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Резюме: Проблема морбидного ожирения является актуальным вопросом современной системы здравоохранения. Морбидное ожирение 
оказывает негативное воздействие на репродуктивную функцию женщин. Одним из ярких примеров которого является инфертильность. 
Исследованиями было установлено, что бариатрическая хирургия оказывает позитивное влияние на репродуктивную функцию женщин, 
страдающих морбидным ожирением. Влияние различных хирургических методов на фертильность у пациентов, подвергшихся бариатри-
ческой хирургии, все еще остается спорным. Многоцентровое исследование показало, что нет никакой разницы между методами рестрик-
тивной и мальабсорбционной бариатрической хирургии. Было показано, что ожирение имеет серьезные потенциальные последствия для 
женского фактора фертильности. При борьбе с ожирением следует регулировать пищевые привычки и увеличивать физическую актив-
ность. Бариатрическая хирургия должна применяться только в тех случаях, когда все другие комплексные меры не дали никаких результа-
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Abstract: The problem of morbid obesity is an urgent issue in the modern healthcare system. Morbid obesity has a negative effect on the reproductive 
function of women. One of the striking examples of which is infertility. Studies have found that bariatric surgery has a positive effect on the reproductive 
function of women with morbid obesity. The effect of various surgical methods on fertility in patients undergoing bariatric surgery is still controversial. 
A multicenter study showed that there is no difference between restrictive and malabsorption bariatric surgery methods. Obesity has been shown to have 
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Введение

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) дефинирует 
ожирение как «ненормальное или чрезмерное накопление жира 
в организме, ассоциированное с ухудшением качества жизни». 
Согласно данной классификации индекс массы тела (ИМТ: кг/
м2) 25–30 считается избыточными, ИМТ 30–35 - ожирением, 
ИМТ 35–40 –  ожирением II степени, а ожирение, при котором 
ИМТ превышает 40 определяется как морбидное ожирение [1]. 
В исследованиях другой степени доказательности в качестве 
критерия принимается окружность талии, и утверждается, 
что женщины, имеющие окружность талии более 80 см имеют 
избыточный висцеральный жир [2].

 Актуальность данной проблемы обусловлена тем, что во 
всем мире распространенность ожирения повсеместно растет 
и тенденции к снижению не имеет. Статистические данные 
свидетельствуют о том, что более 650 миллионов взрослых во 
всем мире страдают от ожирения, и его распространенность 
продолжает расти, что делает ожирение наиболее распростра-
ненным заболеванием у женщин репродуктивного возраста [3,4].

Еще в исследовании, проведенном в 2008 году, описывалась 
примерно 1/3 взрослых женщин, живущих в Соединенных 
Штатах, и 23% европейцев, которые как сообщалось, страдали 
морбидным ожирением [1]. По данным Национального иссле-
дования здоровья и питания США (National Health and Nutrition 
Examination Survey) за 2011–2012 годы распространенность 
ожирения среди женщин репродуктивного возраста (20–39 
лет) в Соединенных Штатах составляет 31,8%, притом в неко-
торых группах населения распространенность достигает 55,8% 
[6]. Кроме того, распространенность ожирения увеличилась 
с 28,4% до 34,0% у женщин в возрасте 20–39 лет с 1999-2008 
гг.,  что подчеркивает возрастающую роль, которую ожирение 
играет в репродуктивном здоровье женщин [6,7].

Наиболее частыми соматическими расстройствами, ас-
социированными с морбидным ожирением, являются такие 
заболевания, как: заболевания сердечно-сосудистой системы, 
эндокринной системы, дыхательной системы (апноэ во сне, 
хроническая обструктивная болезнь легких), пищеварительной 
системы (гепатостеатоз, заболевания желчного пузыря, рефлюкс-
эзофагит) и мочеполовой системы (эректильная дисфункция, 
дисфункция репродуктивной системы). Следует констати-
ровать факт о том, что женщины с ожирением подвержены 
более высокому риску развития колоректального рака, рака 
эндометрия и рака молочной железы в пери- и постменопаузе 
по сравнению с женщинами без ожирения. 

Особую тревогу вызывает понятие гестационное ожирение, 
определяемое как индекс массы тела (ИМТ) перед беремен-
ностью более 30 кг/м2, которое имеет серьезные негативные 
последствия не только для матери, но и для ребенка. Мате-
ринские риски ассоциированы с более высокой вероятностью 
гестационного диабета и преэклампсии[8]. Важно сказать, 
что для новорожденных, матери которых страдают морбид-

ным ожирением, повышен риск преждевременных и поздних 
родов, гипо- и гипертрофии плода, врожденных аномалий 
и перинатальной смертности [8,9]. Но в данном обзоре мы 
хотели более подробно остановиться на влиянии морбидного 
ожирения на фертильность женщин репродуктивного воз-
раста. Мероприятия по снижению материнского ожирения 
важны не только для улучшения исходов беременности, но и 
для уменьшения долгосрочной нагрузки на здоровье матери 
и ребенка, включая сердечно-сосудистые заболевания и рези-
стентность к инсулину [10].

Инфертильность - это невозможность забеременеть при 
регулярной половой жизни в течение 12 месяцев в отсутствии 
контрацепции. Следует констатировать факт, что  этиологиче-
ский характер инфертильности, основанный на гормональных 
и эпигенетических нарушениях на сегодняшний день вырос с 
10% до 15,2% в 2008 году, 16,9% в 2010 году, 17,2% в 2012 году 
и 19,9% в 2014 году, соответственно [8].

В результате многочисленных исследований было уста-
новлено, что риск инфертильности у женщин, страдающих 
морбидным ожирением в три раза выше, чем у женщин с нор-
мальным ИМТ. Между тем, реальные механизмы, лежащие в 
основе инфертильности, вызванной морбидным ожирением, 
все еще остаются предметом открытых дискуссий. Клиниче-
ские фенотипы инфертильности базируются на данных о том, 
что морбидное ожирение нарушает овуляцию, отрицательно 
влияет на качество ооцитов, негативно влияет на развитие 
эмбриона и увеличивает риск прерывания беременности. [11]. 

Справедливости ради, стоит упомянуть тот факт, что мор-
бидное ожирение ассоциировано с более длительным сроком 
наступления беременности по сравнению с женщинами с нор-
мальным весом, планирующими беременность без вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) [12]. Женщины с 
ожирением также подвержены большему риску нарушений 
менструального цикла, синдрома поликистозных яичников 
(СПКЯ) и ановуляции, которые увеличивают риск инфертиль-
ности. [11] 

Инфертильность, ассоциированная с синдромом по-
ликистозных яичников и инсулинорезистентностью.

Согласно данным некоторых исследованиях, в которых 
сравнивались две группы женщин с эуменорреей, морбидное 
ожирение, как фактор риска, было независимо ассоциировано 
с более длительным периодом наступления беременности, 
несмотря на то, что частота половых контактов среди жен-
щин с нормальным весом и с избыточным весом/ожирением 
была одинакова [13-15]. Задержка наступления беременности 
может быть отчасти обусловлена аномалиями в ооцитах или 
овуляции, возникающими из-за снижения амплитуды выброса 
лютенизирующего гормона (ЛГ) в оси гипоталамус-гипофиз-
яичник у женщин, страдающих морбидным ожирением: дефект 
гонадотропина при ожирении, отличающийся от отмеченного 
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у женщин с СПКЯ [16]. СПКЯ - это широко распространенная 
эндокринопатия, поражающая 5-10% женщин репродуктивного 
возраста. Диагноз ставится при наличии как минимум 2 из 3 
состояний - нерегулярные менструации, гиперандрогенизм 
и обнаружение морфологии поликистозных яичников при 
ультразвуковом исследовании [17].

Распространенность ожирения при СПКЯ сильно варьирует 
и колеблется в пределах 30-70%, и это изменение, вероятно,  
ассоциировано как с генетическими, так и с другими факторами. 
[18] Хотя и на это имеется достаточно много контраверсион-
ных мнений. Есть некоторые свидетельства того, что диагноз 
СПКЯ  ассоциирован с повышенным риском ожирения [19], 
хотя и не все исследования подтверждают это [20]. В одном 
из широкомасштабных мета-анализе было устновлено, что 
относительный риск ожирения у женщин с СПКЯ  составил 
2,77 (95% ДИ 1,80 - 4,10), причем данная частота была наиболее 
высока у европеоидных женщин в сравнении с азиатскими 
женщинами [21]. Установлен факт, что СПКЯ ассоциирован с 
инфертильностью из-за ановуляции даже у пациенток с нор-
мальным весом; однако увеличение массы тела, как известно, 
еще более усугубляет симптомы СПКЯ и реализует все клини-
ческие фенотипы репродуктивной дисфункции: аномальные 
кровотечения и гиперандрогенные симптомы [13]. Ключевые 
симптомы СПКЯ чрезвычайно чувствительны к изменениям 
веса, и потеря веса всего на 5% может доставерно улучшить 
овуляторную функцию и привести к восстановлению фертиль-
ности у пациенток изучаемой когорты [14]. Морбидное ожире-
ние также ассоциировано с инсулинорезистентностью (ИР) и 
значительными метаболическими нарушениями. В частности, 
увеличение окружности талии ухудшает метаболические по-
следствия морбидного ожирения и ассоциировано с высоким 
риском метаболического синдрома (гипертония, повышение 
уровня глюкозы натощак, увеличение окружности талии, по-
вышение уровня триглицеридов и низкий уровень ЛПВП) 
[15,16,22) Метаболические нарушения,  ассоциированные с 
морбидным ожирением, вероятнее всего  ассоциированы с 
липотоксичностью жировой ткани и увеличением выработки 
избыточных свободных жирных кислот, что реализует локаль-
ное воспаление и прогрессирование ИР [23].

Дефектные механизмы в синтезе адипокинов могут играть 
ключевую роль в развитии и прогрессировании СПКЯ. В част-
ности, снижение секреции адипонектина играет ключевую 
роль в реализации ИР. И так, данные установленные в систе-
матическом обзоре продемонстрировали, что уровень адипо-
нектина достоверно ниже у женщин с СПКЯ по сравнению с 
контрольной группой без СПКЯ с аналогичным ИМТ. Более 
низкие уровни адипонектина  ассоциированы с ИР, наблюдае-
мой как отдельный фенотип у женщин с СПКЯ, по сравнению с 
контрольной группой [24]. Таким образом, допускается мысль 
о том, что ИР специфична для патофизиологии СПКЯ, хотя 
и не является универсальным его признаком. Снижение вы-
раженности ИР ассоциировано с увеличением частоты овуля-

ции у женщин с СПКЯ.[25] Установлен интересный факт, что 
аномальный баланс адипокинов может также опосредовать 
нарушение функции симпатической нервной системы, пред-
положительно являющийся одним из механизмов овулятор-
ной дисфункции у женщин страдающих СПКЯ [26]. Другим 
интересным адипокиновым медиатором, необходимым для 
длительного поддержания энергетического баланса является 
лептин, который играет роль в подавлении аппетита.

Ожирение, как бы это ни парадоксально звучало, ассо-
циировано с увеличением уровня лептина, и это позволяет 
предположить, другой дефектный механизм при этом недуге,  
ассоциированный с резистентностью к рецепторам лептина. 
Женщины с СПКЯ демонстрируют повышенную резистент-
ность к лептину, и во многих, хотя и не во всех исследованиях, 
наблюдается повышение уровня лептина, что, в свою очередь, 
может влиять на репродуктивные функции. Повышенная се-
креция лептина может привести к усилению активности симпа-
тической нервной системы [27]. Нарушение секреции лептина 
может действовать на центральных уровнях для модуляции 
секреции ЛГ, активность которой изменяется при СПКЯ, но 
также и непосредственно на уровне овариального стероидоге-
неза, и в некоторых исследованиях было показано, что лептин 
экспрессируется именно в яичниках у женщин с СПКЯ [28], 
где его прямые эффекты могут способствовать  реализации 
дисфункции фолликулогенеза и овуляции. Кроме того, было 
высказано интересное предположение, что именно лептин 
вносит вклад в патогенез ИР и реализации гиперандрогении, 
являющейся наиболее частым синдромом у женщин страда-
ющих СПКЯ [29].

Морбидное ожирение также ассоциировано с повышен-
ным риском неудачи имплантации и достижении клинической 
беременности после экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО). Увеличен корреляционный риск между высоким ИМТ 
и неудачами имплантации в протоколах ВРТ, о этом свидетель-
ствует исследование 2011 года, изучающее 45 163 цикла ЭКО 
по данным, собранным Обществом вспомогательных репро-
дуктивных технологий США (Society for Assisted Reproductive 
Technology). Оно продемонстрировало, что риск удваивается 
с увеличением ИМТ. Корреляция была более достоверной 
среди женщин моложе 35 лет, нежели у пациенток старшей 
возрастной группы, что позволяет предположить, что после 35 
лет возраст становится более важным фактором, чем ожирение 
при инфертильности [30].

В целом, данные клинической практики доказывают, что 
морбидное ожирение отрицательно влияет как на качество 
ооцитов, так и на качество эндометрия. На это указывают ис-
следования, в которых женщины с нормальным весом получали 
ооциты от женщин с ожирением или женщины с ожирением 
получали ооциты от доноров с нормальным весом. В любом 
случае ожирение  ассоциировано с уменьшением вероятности 
наступления беременности и живорождения [31,32].

Необходимо вспомнить тот факт, что жировая ткань ме-
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таболически активна. Андроген конвертируется в эстроген, 
эстрадиол конвертируется в эстрон и ДГЭА превращается в 
андростендиол [33]. Интересн факт, что уровень ГСПГ (половой 
гормон-связывающий глобулин) достоверно ниже у женщин, 
страдающих ожирением в сравнении с нормовесными

Таким образом, сывороточные уровни свободного андрогена 
и их метаболитов достоверно выше у женщин, страдающих 
морбидным ожирением. Одна из коренных причин ановуляции 
у женщин страдающих ожирением являет гиперандрогенемия. 
Потеря веса вызывает быстрое снижение уровня андрогенов. У 
лиц с ожирением это способствует повышению уровня андро-
генов, вызывая снижение уровня гиперинсулинемии и ГСПГ, 
стимуляции ЛГ через рецепторы инсулина и инсулиноподобного 
фактора роста-1 (IGF-1) в яичнике [29].

Эпигенетические изменения, вызванные морбидным 
ожирением

Возникновение митотических и/или мейотических изме-
нений в экспрессии генов без каких-либо изменений в по-
следовательности ДНК называется «эпигенетическими из-
менениями». Морбидное ожирение может ассоциироваться 
с эпигенетическими изменениями в соматических и половых 
клетках, вызывая системное хроническое воспаление и окси-
дативный стресс, а также реализуя гиперметилирование генов, 
модификацию гистонов и микроРНК [34]. Такие генетиче-
ские абберации реализуют канцероматозную трансформацию, 
приводя к возникновению различных типов рака и развитию 
атеросклероза, неврологических расстройств и аутоиммунных 
воспалений. Ухудшает ситуацию тот факт, что изменения в 
половых клетках могут передаваться следующим поколениям, 
реализуя проблемы со здоровьем у детей, рожденных у женщин 
страдающих морбидным ожирением.

Ановуляция, ассоциированная с морбидным ожире-
нием

Предполагается, что ожирение вызывает ановуляцию, в 
результате отрицательного баланса гипоталамо-гипофизар-
ной-яичниковой оси. У женщин, страдающих морбидным 
ожирением, были обнаружены нарушения менструального 
цикла, ассоциированные с ановуляцией в 3,1 раза чаще, чем у 
женщин с нормальным весом. В исследованиях другой степени 
доказательности было установлено, что фертильность снижается 
даже у пациенток с ожирением, даже при нормальных циклах 
[35]. В исследованиях было обнаружено, что инфертильность,  
ассоциированная с ановуляцией, было на 30% выше у женщин с 
ИМТ в диапазоне от 24 до 31, по сравнению с таковым у женщин 
с ИМТ ниже 24. Этот показатель был еще выше у женщин, име-
ющих ИМТ более 31 [36]. У женщин страдающих морбидным 
ожирением имеет место низкая амплитуда синтеза ЛГ, что в 
последующем отражается  в сниженим экскреции метаболитов 

прогестерона. Изложенные выше данные доказывают реали-
зацию инфертильности, оказывая неблагоприятное влияние 
на качество ооцитов и дисфункцию желтого тела.

Небезынтересным оказался тот факт, что частота половых 
контактов у женщин, страдающих ожирением достоверно 
ниже, чем у женщин с нормальным весом [37]. Это еще один, 
усугубляющий инфертильность фактор. Было выдвинуто 
предположение о том, что снижение активности и секреции 
дофамина и повышение активности серотонина в головном 
мозге, ассоциированные с перееданием, негативно влияют на 
сексуальное влечение женщин, изучаемой когорты. Например, 
систематическое потребление избыточного количества жира и 
сахара достоверно снижает сексуальное желание и возбуждение.

Качество ооцитов у женщин, страдающих морбидным 
ожирением

Доза гонадотропина для стимулции суперовуляции, ис-
пользуемая в ВРТ, была достоверно выше, тогда как резуль-
тативное число ооцитов и их качество статистически ниже 
в сравнении с нормовесными женщинами [38]. Интересен 
факт, что низкие концентрации внутрифолликулярного ХГЧ 
являются ведущей причиной меньшего числа зрелых ооцитов 
у лиц, страдающих морбидным ожирением. Тем не менее, это 
не было подтверждено в других исследованиях [39]. Несмо-
тря на тот факт, что частота оплодотворенных яйцеклеток, 
у женщин, страдающих, была достоверно ниже, в рамках в 
некоторых других контраверсионных исследований не было 
выявлено различий между частотой оплодотврения яйцекле-
ток, собранных у женщин, страдающих ожирением и женщин 
с нормальным весом [40,41,42]. 

Качествово эмбрионов у женщин, страдающих мор-
бидным ожирением

Влияние морбидного ожирения на качество и количество 
полученных эмбрионов, необходимых для криоконсерации, 
также являлось предметом пристальных исследований. Хотя 
некоторые исследования показали, что ожирение снижает 
качество ооцитов и, следовательно, качество и количество 
эмбрионов, которые могут быть криоконсервированы, по этому 
вопросу нет единого мнения [38,40]. Также утверждается, что 
применение высоких доз гонадотропина у женщин с ожирени-
ем может оказать негативное влияние на качество ооцитов и 
качество эмбрионов в зависимости от дозы и резистентности 
к гонадотропинам [43].

Качество эндометрия у женщин, страдающих морбид-
ным ожирением

Эндометрий – уникальная структура женского организма, 
предназначенная для осуществления репродуктивной функции. 
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Полноценное созревание эндометрия, его рецептивность и спо-
собность вступать в адекватный «диалог» с продуктом зачатия 
являются залогом успешного наступления и вынашивания 
беременности. Но важно понять, что на фоне гиперэстрогенной 
среды и резистентности к инсулину у женщин страдающих 
морбидным ожирением реализуются различные формы эндо-
метриопатии, начиная с гиперпластических и канцерогенных 
процессов, до неудач имплантации. В основе эндометриальной 
дисфункции лежит дисфункция генов. Например, в исследова-
нии, посвященном изучению имплантационного потенциала 
эндометрия у женщин, страдающих морбидным ожирением в 
сравнении с нормовесными, которые забеременели донорскими 
ооцитами, показало, что сам факт морбидного ожирения не 
окаываетзначительного влияние на морфофункциональый 
потенциал эндометрия и имплантацию [44]. Но клиницисту 
важно помнить о том, что у женщин, страдающих ожирением 
повышен риск развития гиперпролиферативных процессов, 
атипической гиперплазии и канцерогенной трансформации 
эндометрия.

Репродуктивные потери, ассоциированные морбид-
ным ожирением

Сообщается, что у женщин, страдающих ожирением, ча-
стота абортов выше (в 1,5-2,5 раза) во время беременности, 
достигаемой как за счет естественного зачатия, так и с помощью 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) [45]. Считается, 
что увеличение частоты абортов обусловлено главным образом 
качеством ооцитов.

Существуют публикации, показывающие, что ожирение  
ассоциировано с длительной продолжительностью индукции 
овуляции в процедурах ЭКО: повышенная доза гонадотропи-
на, используемого для индукции овуляции; нарушение син-
хронизации роста фолликулов; трудности в ультразвуковом 
исследовании влагалища, аспирация фолликулов и перенос 
эмбрионов из-за избыточного количества жировой ткани; 
чрезмерное количество прерванных циклов; слабый ответ 
яичников; низкая концентрация фолликулярной ХГЧ; недо-
статочное количество эмбрионов, необходимых для криокон-
сервации; снижение показателей беременности; и увеличенный 
уровень абортов [40,43,44,46].

Влияние бариатрической хирургии на фертилный по-
тенциал женщин, страдающих морбидным ожирением

Слово «бариатрический» состоит из комбинации греческого 
«барос», означающего «вес», и латинского «ятрикос / ятрос», 
означающего «исцеление». Бариартрическую хирургию могут 
рассматривать люди, которые не могут похудеть с изменением 
диеты и модификации образа жизни. Несмотря на неизученные 
механизмы патогенеза, бариатрическая хирургия у женщин, 
страдающих морбидным ожирением положительно влияет 

на фертильность вследствие нормализации стероидного и 
паракринного баланса и сексуальной активности [47]. 

Хотя в этом отношении нет единого мнения, кандидаты, 
имеющие право на бариатрическую хирургию, включают: 

• пациентки с ИМТ ≥ 40; 
• пациентки с ИМТ ≥35 и сопутствующей патологией 

(диабет 2 типа, гипертония, синдром апноэ во сне и / или другие 
респираторные заболевания, неалкогольная жировая дистрофия 
печени, остеоартроз, липидные расстройства, желудочно-ки-
шечные заболевания и сердечно-сосудистые расстройства).

• пациентки, которые не могли похудеть навсегда, не-
смотря на предыдущие профессиональные испытания. 

• пациентки, имеющие приемлемый риск для операции 
[48]

Поиск хирургических процедур против ожирения начался 
около 50 лет назад, когда ожирение не было таким распро-
страненным явлением, как сегодня. Люди пытались достичь 
здоровой и постоянной потери веса, используя сначала технику 
мальабсорбции, затем ограничительную технику, а в более 
поздние периоды - комбинацию обеих техник. Различные вы-
полняемые процедуры показаны в таблице 1.

Малабсорбционные 
процедуры

Рестриктивные про-
цедуры

Комбинированные 
процедуры

■ Билиопанкреатиче-
ское шунтирование
■ Билиопанкреатиче-
ское шунтирование 
(отведение) с выклю-
чением двенадцати-
перстной кишки
■Минигастрошун-
тирование (MBG-
OABG)

■ Продольная 
(вертикальная, 
рукавная) резекция 
желудка (ПРЖ, Sleeve 
Gastrectomy)
■ Регулируемый желу-
дочный бандаж
■ Внутрижелудочный 
баллон
■ Гастропликация

■ Желудочное шун-
тирование (Roux-Y-
bypass)
■ Билиопанкреатиче-
ское шунтирование 
(отведение) с един-
ственным дуодено-
илеоанастомозом 
(модификация SADI)

Таблица 1.

Бариатрические хирургические процедуры, используемые в 
настоящее время

Среди всех методов, упомянутых в таблице, в настоящее 
время рукавная гастрэктомия становится все более распростра-
ненной из-за ее положительных эффектов. Внутрижелудочный 
баллон представляет собой неинвазивный эндоскопический 
эндолюминальный подход, описанный Нибеном в 1982 году. 
Поскольку материал занимает место в желудке, он обеспе-
чивает чувство ранней сытости. Некоторые из его моделей 
также позволяют ставить, а без необходимости удалять их из 
желудка [49].

Лечение ожирения, начиная с правил питания и физиче-
ских упражнений и выполнения операций по ожирению, т. е. 
бариатрической хирургии в случаях, не поддающихся лече-
нию, поможет бороться с другими проблемами со здоровьем. 
Бариатрическая хирургия стала одной из наиболее часто вы-
полняемых хирургических процедур, особенно в последнее 
десятилетие, как в развитых странах, так и в развивающихся. 
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Бариатрическая хирургия является наиболее эффективным 
средством для долгосрочной потери веса, и более половины 
операций выполняются у женщин репродуктивного возрас-
та [50,51]. Женщины, которые подвергаются бариатрической 
хирургии до беременности, реже испытывают сопутствующие 
заболевания,  ассоциированные с ожирением, такие как геста-
ционный диабет и гипертония [52]. 

Руководства Американского колледжа акушеров-гинеко-
логов и Американского общества репродуктивной медицины 
(ASRM) рекомендуют решать проблемы женского морбидного 
ожирения, планирующих реализовать свою репродиктвную 
функцию, даже среди тех, кто не страдает от инфертильности 
[53-56].

Бариатрическая хирургия была изучена с точки зрения жен-
ской рождаемости, как наиболее длительный и эффективный 
путь к значительной потере веса. Исследования «случай-кон-
троль» продемонстрировали улучшение фертильности после 
операции по снижению веса [57].

Чисто ограничительные процедуры, такие как гастропла-
стика с вертикальными полосами (больше не выполняется) и 
регулируемый желудочный бандаж (реже выполняется), могут 
улучшить фертильность при стойком достижении потери веса. 
Результатами когортных исследований было показано, что 
неблагоприятные исходы у матери при беременности обычно 
ниже у женщин, которые перенесли любую из различных ба-
риатрических операций и могут приблизиться к показателям 
беременных с нормальным весом [58]. Было установлено, что 
бариатрическая хирургия достоверно приближает показатели 
фертильности к таковым у женщин с нормальным весом

Поскольку примерно 43% женщин, перенесших бариатри-
ческую хирургию, имеют возраст от 18 до 44 лет (т. е. в пери-
од фертильности), необходима работа  междисциплинарной 
команды гинекологов, эндокринологов и общих хирургов, 
занимающихся ожирением [59]. В литературе сообщается о 
многих различных исследованиях, утверждающих, что после 
бариатрической операции могут быть достигнуты благопри-
ятные результаты. Обнаружено, что после бариатрической 
операции менструальные циклы восстанавливаются у более 
чем 36% женщин [47].

В ретроспективном исследовании было обнаружено, что 62 
из 110 женщин с морбидным ожирением и инфертильностью 
достигли успешной и неосложненной беременности через год 
после бариатрической операции [60]. Не менее интересным 
оказался тот факт, что мета-анализ восьми различных ис-
следований, которые зарегистрировали 589 инфертильных 
женщин, перенесших хирургическое лечение ожирения бари-
атрическими способами, сообщили об успешной реализации 
репродуктивной функции в соотношении от 22% до 92% [61].

Исследование показало, что резистентность к инсулину 
снижалась после RYGB (желудочное шунтирование), ГСПГ 
удваивалась через 12 месяцев (в среднем), общее количество 
свободных андрогенов и ДГЭА снижалось на 50%, и после этого 

они постоянно оставались на соответствующих уровнях [62]. В 
том же исследовании, через год после операции, было обнаруже-
но, что нарушение менструального цикла исчезло и регулярные 
менструальные циклы начались у 85% женщин. Кроме того, 
было отмечено, что эти женщины реже страдают гипертонией,  
ассоциированной с беременностью, и гестационным диабетом; 
были подвержены более низкому риску забеременеть в позднем 
гестационнном возрасте; более высокий риск забеременеть в 
раннем гестационном возрасте по сравнению с женщинами, 
которые не подвергались хирургическому вмешательству. У 
пациентов, получавших BPD (билиопанкреатическая дивер-
сия), в послеоперационном периоде у беременных отмечались 
высокие показатели гипертрофии плода [63, 64, 65].

Уровень гестационного диабета также, по-видимому, ниже у 
женщин, перенесших бариатрические операции, по сравнению 
с теми, кто им не подвергался [66, 67]. Основной причиной, 
по которой операция является таким эффективным методом, 
является значительное снижение резистентности к инсулину, 
которое происходит после бариатрической операции [68].

Одной из тем, исследованных в постбариатрический пе-
риод, является влияние операции на уровень витаминов и 
минералов. В исследовании после операции было обнаружено 
снижение уровня железа, витамина B12, витамина D и цинка 
[69]. В другом исследовании, посвященном изучению возможных 
послеоперационных осложнений бариатрической хирургии, 
сообщалось об увеличении числа преждевременных родов и 
частоты самопроизвольных абортов у беременных, достигну-
тых в ранние сроки [70]. Наблюдалось, что эти эффекты тесно  
ассоциированы с послеоперационным периодом, особенно тем, 
в котором была достигнута беременность. Поскольку в течение 
первых 12–18 месяцев могут наблюдаться метаболические дис-
балансы вследствие мальабсорбции, когда послеоперационная 
потеря веса встречается чаще всего, пациентам рекомендуется 
прожить этот период, не забеременев [64].

Вопрос о том, влияет ли используемая хирургическая тех-
ника в бариатрической хирургии на инфертильность, также 
является предметом споров. В многоцентровом исследова-
нии было установлено, что нет никакой разницы между ре-
стриктивными и мальабсорбционными методами бариатри-
ческой хирургии [59]. Однако в том же исследовании было 
обнаружено, что вероятность появления гипотрофии плода 
у младенцев выше после мальабсорбционного метода, такого 
как БПД (билиопанкреатическая диверсия), и поэтому было 
предложено рассматривать его как группу высокого риска. В 
другом исследовании, включавшем 219 пациентов в возрасте 
от 18 до 45 лет, в котором проводилось сравнение методов 
RYGB и регулируемого желудочного бандажа (РЖБ), частота 
живорождений в RYGB была ниже, чем в РЖБ [71].

Осложнения бариатрической хирургии
Их можно разделить на осложнения раннего и позднего 

периода или крупные и незначительные осложнения. Высо-
кий ИМТ и дыхательная недостаточность являются наиболее 
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важными факторами риска, повышающими риск смертности. 
Осложнения бариатрической хирургии показаны в таблице 2. 
В мета-анализе, включающем исследование 161 576 пациентов 
в период между 2003 и 2012 гг., было установлено, что уровень 
смертности, ассоциированной с хирургическим вмешательством, 
был относительно низким, в то время как периоперационная 
смертность и послеоперационная смертность были 0,08% и 
0,31%, соответственно [72]. Наиболее частыми причинами 
смертности были определены легочная эмболия, анастомоз 
или утечка из линии сшивания и инфаркт миокарда. В другом 
метаанализе, в котором приняли участие 2834 пациента, частота 
утечек составила 1,5% после рукавной гастрэктомии; Утечки 
чаще всего выявлялись между третьим и четырнадцатым по-
слеоперационными днями в среднем периоде [73].

инфертильность. Необходимы постоянные исследования и 
рандомизированные контролируемые исследования, чтобы 
полностью понять роль ожирения и влияние, которое меди-
цинские и хирургические методы лечения ожирения оказывают 
на результаты лечения мужской и женской фертильности и 
инфертильности.
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Осложнения раннего периода Осложнения позднего периода

■ кровотечение
■ прободение
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■ раневая инфекция

■ стеноз
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■ кровотечение
■ недостаток витаминов и мине-
ралов
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