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Резюме
Введение. Хроническая болезнь почек – это прогрессирующая патология, характеризующаяся структурными и функциональными изменениями 
почек, вызванными различными причинами. Наиболее частой причиной возникновения хронической болезни почек является ожирение 
в сочетании с сахарным диабетом, нарушениями обмена веществ, сердечно-сосудистыми заболеваниями и другими. Эпидемиологические 
исследования определили связь ожирения с развитием терминальной стадии хронической болезни почек, а, соответственно, и риска необходимости 
проведения сеансов гемодиализа.
Цель исследования. Оценить эффективность бариатрической хирургии в отношении снижения рисков возникновения терминальной стадии 
хронической болезни почек, а также улучшения качества жизни у пациентов на гемодиализе, перенёсших оперативные вмешательства по поводу 
ожирения
Материалы и методы. Литературные обзоры и статьи, описывающие опыт применения бариатрических операций у пациентов с хронической 
болезнью почек и пациентов на гемодиализе.
Результаты. Неоспорима и доказана эффективность бариатрических вмешательств в аспекте лечения морбидного ожирения и метаболического 
синдрома. Актуальна и обсуждаема возможность лечения больных с прогрессирующей почечной недостаточностью у пациентов с ожирением 
посредством хирургических методов, в первую очередь, бариатрических операций.
Заключение. Проведение бариатрических операций значимо улучшает качество жизни и снижает риски смертности у пациентов с хронической 
болезнью почек любой стадии.
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Abstract
Introduction. Chronic kidney disease (CKD) is a serious disease, the most common causes of which are obesity, diabetes, metabolic disorders, cardiovascular 
disease, and others. Approximately 10 % of adults worldwide have chronic kidney disease, resulting in 1,2 million deaths each year. Epidemiological 
studies have determined the association of obesity with the development of end-stage chronic kidney disease and the risk of hemodialysis sessions.
The purpose of the study. To evaluate the effectiveness of bariatric surgery in terms of reducing the risks of end-stage chronic kidney disease, as well as 
improving the quality of life in patients on hemodialysis who underwent surgery for obesity
Materials and methods. Literature reviews and articles describing the experience of bariatric surgery in patients with chronic kidney disease and patients 
on hemodialysis.
Results. The effectiveness of bariatric interventions in the treatment of morbid obesity and metabolic syndrome has been undeniable and proven. The 
possibility of treating patients with progressive renal failure in patients with obesity through surgical methods is relevant and discussed. First of all, 
bariatric surgery.
Conclusion. Bariatric surgery significantly improves the quality of life and reduces the risk of mortality in patients with chronic kidney disease of any stage
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Введение

Хроническая болезнь почек – это прогрессирующая патоло-
гия, характеризующаяся структурными и функциональными 
изменениями почек, вызванными различными причинами. 
Основными признаками ХБП являются: снижение почечной 
функции (расчетная скорость клубочковой фильтрации 
(рСКФ) менее <60 ml/min/1,73 m2) или наличие маркеров 
поражения почек (например, альбуминурии, гематурии, 
изменений по данным УЗИ), сохраняющихся в течение как 
минимум 3 месяцев.Г лобальное бремя хронической болезни 
почек является значительным и продолжает расти: примерно 
10 % взрослых во всем мире страдают той или иной формой 
хронической болезни почек, что приводит к 1,2 миллиону 
смертей и 28 миллионам лет жизни, теряемых ежегодно. К 
2040 году хроническая болезнь почек, по прогнозам, станет 
пятой ведущей причиной смерти в мире [1, 30].

К основным факторам риска ХБП относятся сахарный 
диабет и другие нарушения обмена веществ, наличие сердечно-
сосудистых заболеваний, ряд аутоиммунных и инфекционных 
заболеваний, новообразования, курение и другие вредные 
привычки, пожилой возраст и мужской пол, наличие ХБП 
у прямых родственников. Особое значение имеют факторы, 
приводящие к развитию олигомеганефронии, то есть несо-
ответствию числа действующих нефронов потребностям 
организма: операции на почках, аплазия и гипоплазия почки 
– с одной стороны, и ожирение – с другой [1, 30].

Ожирение в свою очередь является распространенным 
заболеванием и растет во всем мире как среди населения в 
целом, так и среди людей с хроническими заболеваниями. 
Примерно 35 % населения в странах с высоким уровнем до-

ходов имеют избыточный вес, а 30 % страдают ожирением. 
Ожирение часто сочетается с другими факторами риска и 
хроническими заболеваниями. Распространенность сахарного 
диабета 2 типа, ишемической болезни сердца, гипертони-
ческой болезни, дислипидемии и остеоартрита встречается 
чаще у людей с ожирением по сравнению с пациентами, 
индекс массы тела которых меньше 30 кг/м2, и составляет 
по разным данным от 1,2 до более чем 18 раз [2].

Ожирение также часто встречается у пациентов с хро-
нической болезнью почек. В США распространенность 
ожирения среди пациентов, получающих терапию про-
граммным диализом, составляет >30 %, и эта закономер-
ность сохраняется во всем мире и аналогична той, которая 
наблюдается у пациентов после трансплантации почки. Число 
пациентов с терминальной стадией почечной недостаточ-
ности, получающих терапию программным гемодиализом, 
неуклонно росло за последние три десятилетия, причем 
только за последние 10 лет оно увеличилось более чем на 
30 %, а в следующем десятилетии прогнозируется рост еще 
более чем на 100 000 пациентов [3]. Среди пациентов, на-
чинающих диализ, чаще встречается морбидное ожирение, 
которое считается сильным независимым фактором риска 
хронической болезни почек. Сопутствующие заболевания, 
связанные с ожирением, а именно сахарный диабет 2 типа и 
гипертоническая болезнь, также являются двумя наиболее 
частыми причинами терминальной стадии хронической по-
чечной недостаточности, требующей терапии программным 
гемодиализом [4].

Заболеваемость терминальной стадией почечной недо-
статочности составляет 355 случаев на миллион взрослых 
по данным на 2009 г. и, по прогнозам, будет расти из-за 
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эпидемии ожирения и диабета. Ожирение является наиболее 
частым предотвратимым фактором риска терминальной 
стадии почечной недостаточности (ТПН). 60 % пациентов с 
терминальной стадией хронической болезни почек, перенес-
ших трансплантацию почки, имеют избыточный вес (ИМТ 
25–29 кг/м2) или ожирение (ИМТ>30 кг/м2). Средний вес 
пациентов с ТПН, находящихся на гемодиализе, увеличива-
ется быстрее, чем у населения в целом. Тем не менее, более 
высокий индекс массы тела связан с парадоксальным увели-
чением выживаемости пациентов с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности [5, 6].

Сахарный диабет также является серьезным и не менее 
распространенным неинфекционным заболеванием во всем 
мире. Приблизительно 382 миллиона человек страдали диа-
бетом в 2013 году, и, по прогнозам, в следующие десятилетия 
его распространенность существенно возрастет. Ожидается, 
что к 2035 году число заболевших вырастет до 592 миллионов. 
Ожирение и сахарный диабет, возникающие в контексте 
ожирения и получившие термин diabesity, в настоящее время 
являются ведущими причинами хронической болезни по-
чек. В США более чем у 40 % пациентов сахарный диабет 2 
типа (более 29 миллионов человек по данным на 2014 год) 
сочетался с хронической почечной недостаточностью [7].

Эпидемия ожирения привела к увеличению числа слу-
чаев гломерулопатии, связанной с ожирением (Obesity-
Related Glomerulopathy), клинически проявляющейся в виде 
изолированной протеинурии субнефротического уровня, 
реже – стойким снижением функции почек, морфологи-
чески – гломеруломегалией и фокально-сегментарным 
гломерулосклерозом. У взрослых с патологическим ожи-
рением риск развития терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности в четыре-пять раз выше, чем 
у людей с ИМТ <30 кг/м2. Vivante et al. исследовали связь 
ожирения с терминальной стадией ХБП у 1,2 миллио-
на подростков, наблюдаемых в среднем в течение 25 лет. 
Данное исследование показало, что ожирение в возрасте 
17 лет было связано с шестикратным повышением риска 
развития терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности. Кроме того, связь между ожирением и 
заболеванием почек сохранялась после поправки на со-
путствующие заболевания, включая сахарный диабет и 
гипертензию, что указывает на то, что ожирение само по 
себе является причиной ТПН [8].

Материалы и методы

В 2017 году Garofalo и др. был проведен метаанализ для 
изучения связи высокого ИМТ с появлением альбуминурии 
и снижением СКФ <60 ml/min/1,73 m2. В исследование были 
включены пациенты без предшествующего заболевания 
почек, чтобы конкретно рассмотреть роль ожирения, как 
фактора риска развития хронической болезни почек.

В это исследование были включены 600 тысяч пациентов 
со средним периодом наблюдения более 6 лет и выявлен 
факт, что ожирение увеличивает риск снижения скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) и появления альбуминурии 
на 28 % и 51 % соответственно [9]. Эта связь сохранялась 
даже после внесения поправок на наличие заболевания по-
чек, включая исходную функцию почек и метаболический 
синдром, что в дальнейшем подтверждает концепцию, со-
гласно которой ожирение является прямой причиной хро-
нической болезни почек.

Недавние исследования описали опосредованную роль 
метаболического синдрома во взаимосвязи с ожирением 
и хронической болезнью почек. В когорте из более чем 
20 тысяч взрослых участников исследования «Причины 
географических и расовых различий в развитии инсульта» 
(REGARDS) были изучены связи ИМТ и метаболического 
синдрома с терминальной стадией хронической болезни по-
чек. Увеличение ИМТ было тесно связано с более высоким 
риском развития терминальной стадии хронической почеч-
ной недостаточности, однако, эта связь была существенно 
изменена метаболическим синдромом. В скорректирован-
ном анализе вероятность развития терминальной стадии 
хронической болезни почек у участников исследования с 
ожирением и метаболическим синдромом была более чем 
в два раза выше, чем у метаболически здоровых людей с 
ИМТ меньше 30 кг/м2. Однако у пациентов с ожирением без 
метаболического синдрома риск развития терминальной 
стадии ХБП снижался [10]. В аналогичном анализе когорты 
REGARDS были изучены связи между окружностью талии, 
ИМТ и терминальной стадией хронической почечной не-
достаточности. В этом исследовании более высокая окруж-
ность талии была связана с повышенным риском развития 
терминальной стадии хронической почечной недостаточ-
ности, при этом пациенты с максимальными показателями 
окружности талии, имели более высокий уровень риска (в 
4 раза выше) после включения показателя ИМТ. Однако, 
после поправки на окружность талии не было обнаружено 
очевидной связи между индексом массы тела и частотой 
развития терминальной стадии хронической почечной 
недостаточности. Вместе эти исследования показали, что 
морбидное ожирение и метаболический синдром могут 
лежать в основе патологической связи между ожирением 
и хронической болезнью почек, ввиду зависимости между 
висцеральным ожирением и воспалением, дисрегуляцией 
адипокинов и аномальным метаболизмом липидов, все из 
которых участвуют в патогенезе заболевания почек, связан-
ного с ожирением [11].

Утверждение, что нарушение обмена веществ, а не избы-
точное ожирение как таковое, вызывает заболевание почек, 
привело к возможному существованию подгруппы людей с 
ожирением, которые не подвержены повышенному риску 
развития хронической болезни почек. Этот тип пациентов с 
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ожирением, которых называют «метаболически здоровыми, 
но страдающими ожирением», характеризуется благопри-
ятным метаболическим профилем, несмотря на наличие 
повышенного индекса массы тела. Метаанализ последних 
исследований, направленных на долгосрочный риск хрони-
ческой болезни почек в данной группе пациентов, показал 
противоречивые результаты. В проспективном исследо-
вании 62 249 здоровых взрослых людей, средний возраст 
которых составил 36 лет, Chang et al. оценили риск развития 
хронической болезни почек (рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2) по 
категориям индекса массы тела. Метаболическое здоровье 
определялось как отсутствие какого-либо компонента ме-
таболического синдрома и уровнем инсулинорезистент-
ности менее 2,5. По сравнению с пациентами с ИМТ менее  
30 кг/м2 показатели заболеваемости хронической болезнью 
почек через 5 лет у метаболически здоровых субъектов с из-
быточным весом и ожирением составили 3,5 и 6,7 случая на 
1000 человек, соответственно [12]. В аналогичном анализе 
Jung et al. исследовали частоту возникновения хронической 
болезни почек у 41194 пациентов, стратифицированных 
по индексу массы тела и метаболическому синдрому. При 
сравнении пациентов с ИМТ менее 30 кг/м2 и метаболически 
здоровых пациентов последние имели повышенный риск 
хронической болезни почек (отношение рисков 1,38). Те, 
кто не страдал ожирением, но имел метаболический син-
дром, имели аналогичный риск хронической болезни почек 
(отношение рисков 1,37), тогда как пациенты с ожирением 
и метаболическим синдромом имели самый высокий риск 
хронической болезни почек (отношение рисков 1,56) [13]. 
В отличие от результатов упомянутого выше исследования 
REGARD, эти исследования предоставляют убедительные 
доказательства того, что пациенты «метаболически здоровые, 
но страдающие ожирением» не застрахованы от отсрочен-
ного развития хронической болезни почек.

Исследование REGARD было разработано с целью изучения 
региональных и расовых различий в смертности от инсульта, 
поэтому в него были включены пациенты старше 45 лет (сред-
ний возраст 65 лет), 16 % из которых имели предшествующую 
хроническую болезнь почек [14]. Таким образом, исследование 
REGARD основано на «парадоксе ожирения», что представ-
ляет собой сравнительно лучшие результаты у пациентов с 
ожирением и сопутствующими заболеваниями, особенно по-
жилых. Напротив, вышеупомянутые исследования, которые 
продемонстрировали повышенный риск развития хронической 
болезни почек у лиц с ожирением, включали гораздо более 
молодых субъектов без ранее существовавшей хронической 
болезни почек. Эти исследования представляли собой более 
точную оценку совокупного риска ожирения при хрониче-
ской болезни почек у здоровых субъектов с минимальными 
сопутствующими заболеваниями. Определено мнение, что в 
отличие от пациентов без сахарного диабета 2 типа, у страда-
ющих им чаще развивается терминальная стадия почечной 

недостаточности. Кроме того, сочетание СД и хронической 
болезни почек приводит к более высокому риску сердечно-
сосудистых заболеваний.

Подводя итог, можно сказать, что исследования предоста-
вили убедительные доказательства того, что ожирение связано 
с хронической болезнью почек независимо от наличия или 
отсутствия метаболического синдрома. Тем не менее, метаболи-
ческий синдром представляет собой значимый дополнительный 
риск заболевания почек у лиц с ожирением по сравнению с 
метаболически здоровыми.

Почти 60 % пациентов, перенесших трансплантацию поч-
ки, имеют индекс массы тела (ИМТ) ≥ 30 кг/м2. Большинство 
реципиентов трансплантатов почек и печени после процедуры 
со временем прибавляют в весе [13]. В частности, пациенты 
после трансплантации почки с индексом массы тела>30 кг/м2 
и морбидным ожирением (ИМТ> 35 кг/м2) – достаточно рас-
пространенное явление. Причин этому несколько: развитие 
терминальной стадии заболевания органов из-за ожирения и 
связанных с ним сопутствующих заболеваний или же увеличе-
ние массы тела из-за поддерживающей иммуносупрессивной 
терапии стероидами, а также улучшение общего состояния 
больного после трансплантации и, как следствие, его аппетита 
[14]. Hoogeveen et al. обнаружили, что количество пациентов с 
избыточным весом увеличилось с 5,6 % до трансплантации до 
11,5 % через год после нее. Наличие ожирения через год после 
трансплантации увеличивает риск смерти и отторжения транс-
плантата примерно на 40 % по сравнению с его отсутствием.

Бариатрическое вмешательство у пациентов с хрони-
ческой болезнью почек

Своевременное лечение почечной патологии, связанной 
с ожирением, основано на ранней диагностике повреждения 
почек и многостороннего подхода к предотвращению прогре-
сирования заболевания. Снижение веса остается краеугольным 
камнем терапии, которая начинается с диеты и физических 
упражнений. Программы снижения веса у пациентов с ИМТ 
более 30 кг/м2 и заболеванием почек привели к снижению 
протеинурии на 30–50 %, хотя улучшения функции почек 
не наблюдалось [16]. Однако, у большинства пациентов с 
ожирением наблюдается сниженная комплаентность к диетам 
и неэффективность физических упражнений, что является 
ограничивающим фактором терапевтического успеха.

Консервативная терапия часто имеет низкую эффектив-
ность при лечении детей и подростков с ожирением, по-
этому хирургические процедуры приобрели популярность 
для лечения подростков с ожирением и сопутствующими 
заболеваниями. Бариатрическая хирургия, в свою очередь, 
зарекомендовала себя как эффективный способ лечения, 
ввиду снижения веса и улучшением показателей дислипиде-
мии, ремиссии или положительной динамики в отношении 
терапии гипертонической болезни и сахарного диабета 2 
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типа. Поскольку связь между болезнью почек и ожирением 
стала более очевидной, влияние бариатрической хирургии 
на лечение хронической почечной недостаточности стало 
основой для исследований.

Выполнение любого хирургического вмешательства у 
пациентов с ожирением сложнее, занимает больше времени и 
связано с более высоким риском интра- и периоперационных 
осложнений. Иногда можно судить о неудовлетворительных 
результатах хирургического лечения у пациентов с ожирени-
ем по сравнению с пациентами нормального веса. Крупные 
исследования показали, что ожирение среди реципиентов 
почечного трансплантата связано с более высоким риском 
отторжения аллотрансплантата и смерти. В настоящее время 
не существует общепринятых рекомендаций по пороговому 
значению ИМТ для потенциальных пациентов для транс-
плантации [12].

Практические руководства, выпущенные Американским 
обществом трансплантологии, рекомендуют контролируе-
мый режим снижения веса, который включает низкокало-
рийную диету, поведенческую терапию и план физической 
активности для достижения целевого ИМТ <30 до транс-
плантации почки. Пациенты с патологическим ожирением 
и терминальной стадией почечной недостаточности под-
вергаются большему стрессу из-за необходимости снижения 
веса, находясь в листе ожидания трансплантации почки по 
сравнению с пациентами с нормальным весом. Кроме того, 
они сталкиваются с более высоким риском хирургических 
осложнений во время трансплантации [29] и имеют более 
высокие показатели смертности, несостоятельности транс-
плантата в долгосрочной перспективе. Пациенты, описан-
ные в этом исследовании, имели устойчивые результаты 
проведенной трансплантации почки с хорошей функцией 
самого трансплантата и низким уровнем осложнений. Неиз-
бежные изменения анатомии желудочно-кишечного тракта 
и возможные эффекты на абсорбцию лекарств, в том числе 
иммуносупрессоров, достаточно противоречиво описывали 
рекомендуемый выбор бариатрической операции. В по-
следующих исследованиях было доказано, что дозировка 
препаратов оставалась стабильной у трансплантированных 
пациентов, перенесших бариатрическую операцию (LSG и 
LRYGB), без необходимости какого-либо значимого ее из-
менения [25]. Кроме того, не описано случаев отторжения 
трансплантата или серьезных осложнений, связанных с ним, 
при этом снижение веса сохранялось вместе с улучшением 
течения сопутствующих заболеваний. Почему же в иссле-
дованиях, направленных на создание алгоритма лечения 
пациентов с ожирением и хронической почечной недоста-
точностью, требующих терапии программным гемодиализом, 
рассматриваются только продольная резекция желудка и 
гастрошунтирование? 

Группа Yemini провела ретроспективный обзор про-
спективно собранных данных о кандидатах на трансплан-

тацию почки с патологическим ожирением, перенесших 
лапароскопическую продольную резекцию желудка (LSG) 
и лапароскопическое гастрошунтирование по Ру (LRYGB) 
за период с января 2009 года по сентябрь 2017 года. Исходы 
включали массу тела, факт трансплантации и период на-
блюдения 47 месяцев [18]. Результаты этого исследования 
дополняют данные об эффекте LSG и LRYGB среди пациентов 
с морбидным ожирением, которые являются кандидатами на 
трансплантацию почки. Исследование продемонстрировало, 
что бариатрическая хирургия может эффективно и безопасно 
позволить пациентам пройти трансплантацию почки, на 
основании своих данных (16 из 24 участникам исследова-
ния (67 %) была выполнена трансплантации почки после 
успешного послеоперационное снижения веса). Результаты 
метаанализа подтверждают более высокую эффективность 
бариатрической хирургии по сравнению с консервативной 
терапией в достижении устойчивого снижения веса у па-
циентов с морбидным ожирением.

Однако, отсутствие проспективных интервенционных 
исследований исключает возможность обобщения этих 
результатов для лечения реципиентов с патологическим 
ожирением, готовящихся к трансплантации. В 1996 году 
Marterre et al. [24] впервые описали гастрошунтирование, 
выполненное 3 реципиентам трансплантата почки с ожи-
рением через 6–8 лет после трансплантации, и сообщили 
о значительном снижении веса, улучшении течения гипер-
тонической болезни, посттрансплантационного сахарного 
диабета и гиперлипидемии. Dziodzio et al. [24] опублико-
вали обзор выполнения бариатрических вмешательств у 
пациентов с терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности до трансплантации и обнаружили только 
8 ретроспективных исследований с участием 154 пациентов. 
Эти авторы зафиксировали потерю веса во всех опубликован-
ных сериях (диапазон EWL 21–68 %) и отметили, что RYGB 
была наиболее эффективной процедурой (EWL 64,3 против  
48,9 % после SG), при этом LAGB показал наименьшую потерю 
веса (EWL 35,3 ± 3,5 %). Общая смертность составила 4,2 % 
для пациентов после RYGB и 3,9 % для пациентов после LSG.

Gill et al. опубликовали ретроспективный анализ 702 456 
пациентов с терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности в возрасте 18–70 лет (внесен в Систему 
данных по почечным заболеваниям США в период с 1995 
по 2007 год). Авторы обнаружили, что ожирение влияет на 
многие взаимосвязанные аспекты практики трансплантации, 
включая отбор кандидатов, прогнозирование результатов 
до и после трансплантации и ведение списка ожидания. Так 
же согласно исследованиям пациенты с ожирением дольше 
находились в листе ожидания и реже получали трансплантат 
от умершего донора [26].

Большое количество исследований представляет не-
удовлетворительные результаты после выполнения LAGB 
(бандажирования желудка), которое постоянно давала худ-



101

3'2022 МoscowSurgicalJournal

МосковскийХирургическийЖурнал

ЛИТЕРАТУРНЫЕ ОБЗОРЫ / LITERARY REVIEWS

шие результаты по сравнению с LRYGB и LSG и высокие 
показатели долгосрочных осложнений. Angrisani et al. [27] 
сообщили об отдаленных неблагоприятных исходах LAGB 
по сравнению с LRYGB, с 46 % EWL и 69 % EWL, соответ-
ственно. Кроме того, Suter et al. [28] описали недостаточную 
потерю веса (EWL <25 %) у 10,5 % пациентов с LAGB через 5 
лет и у 14 % через 7 лет. Оценивая общие результаты, было 
отмечено, что частота неудач (EWL <25 % или удаление 
бандажа) постоянно увеличивалась с течением времени, с 
13,2 % через 18 месяцев (лучший результат) до 36,9 % через 
7 лет. Следует отметить, что в первые несколько лет LSG 
оставалась процедурой выбора для трансплантированных 
пациентов из-за относительно более короткого времени опе-
рации, технической простоты и того факта, что продольная 
резекция желудка обладает исключительно рестриктивным 
компонентом. С другой стороны, авторы были ограничены 
небольшим количеством пациентов после бариатрической 
хирургии в сочетании с трансплантацией почки (всего n 
= 16, из них; LSG, n = 13; LRYGB, n = 3), чтобы заявить о 
превосходстве одной процедуры над другой. Результаты 
подчеркнули, что ожирение остается хроническим и неиз-
лечимым заболеванием, которое обостряется в посттран-
сплантационном периоде [27]. Связано это в основном с 
иммуносупрессивной терапией стероидами, как следствие 
– улучшение общего состояния здоровья и аппетита после 
трансплантации [21]. Следовательно, выбор бариатриче-
ского вмешательства перед планируемой трансплантацией 
почки сложен, а правильность его в перспективе успешного 
лечения основного заболевания имеет огромное значение.

В 2020 году группой Kassam и др. было проведено об-
ширное исследование, направленное на сравнение резуль-
татов лечения пациентов с хронической болезнью почек и 
терминальной стадией хронической почечной недостаточ-
ности, прошедших бариатрическую операцию в сравнении 
с пациентами, не получившими бариатрическое лечение. 
Было оценено 499 пациентов за период с 2011 по 2018 год, 
из которых 243 пациента (198 с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности, 45 с хронической 
почечной недостаточностью), которым была выполнена 
продольная резекция желудка. Остальные 256 пациентов 
выступили сравнительной группой, которой не выполня-
лась бариатрическое вмешательство (продольная резекция 
желудка), 14 наблюдались в клинике питания. По результа-
там наблюдения 63 % (45 пациента) достигли необходимого 
снижения веса и соответственно трансплантации почки, 
16 пациентов (22 %) были исключены из исследования по 
причине повторного набора веса (6 пациентов, ухудшения 
здоровья (3 случая), исчезли из наблюдения (6), смерти (1 
случай). В сравнении с группой пациентов, не получивших 
бариатрическое лечение, только 3 пациента (1,1 %) из 256 
смогли самостоятельно достигнуть требуемого индекса массы 
тела для трансплантации почки [29].

Chang et al. сравнили риск неблагоприятных исходов 
в течении хронической болезни почек в когорте из 985 
взрослых, перенесших бариатрическую операцию, с 985 
контрольными пациентами, которым хирургическое вме-
шательство не проводилось. Средний возраст составлял 
45 лет, у 33 % рСКФ была меньше 90 мл/мин/1,73 м2. Га-
строшунтирование по Ру было выполнено у 97 % (955) 
пациентов. За средний период наблюдения 4,4 года у па-
циентов, перенесших бариатрическую операцию, было 
продемонстрировано, что у оперированных пациентов 
риск падения рСКФ ≥ 30% был ниже на 58 % от исходного 
значения, а на 57 % отмечалось снижение риска повышения 
уровня креатинина в сыворотке более, чем в два раза или 
прогрессирования до терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности. У пациентов с исходной рСКФ 
менее 90 мл/мин/1,73 м2 отмечено улучшение на 13,8 мл/
мин/1,73 м2 в течение 1 года после операции [23]. Через 1 год 
рСКФ начала постепенно снижаться, показатель улучшился 
на 7,8 мл/мин/1,73 м2 через 5 лет. В аналогичном анализе 
Имам и др. [17] исследовали положительный эффект ба-
риатрических вмешательств у пациентов с более поздними 
стадиями заболевания почек – пациентов с хронической 
болезнью почек 3 и 4 стадии. Средний возраст пациентов 
составил 58 лет, средняя рСКФ – 48 мл/мин/1,73 м2. Хирур-
гические вмешательства представлены гастрошунтирова-
нием по Ру и продольной резекцией желудка. Пациенты, 
перенесшие бариатрическую операцию, имели рСКФ на  
9,8 мл/мин/1,73 м2 выше, чем в контрольной группе через 
3 года наблюдения. Через 3 года наибольшее улучшение 
было отмечено у тех, кому было выполнено гастрошун-
тирование – на 6,6 мл/мин/1,73 м2, по сравнению с теми, 
кому выполнили продольную резекцию желудка. Подобно 
анализу Chang et al., улучшение рСКФ произошло в течение 
1 года после бариатрической операции. Эти исследования 
предоставили убедительные доказательства того, что ба-
риатрическая хирургия может предупреждать развитие 
ХБП у пациентов с факторами риска и улучшить функцию 
почек у пациентов с поздними стадиями хронической бо-
лезни почек.

Как указывалось в предыдущих разделах, оптималь-
ное ведение пациентов с ожирением и сверхожирением 
(ИМТ>50кг/м2), нуждающихся в трансплантации почки, в 
значительной степени противоречиво и неясно, и пока не 
разработано никаких клинических рекомендаций по лечению 
и тактике у данных пациентов. Однако из анализа Bellini 
видны два противоречивых момента: во-первых, ожирение 
не является противопоказанием для трансплантации, и нет 
причин исключать пациентов из программ трансплантации 
только на основании их ИМТ, во-вторых, ожирение несо-
мненно связано с дополнительными осложнениями в период 
ожидания трансплантации, а также в послеоперационном 
периоде. Потеря веса перед трансплантацией может дать по-
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ложительный эффект, и в некоторых руководящих клиниках, 
занимающихся трансплантацией, внедряется рекомендация 
о снижении веса у пациентов с ожирением.

Выводы

Проведенный литературный обзор позволяет сделать вы-
вод о возможности, а главное, эффективности применения 
бариатрических операций у пациентов как с хронической 
почечной недостаточностью, так и терминальной стадией 
хронической болезни почек, требующих лечения программным 
гемодиализом. Бариатрическое вмешательство позволяет 
таким пациентам значительно улучшить качество жизни и 
увеличить ее продолжительность, эффективно и безопасно 
снизить вес и сохранить данный результат, не усугубляя, а 
иногда улучшая функциональную активность почек. В слу-
чае с пациентами, находящимися на лечении программным 
гемодиализом, бариатрическое вмешательство позволяет 
поставить последних в лист ожидания на трансплантацию 
почки за счет снижения индекса массы тела, уменьшения 
пери- и послеоперационных рисков трансплантации с со-
хранением достигнутого результата на фоне приема иму-
носупрессивной терапии.
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