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Резюме
В статье проанализирована современная тенденция расширения показаний к бариатрическим операциям для пациентов с ожирением 
начальной степени, ввиду возможности развития у них ассоциированных с ожирением заболеваний и метаболических нарушений, а также 
социально-психологических проблем и снижения качества жизни. На основании литературных данных PubMed, Medline, Embase, Elibruary, 
проведена оценка эффективности и безопасности хирургических методов лечения ожирения при индексе массы тела (ИМТ) менее 35 кг/м2. 
Предложено определить следующие показания для оперативного лечения начальной степени ожирения:
1) наличие сахарного диабета 2 типа при недостаточной эффективности гликемического контроля сахароснижающими препаратами или 
инсулином и сохранения адекватной инкреторной функции поджелудочной железы; 
2) прогрессирующее по мере повышения ИМТ нарушение менструального цикла и фертильности; 
3) абдомино-висцеральная форма ожирения, в том числе, без метаболических нарушений, в случае наследственной предрасположенности к их 
развитию; 
4) психологическая и социальная дезадаптация, значительно снижающая качество жизни (психологическое неприятие лишнего веса, дисморфофобия, 
булимия);
5) недостаточный эффект или его отсутствие от длительного консервативного лечения ожирения I степени.

Ключевые слова: бариатрическая операция, ожирение 1 степени, метаболический синдром, лечение ожирения.
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Abstract
The bariatric and metabolic surgery for patients with non-severe obesity is steel controversial. But now we have a current trend of expanding indications 
for this group all over the world.
Based on the literature data of PubMed, Medline, Embase, ELIBRUARY, the possibility of developing obesity-associated diseases, as well as socio-psychological 
problems and a decrease in the quality of life in patients with initial obesity was analyzed. In addition, we analyzed efficacy and safety of bariatric procedures 
in patients with body mass index less than 35 kg/m2, including ones without metabolic disorders. Indications for surgery are suggested:
1) type 2 diabetes mellitus with insufficient effectiveness of glycemic control with hypoglycemic drugs or insulin and maintaining adequate pancreatic 
endocrine function; 
2) progressive menstrual and fertility disorders as BMI increases; 
3) abdomino-visceral form of obesity including without metabolic disorders in case of hereditary predisposition to their development;
4) psychological and social maladaptation, significantly reducing the quality of life (psychological rejection of excess weight, dysmorphophobia, bulimia)
5) insufficient effect or its absence from long-term (1 year) conservative treatment.
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Введение

Ожирение – хроническое, непрерывно прогрессирующее 
при естественном течении заболевание, характеризующееся 
избыточным отложением жировой ткани в организме.

Основная часть

Ожирение является актуальной проблемой современной 
медицины, поскольку оно приводит к развитию целого списка 
тяжелых заболеваний: сахарного диабета 2 типа (СД 2 типа) и 
предиабетических нарушений углеводного обмена, сердечно-
сосудистых заболеваний, дислипидемии, синдрома обструктив-
ного апноэ сна, некоторых заболеваний опорно-двигательной 
системы, злокачественных опухолей отдельных локализаций, 
неалкогольной жировой болезни печени, некоторых репро-
дуктивных нарушений [1], утяжеляет течение COVID-19 [2], а 
также приводит к эмоциональной и социальной дезадаптации 
[3]. Отмечается бурный рост заболеваемости ожирением: до 
1980 г. частота ожирения в мире не превышала 10 %., а уже к 
2000 г. число людей с различной его степенью возросло почти 
на 30 % и превысило 300 млн., в 2005 г. – 400 млн. Это побудило 
Всемирную организацию здравоохранения признать ожирение 
неинфекционной эпидемией XXI века. По оценкам экспертов, 
при сохранении такой тенденции, к 2025 году около 20 % на-
селения планеты будут страдать от ожирения [4]. Ожирение 

также влияет и на продолжительность жизни [5]. Если принять 
смертность лиц с нормальной массой тела за 100 %, то при ожи-
рении I степени величина данного показателя составляет 178 
%, а с ростом ИМТ на каждые 5 кг/м2 отмечается повышение 
общей смертности на 29 %, сердечно-сосудистой смертности 
на 41% и смертности от осложнений СД 2 типа на 210 % [6–8].

Морбидное ожирение (МО) – избыточное отложение жи-
ровой массы у пациентов с ИМТ ≥40 кг/м2. Риск развития 
перечисленных заболеваний при МО определяется как чрез-
вычайно высокий. 

Доказано, что ИМТ в значительной мере зависит от на-
следственных факторов. Идентифицировано множество генов, 
кодирующих работу тех или иных звеньев регуляции массы 
тела и обмена веществ [9–11]. Кроме того выделяют нарушения 
некоторых нейрогуморальных механизмов, гормональные и 
нейротрансмиттерные нарушения в работе оси «кишечник – 
головной мозг», количественные и качественные изменения 
кишечной микробиоты [12], а так же факторы внешней среды, 
к которым можно отнести окружение, обычаи, культурные 
ценности [13].

Однако наиболее значимым фактором в развитии ожирения 
является дисбаланс между потреблением пищи и расходом 
энергии – высококалорийные продукты питания, увеличение 
размера порций, нарушенный суточный ритм приема пищи, 
расстройства пищевого поведения и малоподвижный образ 
жизни [14].
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Жировая ткань секретирует большое количество биологически 
активных веществ: провоспалительные цитокины, острофазовые 
белки, ангиотензин II, лептин, резистин, адипонектин, PAI-1 и 
другие [15]. Чрезмерное накопление жировой ткани приводит 
к изменению её секреторной функции (например, в продукции 
адипокинов и цитокинов) [16], развитию хронического вос-
паления и нарушению процесса подавления высвобождения 
свободных жирных кислот (СЖК) [17], инсулинорезистент-
ности, подавлению секреции инсулина β-клетками и их апоп-
тозу. Данный комплекс патологических событий, получивший 
название «липотоксичность», раскачивает механизм развития 
метаболических осложнений ожирения [18].

При абдоминально-висцеральном типе накопления жировой 
ткани указанные нарушения развиваются раньше и выражены 
сильнее [19, 20]. В частности, у лиц азиатского происхождения, 
представляющей одну пятую часть населения земли, веро-
ятность развития метаболических нарушений, в том числе 
СД 2 типа и атерогенных дислипидемий, значимо повышена, 
даже при относительно малых показателях избытка массы 
тела (при ИМТ не только менее 35, но и менее 30 кг/м2) [21, 22, 
23], в связи с чем в свое время и были расширены показания 
к применению хирургических методов у данного контингента 
больных. «Азиатский» опыт показал эффективность и доста-
точную безопасность применения не только рестриктивных, но 
и шунтирующих операций у лиц с ИМТ менее 35 и даже менее 
30 кг/м2 [24]. Общие геномные линии между людьми азиатской 
и европеоидных этнических принадлежностей, обусловли-
вающие генетическое сходство, у европейцев нередко могут 
быть причиной особенностей и метаболических синдромов, 
характерных для азиатов [25].

У женщин ожирение нередко становится причиной на-
рушения ритма и соотношения гонадотропных гормонов, что 
приводит к патологическим изменениям менструального цикла, 
сексуальной дисфункции, критическому течению беременности 
и даже бесплодию, ассоциированному с синдромом хрониче-
ской ановуляции. Риск нарушений репродуктивной системы 
уже начиная с ожирения I степени оценивается как высокий 
[26]. Эффективность лечебных мероприятий, направленных 
на восстановление фертильной функции, у таких пациенток 
во многом связана со снижением избытка веса [27].

Необходимо отметить, что увеличение объема жировой 
ткани не обязательно приводит к метаболическим нарушени-
ям. Существует понятие метаболически здорового ожирения, 
когда диагностируется меньше метаболических нарушений, чем 
при метаболическом синдроме с его тремя обязательными со-
ставляющими [28]. При указанном подходе, около 50 % людей 
с ожирением «метаболически здоровы». Однако если здоровье 
определяется как отсутствие любых нарушений, связанных с 
ожирением, здоровыми можно назвать лишь около 5 % [29, 30].

Таким образом, данное заболевание нередко «выходит за рам-
ки» увеличенного индекса массы тела уже при простом избытке 
веса, особенно в случаях генетической предрасположенности 

к абдоминально-висцеральной форме распределения жировой 
клетчатки, обусловливая развитие метаболических наруше-
ний. По мнению Американской ассоциации эндокринологов, 
помимо показателя ИМТ, наличие и тяжесть сопутствующих 
заболеваний, напрямую ассоциированных с ожирением, имеет 
значение для определения стадии ожирения, что отражено в 
предложенной в 2014 году классификации [31] (табл. 1).

Таблица 1 

Классификация ожирения по стадиям в зависимости от ИМТ 
и наличия ассоциированных с ожирением заболеваний

Table 1

Obesity stages depending on BMI and the presence of obesity-
associated diseases

Антропометрические 
данные

Anthropometric 
component

Клинические данные 

Clinical component

Диагноз

Diagnosis

ИМТ ≥25,0–29,9 кг/м2

BMI ≥ 25 – 29.9 kg/m2

Нет осложнений, свя-
занных с ожирением
No obesity-related 
complications

Избыточная 
масса тела
Overweight

ИМТ≥30,0 кг/м2

BMI ≥ 30 kg/m2

Нет осложнений, свя-
занных с ожирением
No obesity-related 
complications

Ожирение 
стадии 0
Obesity Stage 0

ИМТ≥25,0 кг/м2

BMI ≥ 25 kg/m2

Имеется одно или не-
сколько осложнений 
средней тяжести, свя-
занных с ожирением
Presence of one or 
more mild-to-moderate 
obesity related 
complications 

Ожирение I 
стадии 

Obesity Stage 1

ИМТ≥25,0 кг/м2

BMI ≥ 25 kg/m2

Имеется одно или 
несколько тяжелых 
осложнений, связан-
ных с ожирением 
Presence of one or more 
severe obesity

Ожирение II 
стадии 

Obesity Stage II

В результате лечения ожирения, даже в начальной ста-
дии, отмечаются весьма заметные позитивные изменения 
в клиническом статусе, проявляющиеся в улучшении по-
казателей систолического и диастолического артериального 
давления, углеводного обмена, уровней общего холестерина, 
триглицеридов и холестерина липопротеинов низкой плот-
ности, в повышении концентрации липопротеинов высо-
кой плотности, снижении выраженности стеатоза печени, 
уменьшении гирсутизма, восстановлении менструального 
цикла и т.д. [32].
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Изменение образа жизни посредством коррекции питания 
и расширения объема физических нагрузок рекомендуется 
как обязательная составная часть в комплексе мер по лечению 
ожирения. С целью повышения его эффективности при I ста-
дии ожирения, а при наличии ассоциированных заболеваний, 
начиная уже с ИМТ 27 кг/м2, рекомендуют рассмотреть фар-
макотерапию. Однако выявление у пациента сопутствующих 
ожирению заболеваний на его ранней стадии, как правило, не 
становится мотивацией к долгосрочному лечению. При этом 
большинство (70,4 %) пациентов не готово менять пищевое по-
ведение, а понимание необходимости долгосрочного системного 
подхода возникает еще реже (24 %) [33], и заболевание нередко 
переходит во вторую стадию. Наблюдения показывают, что 
даже после успешного лечения сохранить эффект значитель-
ной редукции массы тела на длительное время чаще всего не 
удается [34]. В этой связи, при ожирении II стадии могут быть 
определены показания к бариатрической операции [35]. Это 
диктует необходимость дальнейшего развития хирургических 
методов лечения, как наиболее эффективных.

В последние десятилетия во всем мире отмечается неуклон-
ный рост популярности бариатрической хирургии. Очевидными 
являются не только тенденция ежегодного увеличения коли-
чества выполняемых операций и учреждений, оказывающих 
такой вид медицинской помощи, но и расширение контин-
гента пациентов за счет тех, чей вес еще не достиг критериев, 
регламентированных Международной федерацией хирургии 
ожирения и метаболических нарушений (IFSO), а так же Рос-
сийскими Национальными клиническими рекомендациями 
по лечению морбидного ожирения у взрослых.

 Показания к хирургическому лечению ожирения, впер-
вые сформулированные Национальным институтом здоровья 
США (NIH) в 1991 году в виде рекомендаций [36] и принятые 
Международной федерацией хирургии ожирения (IFSO) в 
1997-м [37], а затем уточненные в клиническом руководстве 
NIH в 1998 году [38], на сегодняшний день уже претерпели 
определенные изменения. 

Хирургическое лечение ожирения абсолютно показано при 
морбидном ожирении (ИМТ свыше 40 кг/м2), поскольку оно 
чаще всего ассоциировано с коморбидными состояниями. К 
морбидному было приравнено ожирение при ИМТ ≥35 кг/
м2 в случае имеющихся серьезных осложнений, либо при на-
личии социально-психологических факторов, приводящих к 
снижению качества жизни пациентов. 

С 2006 года в Европейских междисциплинарных клинических 
рекомендациях по бариатрической и метаболической хирургии 
указывается, что потеря веса, достигнутая посредством лечения 
во время подготовки к бариатрической операции, в том числе 
и при снижении ИМТ ниже 35 кг/м2, противопоказанием для 
неё не являются. Было отмечено, что бариатрическая хирургия 
также показана тем пациентам, которым удалось снизить вес 
консервативными (и хирургическими – авт.) методиками, но 
они не смогли долгосрочно удерживать полученный результат 

и начали вновь набирать вес (даже в случае, если к моменту 
операции ИМТ не достиг 35 кг/м2). 

В 2011 году FDA одобрила операцию лапароскопического 
бандажирования желудка для пациентов с ИМТ 30 кг/м2 и более 
[39]. Такое расширение показаний продемонстрировало, во-
первых, признание большой частоты развития коморбидных 
состояний и значимых метаболических нарушений уже при 
первой степени ожирения, особенно в случаях абдоминально-
висцеральной формы заболевания, а во вторых, – потребность 
в хирургических методах лечения ожирения в его начальной 
стадии.

Как результат постоянного увеличения потребности в ба-
риатрической /метаболической хирургии и благодаря нако-
пленным к тому времени научным данным, в 2014 году IFSO 
сформулировала свое отношение к возможности хирургического 
лечения ожирения 1 степени (ИМТ более 30 кг/м2), признав 
относительную условность критерия ИМТ, и отметив именно 
коморбидные состояния, а также перспективу воздействия 
на них посредством снижения лишнего веса, как определяю-
щий показатель в выборе хирургического лечения для таких 
пациентов [40]. 

Например, в ходе изучения влияния шунтирующих вме-
шательств на метаболизм глюкозы, СД 2 типа стал почти са-
мостоятельным показанием к бариатрической операции, в 
меньшей зависимости от степени избыточной МТ пациента. 
Метаболическая хирургия давно и прочно вошла в рекомендации 
Международной диабетической федерации (IDF) и Российские 
клинические рекомендации, правда с поправкой, что она должна 
применяться при недостаточной эффективности медикаментоз-
ного лечения. Кроме того, известно об успешном применении 
бариатрических операций для лечения ассоциированных с 
начальной степенью ожирения гипогонадизма, нарушения 
фертильных функций, нервной булимии, синдрома сонного 
апноэ, артериальной гипертензии и некоторых других забо-
леваний, особенно в случае абдоминальной формы ожирения.

В 2006 году Ю.И. Яшков с соавт. впервые представили ре-
зультаты применения операции билиопанкреатического шун-
тирования у пациентов, страдавших нервной булимией, в числе 
которых были и пациенты с ИМТ менее 35 кг/м2. У некоторых 
из пациентов в прошлом отмечались более высокие показатели 
ИМТ. Диагноз ставился по критериям, предложенным G.Russel в 
1979 г. Во всех случаях было зафиксировано снижение частоты, 
либо полное прекращение булимических атак. По существу, 
эффект операции сводился не столько к снижению МТ, сколько 
к ликвидации «очистительного поведения», зачастую значимо 
уменьшающего степень ожирения, но сильно ухудшающего 
качество жизни. Таким образом, было положено начало новому 
направлению в метаболической хирургии – хирургии наруше-
ний пищевого поведения – теме, активно обсуждавшейся в 
рамках специальных заседаний на нескольких съездах IFSO. У 
лиц с незначительным избытком МТ, а в отдельных, пока еще 
немногочисленных наблюдениях, и при нормальных показа-
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телях МТ, значительно менее инвазивная лапароскопическая 
продольная резекция желудка показала себя как эффективная 
операция, избавлявшая пациентов от булимических атак и 
необходимости применения «очистительных» мер [41].

Результаты бариатрических операций фиксируются в ре-
гистре IFSO [42]. В 2017 г. были опубликованы данные реги-
стра, отражающие эффективность наиболее часто выполня-
емых бариатрических операций в отношении избытка веса  
(рис. 1), при анализе которых можно следующий вывод: чем 
ниже первоначальный ИМТ, тем выше процент снижения 
избыточной массы тела. Пациенты при первой степени ожи-
рения после оперативного лечения почти всегда достигают 
медианы своего идеального веса, тогда как при второй степени 
этот показатель в среднем около 85 %, а при третьей степени 
и суперожирении в среднем 75 %. 

Рис 1. Процент снижения избытка массы тела через 

год после операции (из Регистра IFSO 2017 г.)

Fig. 1. Percentage excess weight loss one year after 

surgery (5th ifso global registry report 2017)

Данные всемирного регистра также демонстрирует значи-
тельный рост числа пациентов с индексом массы тела от 30 до 
40 кг/м2. В 2019 г. их доля составила уже 38 % от общего числа 
оперированных по поводу ожирения в мире (рис. 2). 

Рис 2. ИМТ перед операцией по данным регистра IFSO (2019 г.)

Fig 2. Patients BMI before surgery (5th ifso global registry report 2019)

На момент написания данной статьи, из 24588 пациентов, 
внесенных в Российский национальный бариатрический ре-

естр, 16 % имели предоперационный ИМТ менее 35 кг/м2 [43]. 
Таким образом, потребность в бариатрической хирургии и ее 
применение в практике работы бариатрических центров уже 
стало вполне очевидной реальностью применительно к лицам 
с ИМТ менее не только 35, но иногда и менее 30 кг/м2. 

Спорным является вопрос о применении хирургических 
методов лечение ожирения у пациентов, страдающих ожире-
нием первой и второй степени при отсутствии ассоциирован-
ных заболеваний, в том числе, когда на первый план выходят 
социально-психологические проблемы, связанные с лишним 
весом: дисморфофобии, психологическое неприятие лишнего 
веса, профессиональное несоответствие и т. п. Сравнитель-
ная оценка эффективности и безопасности бариатрических 
операций с результатами консервативной терапии во-многом 
отвечают на этот вопрос.

Традиционные немедикаментозные методы лечения – кор-
рекция питания и увеличение физической активности – вполне 
актуальны, но не всегда оказываются столь же эффективными 
в перспективе [44]. В целом ряде исследований было доказано, 
что соответствующее изменение образа жизни является доста-
точной мерой, позволяющей снизить как степень ожирения, 
так и его нежелательные метаболические последствия. Однако 
такой подход требует значительных волевых усилий: изменить 
рацион привычных для себя продуктов и размер порции, со-
блюдать распорядок приема пищи, ежедневно заставлять себя 
выполнять физические упражнения для многих может быть 
сложно и даже неприемлемо с точки зрения качества жизни, 
графика работы, семейных устоев, традиций и т.д., особенно 
в случае долгосрочности этих мероприятий. Поэтому борьба 
с ожирением часто сводится к кратковременным диетическим 
мероприятиям, по завершении которых происходит возврат веса.

Мировой опыт показывает, что пациенты с ИМТ более  
30 кг/м2 значительно эффективнее снижают массу тела в ре-
зультате бариатрических вмешательств, нежели с использова-
нием консервативных методов лечения [45, 46, 47]. Редукция 
избытка массы тела у пациентов в группе ожирения первой 
степени часто превышает 100 % и нередко 150 %. Это даже 
послужило основанием для перерасчета формулы оценки по-
слеоперационной потери МТ с акцентом на процент снижения 
от исходной, нежели от избыточной МТ. О преимуществе 
операций свидетельствует и то, что целевой показатель тера-
пии – снижение массы тела на 5–10% от исходных значений 
– после хирургического вмешательства расцениваются как 
неудовлетворительный [48]. 

В ретроспективном исследовании Antonio Vitiello и соавт., 
опубликованном в World J.Surgery в 2019 г., проведена оценка 
результатов коррекции питания и уровня физической актив-
ности в сравнении с хирургическим лечением при ожирении 
первой степени. В группе хирургии через 1, 3, 5, 7 и даже 10 лет, 
процент снижения избытка массы тела был более значительным, 
чем у нехирургических пациентов [49]. По результатам другого 
исследования, в группе пациентов со средним ИМТ 32,8±1,6 кг/
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м2 через 5 лет после бариатрической операции не отмечалось 
ни одного рецидива ожирения (ИМТ составлял 3±26,5 кг/м2) 
[50]. Конечно, многое зависит от комплаентности и личной 
мотивации пациентов, но общеизвестным является факт, что 
после бариатрической операции всегда легче контролировать 
достигнутый результат, нежели с не оперированным желудком.

Исходя из анализа осложнений современных бариатрических 
операций, всевозможные неудачные исходы больше связаны 
с их выполнением на этапе освоения методик, что побуждает 
к ограничению выполнения вмешательств «по сомнительным 
показаниям» в неспециализированных отделениях. 

По данным Ю.И. Яшкова с соавт., в группе из 98 пациен-
тов, перенесших лапароскопическую ПРЖ при ИМТ менее  
35 кг/м2, лишь одной пациентке потребовалась дренирование 
скопления жидкости в перигастральном пространстве, и ча-
стота осложнений, таким образом, составила около 1 %. [51].

По данным крупнейшего на сегодняшний день исследования 
безопасности бариатрических операций с предоперационным 
ИМТ 33,7±1,1 кг/м2, частота осложнений, в т.ч. незначитель-
ных, составила 3,8 %, из них тяжелые осложнения – 0,7 %, а 
смертность в течение 30 дней после операции 0,046% (4 случая 
из 8628 пациентов) [52]. Вероятно, не всегда оправданными 
для данной группы пациентов выглядят риски билиопанкре-
атического шунтирования, но при лечении СД 2 типа данная 
операция наиболее эффективна. 

Указанные показатели послеоперационных осложнений 
вполне сопоставимы с результатами липосакции и абдоми-
нопластики, выполнение которых у данной группы пациентов 
давно стало повседневным явлением. Однако необходимо от-
метить, что косметические вмешательства не препятствуют 
прогрессированию ожирения и не улучшают прогноза в от-
ношении сопутствующих заболеваний.

Бариатрические операции способствуют достижению впе-
чатляющих результатов в части снижения веса и компенсации 
коморбидных заболеваний, однако порой не менее впечатля-
ющими могут быть проблемы послеоперационного периода, 
связанные с дефицитом белков, витаминов и микроэлементов. 
Наиболее часто отмечается недостаток тиамина, В12, фолиевой 
кислоты, витамина D, меди, витамина Е [53]. В первую очередь 
это актуально после шунтирующих операций, например, после 
желудочного или билио-панкреатического шунтирования. Такие 
вмешательства при начальной стадии ожирения выполняются, 
как правило, с целью лечения резистентного к терапии СД 2. 
Бесспорно, что необходимость регулярного приема пищевых 
добавок для них менее ущербна, чем недостаточно эффективная 
инсулинотерапия.

Согласно данным бариатрического реестра IFSO, при I стадии 
ожирения гораздо чаще выполняются рестриктивные опера-
ции. Они иногда тоже могут приводить к развитию состояний, 
связанных с дефицитом некоторых микроэлементов и витами-
нов. Наиболее характерными для данной категории являются 
недостаток железа и витамина В12 [54]. Но это происходит 

обычно при несоблюдении рекомендаций их профилактиче-
ского приема. В большинстве случаев указанные дефицитные 
состояния не приобретают значимой степени тяжести и легко 
поддаются медикаментозной коррекции.

И наконец, решение о возможности выполнения бари-
атрической операции пациенту, имеющему ИМТ менее 35, 
должно базироваться не только на данных о его эффективности 
и безопасности, но также на юридической стороне вопроса. 
Юридические основания отражены в клинических рекомен-
дациях по лечению ожирения, одобренных Министерством 
здравоохранения Российской Федерации в 2020 г.: «при ожи-
рении 2 стадии с целью более интенсивной потери массы тела 
и лечения имеющихся осложнений в том числе предлагается 
рассмотреть возможность проведения бариатрических опе-
раций», «потеря веса, достигнутая посредством интенсивного 
лечения непосредственно во время подготовки к бариатрической 
операции, и снижение ИМТ ниже 35, не является противо-
показанием для операции», «бариатрическая хирургия также 
показана тем пациентам, которым удалось снизить массу тела 
консервативными методиками, но они не смогли долгосрочно 
удерживать полученный результат и начали вновь набирать 
массу тела (даже в случае, если ИМТ не достиг 35 кг/м2)». Та-
ким образом, существующие НКР обеспечивают достаточно 
широкие возможности применения бариатрических операций 
у лиц с ИМТ от 30 кг/м2, тем более, если в анамнезе у пациентов 
наблюдались более высокие показатели МТ, соответствующие 
общепринятым регламентам. 

Несмотря на доказанную эффективность и безопасность 
бариатрических операций при ИМТ менее 35 кг/м2, в настоящее 
время, имеется относительный дефицит методов хирурги-
ческого лечения. Так, бандажирование желудка – операция, 
популярная еще 10 лет назад и применяемая в США у лиц с 
ИМТ от 30 кг/м2, сегодня имеет мало сторонников. К 2019 
году число первичных операций бандажирования желудка 
в мире составляло не более 5 % от общего количества бариа-
трических процедур и продолжает неуклонно снижаться [42]. 
Это связано с низкой комфортностью питания, возможным 
развитием эзофагита, дилатации пищевода, ночных забро-
сов содержимого пищевода в трахею, миграции бандажа в 
просвет желудка, высокой частотой повторных операций. 
Гастропликация также не сохранила позиций в структуре 
вмешательств для лечения ожирения. Применение внутри-
желудочных баллонов у данной группы пациентов показало 
свою низкую эффективность у многих пациентов, к тому же 
являются временной мерой.

Таким образом, если отбросить редко применяемые процедуры, 
на сегодняшний день из рестриктивных операций в арсенале 
бариатрических хирургов, по существу, осталась только одна 
продольная резекция желудка, которая, в свою очередь, может 
быть противопоказана при гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни и является необратимым вмешательством. К тому же, у 
значительной части оперированных пациентов ГЭРБ развивается 
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спустя несколько лет, и это осложнение трудно прогнозировать 
заранее [55]. Это обусловливает необходимость поиска для 
пациентов с ИМТ менее 35 кг/м2 дополнительных вариантов 
оперативного лечения, которые должны характеризоваться ещё 
более высокой степенью безопасности, а в случае необходимости 
– возможностью реконструкции для усиления эффекта или 
восстановления первоначальной анатомии.

Эффективное и безопасное лечение пациентов с ожирением, 
в том числе при первой его степени (ИМТ 30–35 кг/м2), целе-
сообразно проводить в специализированных бариатрических 
структурах многопрофильной командой, в которой каждый 
не только владеет всеми методами лечения таких больных в 
рамках своей специальности, но и повседневно «подключает» 
возможности смежных специалистов [56].

Заключение

Хотя на сегодняшний день очевидна потребность в рас-
ширении показаний к применению хирургических методов 
при лечении ожирении I степени, однако критериев, опреде-
ляющих показания к операции, не существует. После оценки 
соотношения потенциальной пользы оперативного лечения 
и риска для каждого конкретного пациента, такое решение 
принимается хирургами всё чаще, о чем свидетельствует до-
статочно высокий процент (16 % в Российском национальном 
бариатрическом реестре) пациентов, оперированных на фоне 
ИМТ менее 35 кг/м2.

На основании анализа результатов исследований, можно 
предложить следующие показания к бариатрической операции 
при начальной степени ожирения:

1) наличие сахарного диабета 2 типа при недостаточной 
эффективности гликемического контроля сахароснижающими 
препаратами или инсулином, и сохранения адекватной инкре-
торной функции поджелудочной железы; 

2) прогрессирующее по мере повышения ИМТ нарушение 
менструального цикла и фертильности; 
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