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Резюме

В обзорной статье представлены данные об истории развития бариатрической хирургии и ее основных направлениях, 
ведущих механизмах снижения веса в результате бариатрических операций, преобразовании бариатрической хирургии 
в метаболическую, ее роль в профилактике прогрессирования хронической болезни почек у пациентов с ожирением, 
снижении рисков неблагоприятных сердечно- сосудистых исходов у больных с кардиоренометаболическим синдромом.
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Summary

The review article presents data on the history of bariatric surgery and its main directions, the leading mechanisms of weight 
loss as a result of bariatric surgery, the transformation of bariatric surgery into metabolic surgery and its role in preventing 
the progression of chronic kidney disease in obese patients, reducing the risks of adverse cardiovascular outcomes in patients 
with cardiorenometabolic syndrome.
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Метаболический синдром (МС) пред-
ставляет собой совокупность состо-
яний, которые являются метаболи-

ческими факторами риска сердечно- сосудистых 
заболеваний (ССЗ), сахарного диабета 2 типа (СД2), 
а также хронической болезни почек (ХБП).

Ведущее место в диагностике МС занимает нали-
чие основного критерия – висцерального ожирения 
(ВО), в совокупности с двумя дополнительными 
критериями, к которым относятся [1]:
• уровень АД >140 и 90 мм рт.ст. или лечение ан-

тигипертензивными препаратами;
• повышение уровня триглицеридов (ТГ) 

(≥ 1,7 ммоль/л);
• снижение уровня липопротеидов высокой плот-

ности (ЛПВП) более 3,0 ммоль/л;
• нарушения углеводного обмена (нарушенная то-

лерантность к глюкозе, или нарушение гликемии 
натощак, или СД 2 типа (СД2)).

Выделяют также ряд других, ассоциированных 
с МС проявлений (гиперурикемия (ГУ)/подагра, 

эндотелиальная дисфункция, микроальбумину-
рия/альбуминурия (АУ), гиперкоагуляционный 
синдром, синдром обструктивного апноэ сна, ги-
пертрофия левого желудочка с нарушением диасто-
лической функции, метаболически ассоциирован-
ная болезнь печени и др.)

В связи с тесной ассоциацией патогенетиче-
ских механизмов основного и дополнительных 
компонентов МС, ССЗ, ХБП, СД2, которые вза-
имно отягощают течение друг друга и повышают 
риск неблагоприятных исходов, в первую очередь 
сердечно- сосудистых и почечных, появилось более 
расширенное понятие МС, которое можно опреде-
лить, как кардиоренометаболический континуум, 
кардиоренометаболический синдром (КРМС) или 
кардиоваскулярно- почечно-метаболический син-
дром [2, 3].

В настоящий момент трендом в клинической 
практике и в здравоохранении в целом является 
разработка комплексных стратегий по профи-
лактике и улучшению долгосрочных прогнозов 
у пациентов с КРМС на протяжении всей жизни. 
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Необходимость комплексно воздействовать на 
факторы риска социально значимых заболеваний, 
к которым относятся ССЗ, ХБП, ожирение, СД2 
способствовало поиску как лекарственны препа-
ратов, обладающих положительными метаболиче-
скими эффектами, кардио- и ренопротективными 
свой ствами [4], так и хирургических методов лече-
ния основного компонента МС – ожирения.

Несомненно, что изменение образа жизни и со-
блюдение диеты являются первой и обязательной 
линией лечения ожирения. Однако для большин-
ства пациентов, особенно для тех, кто страдает ожи-
рением с ИМТ≥40 кг/м2, коррекция питания на дол-
госрочный период времени на фоне расстройства 
пищевого поведения, даже при поддержке психоло-
га и психотерапевта, остается трудновыполнимой 
задачей. Пациентам с ожирением и СД2 также часто 
сложно нормализовать массу тела, и, как правило, 

сложнее добиться целевых показателей углеводного 
обмена. В этой связи эффективность консерватив-
ного лечения пациентов с тяжелым (морбидным) 
ожирением с ИМТ ≥40 кг/м2 или при ИМТ ≥ 35 кг/м2 
в сочетании с связанными с ожирением осложне-
ниями составляет не более 5–10%. [5].

В этих случаях целесообразным является выбор 
хирургических методов лечения – бариатрической 
хирургии (БХ), или как чаще ее называют в случае 
лечения пациентов с МС – «метаболической хирур-
гии» (МХ). В целом, многокомпонентные метаболи-
ческие эффекты бариатрических операций, целью 
которых, в первую очередь, является снижение 
массы тела, приводят к снижению рисков микро- 
и макрососудистых событий и к снижению общей 
смертности, воздействуя на течение ассоциирован-
ных с ожирением заболеваний, однако влияние их 
на состояние почек остается неоднозначным [5, 6].

Исторические вехи бариатрической хирургии

Бариатрическая хирургия зародилась в середине 
50-х годов. Считается, что первая в мире операция 
для снижения массы тела, была выполнена в 1952 г. 
шведским хирургом Виктором Хенриксоном. Он 
резецировал молодой женщине 105 см тонкой киш-
ки, однако желаемого результата добиться ему 
не удалось – спустя год вес пациентки стал даже 
больше [7, 8].

В 1954 году A. Kremen и J. Linner впервые выпол-
нили еюноилеальное шунтирование (Jejunoileal 
bypass), они выключили из пассажа примерно 
50% тонкого кишечника [9]. В 1962 г. Lewis LA, 
Turnbull RB Jr и Page IH. показали метаболические 
эффекты операции – через два года после шун-
тирования подвздошной кишки было отмечено 
снижение уровня холестерина плазмы крови [10], 
а в 1963 г. впервые была апробирована методика 
субтотального илеального шунтирования (subtotal 
ileal bypass) [11]. В дальнейшем для предотвращения 
одного из основных негативных эффектов еюнои-
леального шунтирования – байпас- энтерита (by-
pass enteritis) в отключенном участке кишки, были 
разработаны модификации операции, которые 
позволили улучшить дренирование отключенного 
отрезка тонкой кишки и при этом сохранить вы-
сокую эффективность в лечении метаболических 
нарушений [7]. В 1966 г. была впервые проведена 
операция «желудочное шунтирование» (gastric by-
pass) – продольное пересечение желудка на уровне 
субкардиальной части, с формированием так на-
зываемого «малого желудка», в результате которой 
через 9 месяцев масса тела у пациентки снизилась 
на 30 кг. [12].

Разработанные варианты мальабсорбтивных 
операций (еюноилеального и желудочного шун-
тирования) однако имели ряд недостатков, это 
способствовало развитию вмешательств на основе 
методики механического ограничения количества 
принимаемой пациентами пищи, путем умень-
шения объема желудка [7]. Так, в 1971 г. была раз-
работана поперечная гастропластика (horizontal 
gastroplasty), которая заключалась в разделении 
желудка сшивающим аппаратом на меньшую 

(проксимальную) и большую (дистальную) части, 
имевшие соустье по большой кривизне [13]. Позже 
Wilkinson LH, Peloso OA. предложили обертывать 
весь желудок сеткой из хирургического полиэстера 
или полипропилена [14]. В 1980 г. Long M, Collins JP. 
провели «вертикальную гастропластику» (vertical 
gastroplasty), они прошивали желудок не поперек, 
а вдоль малой кривизны, формируя его объем око-
ло 120 мл. H. Laws для предотвращения дилатации 
соустья предложил «вертикальную бандажиро-
ванную гастропластику» (vertical banded gastro-
plasty,) с наложением в этой зоне силиконового 
кольца [15].

В 1979 году своей работе Scopinaro N. et al. опи-
сали методику «билиопанкреатического шунти-
рования» (biliopancreatic diversion) – резекции дис-
тального отдела желудка в модификации Roux-en- Y, 
в результате которой из транспорта пищи выклю-
чалась вся билиопанкреатическая часть тонкой 
кишки, создавая эффект мальабсорбции. Контакт 
нутриентов с пищеварительными ферментами 
происходил только в общей петле длиной 50 см, 
дополнительно ограничивая их всасывание, а огра-
ниченный объем культи желудка препятствовал 
одномоментному приему больших порций пищи 
[7, 16]. Несмотря на высокую эффективность (ре-
дукция веса и ремиссия СД2 после данной опера-
ции наблюдалась в 98% случаев), она имела серьез-
ные побочные эффекты, такие как тяжелая диарея, 
метеоризм, анемия, демпинг- синдром, перифе-
рическая невропатия, белковая недостаточность 
и остеопороз [17].

Nieben OG и Harboe H. (1982) в своей работе опи-
сали результат применения внутрижелудочного 
баллона, или как авторы его назвали «искусствен-
ного внутрижелудочного безоара» у пяти женщин 
с ожирением в общей сложности в течение 272 
дней. Баллоны уменьшали чувство голода и по-
казали эффективность в отношении снижения 
массы тела [18].

В 1993 году Johnston D et al. был предложен ори-
гинальный вариант продольной гастропластики, 
ставшей прообразом продольной или рукавной 
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резекции желудка (sleeve gastrectomy, РРЖ). Целью 
авторов было разработать более простой и более 
физиологичный тип гастропластики, который по-
зволил бы обойтись без имплантированного ино-
родного материала, такого как бандажи и резерву-
ары, и при этом сохранить нормальное антральное 
измельчение твердой пищи и антропило-пило-ду-
оденальную регуляцию опорожнения и секреции 
желудка. Эта методика вошла в литературу под 
авторским названием M&M (Magenstrasse and Mill 
procedure) и оказалась существенно эффективней 
описанных ранее методик продольной гастропла-
стики, имела мало побочных эффектов и приводи-
ла к значимому снижению веса [19].

Таким обра зом, с каждым годом появлялись все 
более совершенные модификации уже известных 
бариатрических операций, в том числе с примене-
нием инновационных материалов. Однако не все 
варианты получили широкое распространение 
и дошли до наших дней, что связано с множествен-
ными побочными эффектами. Кроме того, благода-
ря открытию и развитию малоинвазивных методик 
в хирургии практически все применяемые в БХ 
оперативные вмешательства были адаптированы 
к лапароскопическим технологиям. Их преиму-
ществом стало снижение частоты развития таких 
осложнений, как раневая инфекция и послеопера-
ционные вентральные грыжи [7, 11].

Виды современных бариатрических операций

На сегодняшний день в зависимости от влияния 
бариатрических операций на анатомию ЖКТ выде-
ляют рестриктивные (уменьшающие объем желудка), 
шунтирующие или мальабсорбтивные (с выключе-
нием участка кишечника) и комбинированные опе-
рации. Международной федерацией хирургии ожи-
рения (IFSO) рекомендованы следующие операции: 
бандажирование желудка (БЖ), продольная или 
рукавная резекция желудка (РРЖ), билиопанкре-
таиче ское шунтирование (БПШ), желудочное шун-
тирование или гастрошунтирование по Ру (ГШ) [6].

К рестриктивным операциям относят лапароско-
пическое регулируемое БЖ и лапароскопическую 
РРЖ. Эти методы ограничивают размер желуд-
ка, тем самым ограничивая потребление калорий. 
Мальабсорбтивные методы отводят билиопанк-
реатические секреции, ограничивая всасывание 
питательных веществ в кишечнике. БПШ с или без 
дуоденального переключения и ГШ определяются 
как комбинированные процедуры, имеющие как 
рестриктивные, так и мальабсорбтивные особен-
ности [20].

Существуют обратимые и необратимые бариа-
трические вмешательства. К обратимым относятся 
такие методики как БЖ, установка внутрижелу-
дочного баллона. Баллоны в основном используют 
в качестве подготовки к выполнению необратимой 
бариатрической операции у пациентов с морбид-
ным ожирением и ассоциированной с ним пато-
логией. Баллон, заполненный мягким солевым 
раствором или воздухом, помещается в желудок 
эндоскопическим способом. Баллон является огра-
ничительным механизмом и способствует воз-
никновению чувства сытости. Средняя емкость 
желудка составляет приблизительно 1200 мл, но 
у пациента с ожирением его объем может быть 
больше в несколько раз. Баллон объемом 400 мл 
или более способствует быстрому насыщению и за-
медленному опорожнению желудка. Регулируемое 
БЖ и баллонирование желудка исключительно ре-
стриктивные хирургические вмешательства и име-
ют высокую частоту повторного набора веса, никак 
не влияют на продукцию грелина и лептина (гор-
мона насыщения), возможно смещение бандажа, 
возникновение эрозий. В то же время преимуще-
ствами обратимых методов являются возможность 
регулировки и низкая травматичность [21, 22].

РРЖ, одна из самых популярных бариатриче-
ских операций в наше время. Суть операции за-
ключается в создании тонкой трубки по малой 
кривизне и отсечении большей части желудка 
с уменьшением объема последнего до 100–150 
мл. Выполняется лапароскопическим доступом 
с помощью специальных сшивающих аппаратов. 
Механизмы действия РРЖ имеет 2 основные точки 
приложения: рестриктивный компонент (механи-
ческое уменьшение количества принимаемой за 
один раз пищи, что способствует более раннему 
наступлению чувства насыщения) и гормональный, 
за счет удаления части желудка, вырабатывающей 
грелин (гормон «голода»). Преимуществом данной 
операции является сохранение естественного пас-
сажа пищи через все отделы пищеварительного 
тракта, что позволяет избежать метаболических 
нарушений, а также относительная простота вы-
полнения [23].

Лапароскопическая РРЖ связана с повторным 
набором веса и гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью (ГЭРБ) в долгосрочной перспективе 
с частотой повторных операций до 36% [24], также 
описывается возможность развития кишечной 
метаплазии (болезнь Барретта) из-за хронического 
воздействия рефлюкса на нижнюю часть пищевода 
[25, 26]. Модификация РРЖ дуоденальным пере-
ключением, при котором вертикальная рукавная 
гастрэктомия сочетается с дуоденоэнтеростоми-
ей, было названо «БШ второго поколения» [27]. 
Marceau P et al. в ретроспективном исследование, 
проведенное через 10 лет после БПШ показали, 
что использование дуоденального переключения 
увеличило потерю веса, уменьшило потребность 
в пересмотре, привело к уменьшению побочных 
эффектов и улучшило усвоение питательных ве-
ществ [28].

Билиопанкретаическое шунтирование (БПШ) 
было впервые описано в 1979 году как альтерна-
тива тощекишечному шунтированию для паци-
ентов с морбидным ожирением. Процедура БПШ 
состояла из частичной дистальной гастрэктомии 
или шунтирования дистальной части желудка; 
пересечения тонкой кишки между связкой Трейтца 
и илеоцекальным клапаном; гастроэнтеростомии 
по Ру, создающей алиментарную петлю; и били-
опанкреатической петли, анастомозированной 
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с алиментарной петлей на расстоянии 50 см до 
илеоцекального клапана, образующей общий ка-
нал [28].

Желудочно е шунтирование по методу Ру дол-
гое время считалось золотым стандартом хирур-
гического лечения ожирения и его осложнений. 
Различают две основные разновидности гастро-
шунтирования: проксимальное (стандартное) 
и дистальное. При стандартном ГШ длина «али-
ментарной петли» 75 см, «билиопанкреатической 
петли» (лимба) не менее 40 см. В зависимости от 
проксимального или дистального типа шунтиро-
вания длина общей петли может быть от 100 см 
до 400 см и более. Меньшая длина общей петли 
приводит к выраженному мальабсорбтивному 
синдрому с тяжелыми нарушениями. Дистальное 
ГШ, как правило, остается операцией резерва при 
возврате массы тела после стандартного шунти-
рования. В ходе операции формируют «малый 
желудок» объемом до 100 мл. Еда из него сразу по-
ступает в тонкий кишечник. В результате пациент 
быстро насыщается небольшим количеством пищи, 

а всасывание жиров и углеводов уменьшается, сни-
жается повышенный аппетит и нормализуется 
пищевое поведение [29].

Особое место в разновидностях гастрошунти-
рования занимает вариант «мини- ГШ» или од-
ноанастомозного ГШ [30]. При мини- ГШ создают 
длинную узкую трубчатую форму желудка вдоль 
его малой кривизны [31].

ГШ по Ру связано с  самой высокой распро-
страненностью послеоперационного демпинг- 
синдрома. Быстрый транзит вызывает нейрогу-
моральные изменения, которые способствуют 
дисбалансу между постпрандиальными уровнями 
глюкозы и инсулина, что приводит к гипогликемии, 
которая является отличительной чертой позднего 
демпинга [32]. В то же время Hedberg S et al. (2024) 
в рандомизированном исследовании с участием 
1735 пациентов, перенесших первичную бариа-
трическую операцию, показали, что РРЖ и ГШ по 
Ру были выполнены с низким периоперационным 
риском без клинически значимых различий между 
группами [33].

Влияние метаболической хирургии 
на кардиоренометаболический синдром

Возможность коррекции составляющих МС пере-
вела БХ в метаболическую, как способ воздействия 
на метаболические нарушения. Впервые опреде-
ление МХ дал Buchwald H. в 1978 г., в своей работе 
он описал ее как «оперативное манипулирование 
нормальным органом или системой органов для 
достижения биологического результата с целью 
потенциального улучшения здоровья» [34]. В по-
следующие годы представление МХ обрело при-
знание в академических кругах, в следствие чего 
большинство медицинских сообществ, связанных 
с БХ были переименованы, добавив в название 
термин «метаболические нарушения» [35, 36, 37].

Исторически БХ имела цель коррекции ожире-
ния и предупреждения последующих патологиче-
ских состояний, связанных с повышенной массой 
тела. Однако, понимание физиологических основ 
метаболических нарушений и влияния оператив-
ных вмешательств на их течение изменило цели. 
В настоящий момент МХ может быть инструмен-
том в достижении целей у пациентов с КРМС.

Так, ретроспективный анализ около 2300 бари-
атрических операций (лапароскопическое ГШ или 
РРЖ), проведенный Pané A. et al. (2023) за 14 лет по-
казал, что МХ у пациентов с уже выявленной ХБП 
также улучшает состояние почек в краткосрочной, 
среднесрочной и долгосрочной перспективе, неза-
висимо от основной причины ХБП. МХ не только 
снижает вес, но и улучшает течение сопутствую-
щих ожирению компонентов МС – АГ, СД, атеро-
генной дислипидемии, которые являются фактора-
ми риска ССЗ и прогрессирования ХБП [38].

МХ у пациентов с ожирением может способство-
вать как снижению АУ, так и улучшению функции 
почек. Так, в проспективном исследовании оцени-
валось влияние МХ у пациентов с ожирением (ИМТ 
≥ 40 кг/м2) без СД или АГ в анамнезе и находящихся 
под долгосрочным наблюдением с бессимптомной 

АУ. В этом исследовании распространенность АУ 
составила 10,8%. Пациенты показали значительное 
снижение веса и ИМТ, уровня АУ за 24 часа через 
6 месяцев после операции по сравнению с доопе-
рационным уровнем, при этом у 83% пациентов 
наблюдалась ремиссия АУ [39].

В азиатском ретроспективном исследовании 
после МХ был показан рост СКФ и уменьшение 
АУ, в результате у 12,9% участников исследования 
улучшилась стадия ХБП, а распространенность АУ 
(> 3,5 мг/ммоль) снизилась с 24,8% до 1,9% через 
1 год наблюдения [40]. Проведенный Lee Y. et al. 
(2022) систематический обзор и метаанализ 19 
исследований также показали улучшение СКФ 
и снижение вероятности появления АУ после про-
веденной МХ [41].

Как показано Funes DR. et al. (2022) в ретроспек-
тивном анализе данных 1330 человек с ожирением, 
РРЖ у пациентов с ХБП имела ренопротектив-
ный эффект– у них было отмечено более значимое 
улучшение СКФ через 12 месяцев после опреации. 
По сравнению с лицами, перенесшими МХ, пациен-
ты с морбидным ожирением имели более высокие 
шансы развития ХБП III стадии (ОШ 3,10, 95% ДИ: 
3,05–3,14, P < 0,001) и тХПН (ОШ 1,13, 95% ДИ: 1,09–
1,18, P < 0,001), что подтверждалось даже после по-
правки на факторы риска ХБП [42]. Положительные 
эффекты бариатрических операций у пациентов 
с ожирением без АГ и СД связывают с уменьшени-
ем объема ПНЖТ, жира почечных синусов и дав-
ления на почки, вызванного избытком ВЖ, а также 
снижением липотоксичности и системного воспа-
ления [39, 43, 44, 45].

Другие исследования также оценивали влияние 
МХ на пациентов с АУ, включая пациентов с СД, АГ 
или их сочетанием. В большинстве этих исследова-
ний сообщалось о снижении уровня АУ (через 6–24 
месяца после операции) по сравнению с исходным 
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уровнем Уменьшение АУ объяснялось улучшением 
метаболизма глюкозы, АД и системного воспа-
ления что отражалось в снижении уровня про-
воспалительных цитокинов и повышении уровня 
противовоспалительного адипонектина [46, 47, 48].

МХ способствует улучшению течения АГ в груп-
пе с ХБП, снижает потребность в антигипертензив-
ных препаратах [44, 49]. Результаты рандомизиро-
ванного контролируемого исследования GATEWAY 
Trial по оценке влияния МХ на АГ были опубли-
кованы в 2018 году. Согласно полученным данным, 
уже в течение первого года после ГШ более 80% 
пациентов смогли на 30% и более снизить, а около 
половины из них полностью отменить прием ан-
тигипертензивных препаратов, достигнув целевых 
значений АД. Также через год у пациентов с ГШ 
было отмечено улучшение течения атерогенной 
дислипидемии – уменьшение уровня липопротеи-
дов низкой плотности (ЛПНП) и ТГ и повышение 
уровня ЛПВП в сравнении с группой контроля [50].

Предполагается, что вклад в снижение АД после 
МХ вносят центральные механизмы инкретинов, 
улучшение профиля цитокинов и адипокинов, 
снижение инсулинорезистентности, активности 
РААС, а снижение АД в течение года после МХ 
ассоциировано с уменьшением стадии ХБП [51]. 
Вероятно также, что уменьшение вариабельности 
значений АД в течение суток после проведения 
МХ снижает риск развития сердечно- сосудистых 
осложнений [52].

Преимущественно МХ является методом выбо-
ра лечения пациентов с морбидным ожирением. 
Однако, она может быть предложена и больным 
с умеренным, и даже легким ожирением с комор-
бидной патологией, а также тем, кто снизил вес, 
но удерживать его долгосрочно не может [53]. МХ 
благоприятно влияет на течение СД и атерогенной 
дислипидемии. Pané A. С соавт показали значимое 
улучшение уровня HbA1c, общего холестерина, 
не- ЛПВП-холестерина и ТГ без существенных из-
менений в приёме статинов, которые сохранялись 
у пациентов в группе с ХБП после МХ в течение 
5 лет наблюдения [38]. Показано, что пациенты 
с СД и умеренным ожирением, перенесшие бари-
атрическую операцию, более способны достичь 
ремиссии СД чем те, кто получал нехирургическую 
терапию [54]. По данным метаанализа 7 исследова-
ний (n=544) пациентов с умеренным ожирением 
ремиссии СД после МХ достигли 64,0% пациентов, 
в то время как при использовании нехирургическо-
го лечения – 2,8% [55]. По данным систематического 
обзора Balasubaramaniam V и Pouwels S. (2023) ГШ 
по Ру, РРЖ и ГШ с одним анастомозом имеют со-
поставимую эффективность послеоперационной 
ремиссии СД2 [56].

В  когортном проспективном исследовании 
Swedish Obesity Study (n=6084) риск развития фа-
тальных инфарктов миокарда (отношение риска 
(ОР) 0,56, 95% доверительный интервал (ДИ) 0,34–
0,93, P = 0,025), а также риска общей смертности на 
24% (ОР 0,76, 95% ДИ 0,59–0,99) у пациентов после 
МХ был достоверно ниже чем в группе консерва-
тивной терапии [57].

В целом МХ демонстрирует снижение риска 
кардиоваскулярных осложнений и значительное 

увеличение продолжительности жизни [58, 59], 
что может быть эффективным терапевтическим 
инструментом при наличии ХБП. МХ можно рас-
сматривать как нефропротекторное вмешательство 
у пациентов с уже имеющейся ХБП, независимо от 
ее этиологии. Остается открытым вопрос о вли-
янии степени нарушения почечной функции на 
исходы раннего послеоперационного периода по-
сле МХ.

Pané A. et al. (2023) изучили безопасность МХ 
у пациентов с ХБП 3–4-й стадии (независимо от 
того, связано ли это с ожирением напрямую или 
нет), а также метаболические и почечные показа-
тели после МХ. Всего было включено 57 человек 
(n = 19 с ожирением и ХБП; n = 38 с ожирением 
и нормальной СКФ, которые составили контроль-
ную группу). Снижение веса и устранение сопут-
ствующих ожирению заболеваний после МХ были 
схожими в обеих группах. СКФ значительно улуч-
шилась за 1 год наблюдения независимо от причи-
ны ХБП: Δ10.2 (5.2–14.9) мл/мин/1.73 м2 (p < 0,001) 
для группы с ХБП и Δ4.0 (–3.9–9.0) мл/мин/1.73 м2 
(p = 0.043) для контроля. Авторы делают вывод, 
что для пациентов с ХБП МХ является безопасным 
и эффективным методом снижения веса и устра-
нения сопутствующих ожирению заболеваний, 
независимо от основной причины ХБП (связанной 
или не связанной с ожирением) [38].

По данным американского исследования паци-
енты с ХБП и АУ умеренной или тяжелой степени 
имеют наилучшие результаты, снижая риск про-
грессирования до ХПН на 70% через 2 года и на 
60% через 5 лет [60].

Несмотря на то, что в целом, результаты иссле-
дований показывают ассоциацию МХ с более мед-
ленным снижением СКФ и улучшением почечных 
исходов [44, 61, 62], оценка фильтрации на основе 
креатинина остается спорной и необходимы дол-
госрочные исследования с использованием других 
маркеров фильтрации, менее зависящих от массы 
тела [63].

В других исследованиях показано, что более 
высокий риск осложнений, в том числе развития 
острого повреждения почек (ОПП), отмечен у па-
циентов с более поздними стадиями ХБП [64, 65], 
и развивается у 2,9–7,5% больных [63]. Факторами 
риска ОПП могут быть: более высокий ИМТ, ис-
ходно сниженная СКФ, предоперационное приме-
нение ингибиторов ангиотензин- превращающего 
фермента или блокаторов рецепторов ангиотен-
зина II, интраоперационная гипотензия [66]. ОПП 
у пациентов с морбидным ожирением в результате 
МХ может развиться также вследствие развития 
рабдомиолиза при длительном давлении мышц 
на операционный стол. Для уменьшения рисков 
данного осложнения применяют специальные по-
душки для уменьшения компрессии, сокращают 
время проведения операции или делят ее на этапы 
и др. [5].

Некоторые виды МХ (в большей степени шун-
тирующие и смешанные) способствуют увеличе-
нию риска камнеобразования. В наблюдательном 
исследовании более 1500 больных с морбидным 
ожирением, половине из которых была проведе-
на МХ, было показано увеличение отдаленного 
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риска развития нефролитиаза с 4,3 до 11,1% после 
МХ [67]. При БШ риск нефролитиаза более чем 
в 2–3 раза выше, чем при ГШ, в то время, как при 
рестриктивных операциях (БЖ и РРЖ) риска неф-
ролитиаза не отмечено. В результате шунтирующих 
и комбинированных бариатрических операций 
активируется всасывание оксалатов в кишечнике 
и повышается оксалурия, что способствует кам-
необразованию, а также оксалатной нефропатии 
с прогрессирующим снижением функции почек 
[63]. У части больных может потребоваться начало 

гемодиализа, существует риск инфекции эндососу-
дистого катетера [38].

В целом МХ продемонстрировала значительное 
улучшение сопутствующих заболеваний, связан-
ных с ожирением, и может быть инструментом для 
предотвращения развития и прогрессирования 
ХБП, в том числе тХПН, а также улучшить дол-
госрочные сердечно- сосудистые исходы у паци-
ентов с КРМС. Тем не менее, эти потенциальные 
преимущества всегда должны быть сопоставлены 
с возможными хирургическими рисками.
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