 
Примером селективной реализации гипотезы зад-
ней кишки является операция илеотранспозиции 
(ИТ), представляющая собой перемещение участка 
подвздошной кишки в проксимальном направ-
лении, но без изменения общей протяженности. 
Многократные исследования показали норма-
лизацию уровня гликемии после илеотранспо-
зиции – операции, при которой дистальный уча-
сток тонкой кишки перемещается проксимально 
и становиться доступен к стимуляции ранними 
углеводами. Определяющую роль в данном случае 
играла стимуляции секреции ГПП-1 и пептид- YY 
[45]. Следует отметить, что стимуляция секреции 
ГПП-1 отмечается не только после комбиниро-
ванных операций с шунтирующим компонентом. 
В ряде исследований показан умеренно выражен-
ное повышение ГПП-1 после выполнения ПРЖ, что 
объясняется ускоренной эвакуацией пищевых масс 
из желудка [46, 47].

Изменение рециркуляции желчи. В последнее 
время все чаще в роли одного из факторов, влия-
ющих на энергетический баланс, рассматривает-
ся изменение рециркуляции желчных кислот. На 
крысах с ожирением, индуцированным высоко-
жировой диетой была воспроизведена модель ре-
циркуляции желчи. Без изменения протяженности 
тонкой кишки была произведена катетеризация 
общего желчного протока полиэтиленовым кате-
тером, дистальный конец которого вшивался в то-
щую кишку на расстоянии 15 см и 30 см от связки 
Трейца. Через 4–5 недель у животных с дистализа-
цией желчи, по сравнению с ложнооперированной 
группой, снижалась масса тела и плазменного уров-
ня инсулина, отмечалось повышение плазменно-
го уровня желчных кислот (тауродезоксихолевая 
кислота) и уровня стимулированного ГПП-1 [48].

При сравнении дистализации желчи с выклю-
чением двенадцатиперстной кишки на стрепто-
зотоциновой модели диабета в равной степени 
повышался уровень ГПП-1, уровень гипергликемии 
коррегировался в обеих группах, но с большей 
выраженностью после выключения 12 п. к., чув-
ствительность к инсулину была выше после вы-
ключения 12 п. к. [49].

Было показано, что повышение уровня цирку-
лирующих желчных кислот происходит не только 
после комбинированных вмешательств таких как 

Рисунок 1.
Схема реализации антиди-
абетических механизмов 
передней (Foregut) и задней 
(Hindgut) кишки [44].

before 
operation

Cells producing
diabetogenic signals

Cells producing
antidiabetogenic signals 
(e. g. GLP-1)

after 
RYGB
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ГШ, но и после ПРЖ [50], что коррелирует с повы-
шением метаболических регуляторов углеводного 
и липидного обмена FGF19 (фактор роста фиброб-
ластов 21) [51] и ядерного рецептора FXR [52].

Увеличение массы бета клеток. Одним из важ-
ных механизмов антидиабетического эффекта 
бариатрических операций является стимуляция 
пролиферации β-клеток островков поджелудочной 
железы. В ряде экпериментальных исследований 
посредством иммуногистохимических методик 
подтвержден пролиферативный эффект бариа-
трических операций, опосредованный ГПП-1 [53, 
54]. Как известно, введение ГПП-1 стимулирует 
пролиферацию β-клеток [55], дифференцировку 
клеток- предшественниц в β-клетки [56] и ингиби-
рует апоптоз β-клеток [57].

Микрофлора. Еще один механизм связан с ми-
кробиотой кишечника. Недавние исследования 
показали, что кишечная микробиота тучных людей 
отличаются от здоровых людей [58, 59]. У грызунов, 
по сравнению с ложными контролями, измене-
ния в микробиоме могут быть обнаружены уже 
в 1 неделю после желудочного шунтирования [60]. 
Подобные закономерности наблюдались у людей 
после RYGB или SG [61, 62, 63].

Как правило, для большинства нововведений 
в медицине, теоретическим обоснованием слу-
жит накопление экспериментального материала. 
Однако, в хирургическом лечении СД случилось 
все наоборот. Именно появление клинического ма-
териала способствовало инициации целой волны 
исследований, направленных на изучение меха-
низмов хирургической коррекции диабета 2 типа.

Следует отметить, что до недавнего времени 
СД2 считался неизлечимым, хронически прогрес-
сирующим заболеванием, а целью консервативной 
терапии была компенсация заболевания, которой 
достигали порядка 30% больных СД2, заключаю-
щихся в достижении целевых показателей уровня 
гликемии на фоне диеты и приема сахароснижаю-
щих препаратов.

В 1995 году известный американский хирург 
Pories WJ, на основании 14-летних наблюдений, 
показал достижение нормогликемии у 83% из 146 
пациентов с СД2, которым по поводу ожирения 
была выполнена операция гастрошунтирования [64].

Основным выводом были не только впечатляю-
щие результаты влияния операции гастрошунти-
рования на уровень гликемии, а скорость норма-
лизации глюкозы у пациентов. Дело в том, что до 
этого влияние бариатрических вмешательств на 
гипергликемию связывали со снижением веса, но 
по сути это революционное наблюдение было свя-
зано со стимуляцией продукции группы гастроин-
тестинальных пептидов. Данный эффект, обуслов-
ленный ранней стимуляцией продукции инсулина 
при поступлении углеводов в ЖКТ, стал известен, 
как инкретиновый. Позднее были опубликованы 
данные, подтверждающие эффективность и других 
бариатрических операций при СД2 [65].

В 2007 году впервые состоялся саммит диабе-
тической (метаболической) хирургии (1st Diabetes 
Surgery Summit (DSS-I)), на котором были рассмо-
трены клинически данные, на основании которых 
было рекомендовано расширение использования 

и изучения хирургии желудочно- кишечного тракта 
для лечения диабета, в том числе для пациентов 
с ожирением 1 степени [67].

Принятые на DSS-I рекомендации способство-
вали инициации многочисленных рандомизиро-
ванных клинических исследований (исследований 
высокого уровня доказательности), показавшие 
эффективность бариатрической/метаболической 
хирургии в управлении гликемического контроля 
и сокращении сердечно- сосудистых факторов ри-
ска у пациентов с ожирением с СД2 по сравнению 
с медикаментозным лечением в сочетании с диетой 
и изменением образа жизни [68].

Широкое признание хирургического метода 
лечения СД2 произошло в 2011 году. На Втором 
конгрессе Международной федерации диабета 
(IDF) представителями сорока ведущих диабе-
тических ассоциаций были разработаны новые 
руководящие принципы лечения СД2, на основе 
которых было принято положение о том, что ба-
риатрическая операция может рассматриваться 
в качестве общепринятого метода лечения СД2, 
а бариатрической хирургия стала метаболиче-
ской de facto. Именно в данный период начало 
происходить изменение вектора в определении 
приоритета результатов метаболических опера-
ций. На смену снижению массы тела, считавше-
муся основной целью выполнения оперативного 
вмешательства в “до метаболический” период, 
в ряде случаев стали выходить считавшиеся ранее 
полезными, но дополнительными т. е. не основ-
ными эффектами влияния на сопутствующую 
патологию. Результаты положительного опыта 
хирургического лечения СД2 легли в основу ис-
следований высокого уровня доказательности, 
что в рекомендациях ведущих диабетических 
ассоциаций существенно изменило статус ме-
таболических операций в лечении СД2 от рас-
сматриваемого до рекомендательного (2016, 2017 
гг IDF), а также способствовали постепенному 
расширению показаний к применению метабо-
лических операций. В 2017 году бариатрическая 
хирургия вошла в российские “Алгоритмы специ-
ализированной медицинской помощи больным 
сахарным диабетом”, где больным с СД2 с ИМТ > 
35 кг/м2 при наличии сопутствующих заболеваний 
и отсутствии эффекта от консервативного лечения 
рекомендовано хирургическое лечение.

На протяжении последних 30 лет результаты 
бариатрической хирургии в лечении СД2 являются 
уникальными и демонстрируют безальтернатив-
ность лечения морбидного ожирения.

Преимущества хирургии при сахарном диабете 
2 типа:
• быстрое достижение эффекта;
• выраженность и устойчивость эффекта;
• одновременное влияние на течение ассоцииро-

ванных заболеваний (артериальная гипертензия, 
дислипидемия, НАЖБП, сонное апное);

• независимость от сахароснижающей терапии 
и диеты;

• независимость от исходного уровня гликемии 
(при инсулинотерапии от секреторной способ-
ности инсулярного аппарата).
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Учитывая динамику распространения СД2, 
выраженную гетерогенность группы больных, 
предложение новых видов бариатрических опе-
раций, все боле актуальным становится возмож-
ность прогнозирования результата и выбор вида 
оперативного вмешательства. Исследования по 
прогнозированию ремиссии хирургического ле-
чения СД2 условно можно разделить на два эта-
па или направления. Первый из них заключается 
в идентификации потенциальных прогностиче-
ских параметров – предикторов. Результаты пер-
вых исследований стали появляться в  начале 
2000-х годов и продолжаются по настоящее время. 
Второй – группирующий идентифицированные 
независимые прогностические факторы в матема-
тически/статистически наиболее мощные и точные 
сочетания.

Одним из первых исследований с анализом 
потенциальных факторов, влияющих на эффек-
тивность хирургического лечения СД2 было опу-
бликовано Schauer PR и соавт. в 2003 году. Работа 
основывалась на данных 5-летних результатах 1160 
больных СД2, которым по поводу ожирения было 
выполнено гастрошунтирование. На основании 
полученных данных в качестве первых прогно-
стических признаков являлись такие, как длитель-
ность анамнеза СД2, наличие инсулина в терапии 
и слабое снижение веса после операции, что по 
мнению авторов снижало вероятность ремиссии 
СД2 после RYGB [69].

В дальнейших исследованиях в качестве факто-
ров, потенциально влияющих на ремиссию СД2 
был определен ИМТ до операции, С-пептид [69, 70].

В качестве благоприятного прогностическо-
го фактора было определено сочетание молодого 
возраста и низкого ИМТ, в то время недостаточное 
снижение веса после операции свидетельствовал 
о снижении вероятности достижения долгосроч-
ной ремиссии [72].

Первые варианты наиболее мощных сочетаний 
антропометрических и лабораторных данных 
пациента носили больше качественный (теоре-
тический) характер, но не давали возможности 
практического применения. Различные варианты 
предлагаемых моделей содержали следующие по-
казатели:
• ИМТ, HbA1c, уровень гликемии, наличие артери-

альной гипертонии и потребность в инсулине [73];
• С-пептид, длительность анамнеза СД2 и наличие 

инсулинотерапии [74].

В качестве примера систем следующего поко-
ления можно представить конкурирующие по на-
стоящее время системы прогнозирования ABCD 
и Diarem.

Система ABCD была предложена в 2013 году 
группой из Китая (Тайвань) [75]. На основании 
данных проспективных наблюдений с 2005 по 
2010 года за 63 пациентами (и валидирована на 
176) была предложена система прогнозирования, 
включающая четыре прогностических фактора: 
возраст, ИМТ, С-пептид и продолжительность 
анамнеза диабета. В отличие от раннее предла-
гавшихся моделей, авторами было предложено 
новшество – каждый из предложенных параметров 

оценивался количественно, с увеличением общей 
суммы баллов росла вероятность ремиссии СД2.

Система дооперационного прогнозирования 
СД2 DiaRem была предложена в 2014 году иссле-
дователями из нескольких институтов США [81]. 
Работа основана на проспективных данных на-
блюдений 259 больных СД2 после RYGB в течение 
5-ти лет. Оценочными критериями являлись сле-
дующие показатели: возраст, HbA1c, получаемая 
сахароснижающая терапия и наличие в последней 
инсулина. Как и в предыдущей системе каждый из 
предлагаемых предикторов системы DiaRem так же 
носил оценочный бальный характер. Но в отличие 
от вышеописанной системы прогнозирования в си-
стеме DiaRem увеличение количества баллов, не 
увеличивало, а уменьшало вероятность ремиссии 
СД2 после операции ГШ.

Предложенные системы стали большим шагом 
вперед в отношении предоперационного прогно-
за ремиссии СД2. Однако следует отметить, что 
предложенные модели ABCD и Diarem, позволяя 
прогнозировать вероятность ремиссии СД2 после 
одной операции ГШ, но сути не предполагали вы-
бор вмешательства, а только давали возможность 
подбора «идеальных кандидатов» на операцию 
гастрошунтирования.

Наибольший интерес представляет система 
прогнозирования IMS (Individualized Metabolic 
Surgery Score), предложенная в 2017 году командой 
из Кливленда [76]. Система, основана на резуль-
татах проспективного семилетнего наблюдения 
за 659 пациентов, которым были выполнено ГШ 
и ПРЖ, а в последствии валидирована на 350 па-
циентах.

Было определены четыре независимых предик-
тора: длительность анамнеза (P < 0.0001), количе-
ство препаратов до операции (P < 0.0001), наличие 
инсулина в терапии (P < 0.0002) и наличие глике-
мического контроля (HbA1C < 7%) (P < 0.0002). Как 
и прежде каждый из показателей количественно 
оценивался, а сумма набранных количество баллов 
определяло выраженность течения СД2. Легкий 
(Mild Stage) 0–25 баллов, средний (Moderate Stage) 
25–95 баллов и тяжелый (Severe Stage) более 95 
баллов. В зависимости от степени выраженности 
СД2 были получены разные результаты ремиссии 
СД2. При легком и среднем течении значительно 
СД2 эффективней было выполнение RYGB. При 
тяжелом течении разницы между RYGB и SG не 
получено, что объяснялось авторами истощением 
инсулярного аппарата.

Впервые в прогнозировании ремиссии СД2 
в системе предложен выбор оперативного вмеша-
тельства. При легком и среднем течении – набо-
ре до 95 баллов система предлагает выполнение 
ГШ, как прогностически, наиболее эффективной 
операции. В случае набора количества баллов, 
превышающих 95 – тяжелом течение – предла-
гается ПРЖ, как операция, мало уступающая по 
метаболическим эффектам для данной категории 
больных, но меньшим количеством осложнений. 
Система представляет собой удобный в пользова-
нии онлайн калькулятор, который можно найти 
в открытом доступе по адресу http://riskcalc.org/
Metabolic_Surgery_Score.
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Так же обращает на себя внимание значимость 
влияния каждого из прогностических факторов на 
снижение ремиссии СД2, а именно:
• каждый антидиабетический препарат снижал 

возможность ремиссии на 69%;
• наличие в терапии инсулина снижало уровень 

ремиссии в два раза;
• длительность диабета влияла нелинейно, каж-

дый год снижал возможность ремиссии при-
мерно на 10%.

В то же время, пациенты, перенесшие бариатри-
ческую операцию, имели в 18 раз больше шансов 
на ремиссию диабета по сравнению с контрольной 
группой [77, 78, 79, 80].

Необходимы дальнейшие исследования, чтобы 
понять роли различных операций в конкретных 
клинических сценариях, особенно у подростков 
и пациентов с ИМТ <35 кг/м2, и определить, что 
именно означает неудачу в медицине / образе жиз-
ни управление до операции считается.

Основные улучшения гликемии и / или дли-
тельная ремиссия диабета после бариатрической / 
мета болической операции приводят к снижению 
осложнений, связанных с диабетом, данные о ми-
кро- и макрососудистых событиях, раке и смерт-
ность может быть экстраполирована только из 
нерандомизированных исследований [81, 82, 83, 
84, 85, 86, 87, 88, 89].

Пациенты, выбирающие бариатрические опера-
ции, обычно молоды, преимущественно женщины, 
с относительно низкой распространенностью СД2 
для их ИМТ [90, 91, 92]. Исследование, сравнива-
ющее популяции пациентов в программе «метабо-
лической хирургии» по сравнению с традиционной 
программой «бариатрической хирургии», показало, 
что пациенты, которые искали метаболическую опе-
рацию, были старше, чаще были мужчинами и имели 
больше тяжелые СД2 и ССЗ на исходном уровне [93].

Группа экспертов ADA в 2009 году определила 
частичное и полное ремиссия СД2 при достиже-
нии HbA1c <6,5 и <6,0%, соответственно, от всех 
лекарств от диабета, и поддержание эти гликеми-
ческие уровни не менее 1 года.

В США только 52% пациентов с диабетом 2 типа 
поддерживают HbA1c <53  ммоль / моль (<7%), 
и только 19% достигают этого цель наряду с ЛПНП 
<5,6 ммоль / л и артериальным давлением <130 /80 мм 
рт.ст., как рекомендуется для минимизации сердечно- 
сосудистой заболеваемости и смертность [94].

Кроме того, большое количество клинических 
данных, в том числе многочисленные рандомизи-
рованные исследования, подтверждают, что хи-
рургическое вмешательство нормализует уровень 
глюкозы в крови более эффективно, чем любое 
изменение образа жизни и/или фармацевтическое 
вмешательство и часто приводит к долгосрочной 
ремиссии диабета.

Влияние бариатрических операций на сердечно- сосудистую систему

Еще в 1978 г в своем исследовании Stamler R, ос-
новываясь на данных 1 млн пациентов США по-
казал, что при избыточном весе распространен-
ность артериальной гипертензии повышается на 
50–300% [97].

Большинство имеющихся исследований посвя-
щены влиянию бариатрических операций на массу 
тела и СД2. Эффекты на прочие компоненты МС, 
такие как артериальная гипертензия (АГ) и дисли-
пидемия, изучены в меньшей степени.

В 2004 году были опубликованы данные из-
вестного метаанализа Г. Бухвальда, основанного 
на результатах 136 исследований и 22094 паци-
ентов, в котором был показан регресс АГ 63% по-
сле выполнения бариатрических операций (68%, 
43% и 83% после ГШ, бандажирования желудка 
и БПШ) [98]. Аналогичные данные были получены 
и в более поздних исследованиях (Vest AR 2012) 73 
исследования с участием 19 543 человек, при сред-
ней потере избыточной массы тела 54% ремиссия 
/ улучшение течения артериальной гипертензии 
было у 63% больных [99]. И данные Wilhelm SM 
2014, включающее 57 исследований, из которых 
31 проспективных и 26 ретроспективных иссле-
дований у 64% из 51 241 пациентов было показано 
ремиссия или улучшение течения АГ [100]. Данных 
по эффективности ПРЖ при АГ на сегодняшний 
день меньше, результаты систематического обзора 
(Sarkhosh K, 2012 г), включающих 33 исследования 
и 3997 при среднем времени тнаблюдения 16,9 
± 9,8 месяца, показал после ПРЖ ремиссию АГ 
у 58% и улучшение течения у 75% пациентов [101]. 

Представляют интерес данные популяционного 
исследования (Shimada YJ, 2017), включающего 
980 пациентов с ожирением и АГ, у которых после 
выполнения бариатрической операции отмечалось 
снижение обращаемости за неотложной помощью 
по сравнению с дооперационным периодом с 18% 
до 12% [102].

Следует отметить, что перечисленные выше 
исследования в большей степени были сосредо-
точены на глюкометаболических эффектах мета-
болической хирургии, и влияние на АГ не рассма-
тривался в качестве основного.

Результаты первого и единственного рандо-
мизированного контролируемого исследования 
влияния БО на АГ (GATEWAY Trial) были опубли-
кованы в 2018 году. Согласно полученным данным, 
уже в течение первого года более 80% пациентов, 
перенесших ГШ, смогли снизить прием антиги-
пертензивных препаратов на 30 и более процентов, 
достигнув при этом нормальных цифр артериаль-
ного давления (АД). При этом около половины из 
них полностью отменили прием медикаментов. 
Также в этом исследовании отмечается уменьше-
ние уровня ЛПНП и ТГ и повышение уровня ЛПВП 
через год у пациентов с ГШ в сравнении с кон-
трольной группой [103]. Механизмы снижения 
артериального давления остаются неизученными. 
Предполагается участие в реализации гипотен-
зивного эффекта инкретинового гормона ГПП-1, 
рецепторы к которому обнаружены в area postrema 
продолговатого мозга, отвечающей, помимо про-
чего, за регуляцию работы сердечно- сосудистой 
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системы. Не исключается роль изменения цито-
кинового профиля, в частности, изменение уровня 
адипокинов, продуцируемых жировой тканью. 
Возможно частичное влияние на АД через по-
вышение чувствительности тканей к инсулину: 
инсулинорезистентность увеличивает активность 
симпатической нервной системы. Также после 
БО отмечается нормализация активности РААС. 
Бариатрические вмешательства также оказывают 
положительный эффект на АД пациентов с хрони-
ческой почечной патологией. В одном из исследо-
ваний отмечалось уменьшение выраженности АГ 
в первый год после операции, что сопровождалось 
снижением стадии ХПН [105]. Имеются данные, 
что БО уменьшают вариабельность значений АД 
в течение суток, что уменьшает риск развития 
сердечно- сосудистых осложнений [106].

Одним из наиболее репрезентативных на сегод-
няшний день исследованием, с оценкой влияния на 
сердечно- сосудистую систему является шведское 
исследование SOS (Swedish Obesity Study) – когорт-
ное проспективное исследование длительностью 
наблюдения за 6084 пациентами с ожирением 
сроком до 18 лет [107]. У пациентов после БО риск 
развития фатальных инфарктов миокарда был 
достоверно ниже по сравнению с контрольной 
группой консервативной терапии (отношение ри-
ска – ОР 0,56, 95% доверительный интервал – ДИ 
0,34–0,93, P = 0,025). Так же было отмечено сниже-
ние риска общей смертности на 24% (отношение 
риска – ОР 0,76, 95% доверительный интервал – ДИ 
0,59–0,99), при том, что в стуктуре выполненных 
в то время операций 68,1% составила вертикальная 
гастропластика, бариатрическая операция, обла-
дающая только одним ограничительным эффек-
том, и в последствии уступившая свое место более 
эффективным бариатрическим вмешательствам.

Большой интерес представляют данные метаа-
нализа с оценкой долгосрочных наблюдений от 5 
до 15 лет, в котором сравнивались результаты хи-
рургического и консервативного лечения больных 
СД2 [108]. По результатам наблюдений за 28,605 
больными СД2 было отмечено, что после выпол-
нения бариатрических операций, по сравнению 
с группой получавших консервативную терапию, 
ремиссия СД2 была выше в 6 раз (ОР 5,76, 95% ДИ 
3,15–10,55), частота макрососудистых событий 
ниже на 48% (ОР = 0.52, 95% ДИ 0.44–0.61), ми-
крососудистых событий на 79% (ОР = 0.37, 95% ДИ 
0.30–0.46) и общей смертности на 79% (ОР = 0.48, 
95% ДИ 0.35–0.64).

С момента выполнения первых операций каждое 
новое поколение БО в функциональном отноше-
нии носит более сложный и вместе с  тем более 
селективный характер. Причины рисков сердечно- 
сосудистых событий при ожирении прежде всего 
связывают с метаболической активностью жиро-
вой ткани, продуцирующей большое количество 
биологически активных субстанций – адипокинов. 
Биологическая активность адипокинов не ограни-
чивается регуляторной ролью в метаболизме жи-
ровой ткани, имеется большое количество данных 
по влиянию на развитие инсулинорезистентности, 
дислипидемии, артериальной гипертензии, си-
стемы гемостаза, системного воспаления, в итоге 

приводящих к дисфункции эндотелия и развитию 
атеросклероза [109].

Метаболические эффекты бариатрических опе-
раций, оказывающие влияние на риски ССЗ носят 
сложный, многокомпонентный характер. Одним 
из основных факторов является комплекс меха-
низмов, направленных на уменьшение количества 
жировой ткани и продуцируемого пула адипокинов. 
В качестве потенциальных значимых факторов ав-
торы исследований отмечают адипонектин, лептин 
и С-реактивный белок, приводящие к подавлению 
хронического воспаления, влияющие на фибри-
нолитическую систему и эндотелий, 10–13 крат-
ное снижение сердечно- сосудистых рисков [110, 
111], восстановление нормального обмена веществ, 
и улучшения в структуре и функции сердца [112, 
113, 114].

Другой потенциальный механизм защиты 
сердечно- сосудистой системы присуждаемые ме-
таболической хирургией включают восстановление 
нормального секреторного профиля адипокина 8–10 
и снижение системного воспаления [115, 116], оба из 
которых оказывают прямое благотворное влияние 
воздействие на эндотелий сосудов. Метаболические 
операции происходят сразу после операции, яв-
ляются самостоятельными потери веса, и может 
включать в себя усиленный защитный Функция 
HDL в дополнение к повышению уровня HDL.

Атеропротективный эффект бариатрических 
операций подтверждается многими авторами. 
Как говорилось выше, наблюдается увеличение 
ЛПВП и снижение ЛПНП, ЛПОНП, ТГ, коэффи-
циента атерогенности [117]. Разница в результатах 
исследований заключается в степени выраженно-
сти тех или иных изменений, сроках наблюдения 
и проведенных БО. В целом можно отметить, что 
шунтирующие виды БО дают более выраженное 
положительное влияние на липидный профиль 
в сравнении с рестриктивными типами [118, 119, 
120]. Изменения липидограммы коррелируют со 
снижением массы тела, но могут быть обусловлены 
и другими механизмами [121].

В связи с открытием инкретинового эффек-
та и введением в клиническую практику инкре-
тиномиметиков возрос интерес исследователей 
к изучению влияния гормонов ЖКТ на сердечно- 
сосудистую систему. В экспериментальных и кли-
нических исследованиях последних лет показано 
кардиопротективное (кардиотропное) действие 
ряда интестинальных гормонов, а именно глюка-
гоноподобного пептида-1 (ГПП-1), грелина (Гр), 
обестатина при их системном введении [122, 123]. 
Предположительно, изменение профиля интести-
нальных гормонов после бариатрических вмеша-
тельств может оказывать влияние на состояние 
сердечно- сосудистой системы у больных с повы-
шенным риском осложнений. Согласно данным 
отчета IFSO за 2013 г. в настоящее время в мире 
выполняется более 82% операций, влияющих на 
уровень гормонов ГПП-1 и Гр. При анализе структу-
ры выполняющихся БО обращает на себя внимание 
тот факт, что за 2013 г. в 45% случаев выполнялась 
операция гастрошунтирования и в 37% продольная 
резекция желудка, меняющие уровень гормонов 
ЖКТ разнонаправлено [124].
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Влияние на неалкогольную жировую болезнь печени

Неа лкогольна я ж ирова я болезнь печени 
(НАЖБП) – это патология, включающая в себя 
спектр поражений печени от жирового гепатоза 
до цирроза печени с увеличением риска после-
дующего развития гепатоцеллюлярной карцино-
мы. Частота встречаемости НАЖБП у пациентов 
с морбидным ожирением составляет до 95%, неал-
когольного стеатогепатита (НАСГ) – до 40% [125]. 
Кроме того, НАЖБП патогенетически связана 
с инсулинорезистентностью и гиперинсулинемией, 
а у 20–80% [126] больных выявляется атерогенная 
дислипидемия, в связи с чем ряд авторов выделяют 
НАЖБП в качестве пятого компонента метабо-
лического синдрома (МС). Распространенность 
НАЖБП в России составила 27% в 2007 году, из 
них около 3% приходились на цирроз печени [127], 
повторное исследование 2014 года показало увели-
чение распространенности НАЖБП в РФ до 37% 
[128]. Общая распространенность НАЖБП у де-
тей достигает 10%, в том числе до 17% у подрост-
ков. У детей с ожирением это значение доходит до 
40% –70% [129]. По прогнозам, в ближайшее деся-
тилетие НАЖБП станет основным показанием для 
трансплантации печени [130]. Медикаментозное 
лечение НАЖБП заключается в применении ин-
сулиновых сенсибилизаторов, гиполипидемиче-
ских средств, антиоксидантов и цитопротекто-
ров. Однако опыт многолетних многоцентровых 
исследований показывает, что консервативные 
мероприятия малоэффективны и носят времен-
ный характер. Единого мнения об эффективности 
бариатрических операций в отношении НАЖБП 
на данный момент не существует. Но тем не мене, 
большинство авторов придерживаются мнения об 
эффективности бариатрических операций в от-
ношении НАЖБП. Так, Major Р. и соавт. (2017) 
оценивали влияние бариатрической хирургии 
на состояние печени 20 пациентов с морбидным 
ожирением. Все пациенты по данным ультразву-
кового исследования достигли ремиссии НАЖБП, 
а уровни АЛТ и АСТ уменьшились примерно в 2 
раза [131]. Dixon J. B. с соавт. (2006) [132] отмечали 
регрессию стеатоза печени у 60 больных через 
29,5±10 мес. после бандажирования желудка (БЖ), 
Mathurin P. и соавт. (2009) [133] – через 50±16 мес. 
на 381 больном.

У Froylich D. с соавт. (2015) демонстрируется 
регрессия НАЖБП через 1,5 года после ГШ по Ру 
(14 пациентов) и ПРЖ (9 пациентов). Повторная 
биопсия производилась в среднем через 1,5 года 
после вмешательства. После ГШ наблюдалось 
значительное улучшение всех морфологических 
характеристик, после резекции – уменьшалась вы-
раженность стеатоза и общее значение активности 
НАСГ. Фиброз уменьшился в обеих группах, однако 
после ГШ – более значительно, чем после ПРЖ [134]. 
У других авторов результаты 3-месячного наблю-
дения после ПРЖ свидетельствуют об уменьшении 
стеатоза у 12 из 18 пациентов, фиброза – у 17 из 25 
и о снижении активности НАСГ [135].

В обзорной статье (2017), посвященной резуль-
татам ГШ, Alli V. и Rogers A. M. отмечают регрес-
сию НАЖБП у 83% пациентов спустя 18,6±8,3 мес. 

Подчеркивается, что гастрошунтирование – одна 
из наиболее изученных бариатрических операций. 
Имеется значительное количество доказательств 
в пользу безопасности и эффективности ГШ в от-
ношении как существенной потери МТ, так и в ее 
влиянии на сопутствующую патологию, включая 
НАЖБП.

Winder J. S. с соавт. (2017) также отмечают по-
ложительное влияние ГШ на течение НАЖБП, но 
отличием данного исследования от ранее упомя-
нутых является использование в качестве диагно-
стического метода определения НАЖБП компью-
терной томографии (КТ). Авторами в период с 2006 
по 2014 год было проведено лапароскопическое ГШ 
986 пациентам с морбидным ожирением. При этом 
исходные данные КТ имели только 49 пациентов, 
из них НАЖБП была выявлена у 19 больных. По 
результатам послеоперационной компьютерной 
томографии, проведенной в среднем через 826 дней, 
у 16 человек (84,2%) отмечается радиографическое 
улучшение НАЖБП, у трех остальных явной ре-
грессии не выявлено [137].

Aguilar- Olivos N.E. и соавт. (2015) на основе про-
веденного мультифакториального анализа дела-
ют заключение, что среди всех бариатрических 
процедур ГШ приводит к наиболее значимым 
клиническим и гистологическим улучшениям со 
стороны печени. Одиннадцать из 23 статей по ГШ, 
включенных в обзор, посвящены гепатостеатозу, 
регрессия НАЖБП отмечалась более чем у 75% 
пациентов. Это подтверждают и 14 других иссле-
дований, демонстрирующих значимые улучшения 
гистологических маркеров воспаления. Из 18 ста-
тей, посвященных обзору влияния бариатриче-
ской хирургии на фиброз, 16 свидетельствуют о его 
уменьшении или разрешении, в одном изменений 
степени фиброза не наблюдали, а в исследовании 
Mathurin P. и соавт. (2009) сообщается об ухудше-
нии фиброза [138].

Часть авторов оценивали послеоперационную 
динамику НАЖБП по ежемесячным биохими-
ческим анализам крови в течение года: в работе 
Ooi G. J. и соавт. (2017) потеря общей МТ прибли-
зительно на 10–15% приводила к значительному 
снижению уровня АЛТ [139]. По этой же мето-
дике контролировали динамику НАЖБП после 
билиопанкреатического шунтирования (БПШ) 
с выключением 12-перстной кишки Stoyanov T. 
и соавт. (2016). Независимо от исходного ИМТ 
и длины общего участка тонкой кишки выявлено 
повышение уровня печеночных ферментов в по-
слеоперационном периоде, особенно выраженное 
в первые 3 месяца; позднее значения трансаминаз 
нормализовались. Повышенные уровни АЛТ и АСТ 
к шестому году после операции наблюдались лишь 
у 1,8% пациентов [140].

Ряд хирургов столкнулись не только с поло-
жительными, но и с неблагоприятными послед-
ствиями подобных вмешательств. Так, в 2010 году 
Chavez- Tapia N.C. и соавт. опубликовали обзор 21 
рандомизированных клинических исследований 
по эффекту бариатрических операций в отношении 
НАСГ. Число исследуемых варьировало от 7 до 381 
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человек, время наблюдения за ними – от 1 до 5 лет. 
В 11 исследованиях отмечается улучшение функ-
ционального состояния печени по биохимическим 
показателям крови. Что касается результатов ги-
стологических исследований, то в 18 работах сооб-
щается о значительной регрессии стеатоза, в 11 – об 
улучшении гистологических маркеров воспаления, 
в 8 работах – ухудшение гистологических показа-
телей у небольшого числа пациентов, в том числе 
усиление фиброза печени.

Shouhed D. с соавт. (2017) сообщает как о поло-
жительных, так и об отрицательных последствиях 
бариатрических операций вплоть до усиления 
фиброза, печеночной недостаточности, летальных 
исходов.

В уже упомянутом исследовании Mathurin P. 
с соавт. (2009) в течение 5 лет после операций на-
блюдалось усиление фиброза, особенно в течение 
первого года. Среди проводимых операций (БЖ, 
БПШ и ГШ) отличий во влиянии на состояние пече-
ни не обнаружено. К пятому году 95,7% пациентов 
имели степень фиброза ≤F1, и среди тех, у кого 
наблюдалась его прогрессия, в более 90% случаев 
увеличение произошло со степени F0 до F1 [133].

После БПШ усиление фиброза отмечают 
и Kral J. G. с соавт. (2004). Фиброз увеличился у 42 
пациентов, уменьшился у 28 и остался в прежнем 
виде у 34 пациентов. В этой же статье сообщается 
о трех случаях (из 104 пациентов) развития цир-
роза после операции.

Заключение

Метаболическая хирургия является весьма эф-
фективным методом достижения значительно-
го и стойкого снижения веса, при этом харак-
теризуясь низким периоперационным риском, 
в случае обеспечения надлежащего отбора па-
циентов и долгосрочного послеоперационного 
наблюдения. Результаты рандомизированных 
контролируемых исследований подтвержда-
ют превосходство хирургического лечения над 
консервативным в достижении гликемического 

контроля. Многокомпонентные метаболические 
эффекты бариатрических операций приводят 
к снижению рисков микрососудистых и макро-
сосудистых событий и к снижению общей смерт-
ности, а также дополнительные преимущества 
в виде улучшения качества жизни и снижение 
риска других расстройств, связанных с ожире-
нием и диабетом, включая НАЖБП приводят 
к расширению показаний для метаболической 
хирургии.
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