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Аннотация
Введение. Ожирение представляет собой хроническое рецидивирующее
заболевание, сопровождающееся нарушением нейроэндокринной регуляции,
хроническим системным воспалением, изменениями врожденного и адаптивного
иммунитета, выраженными метаболическими нарушениями и высоким риском
коморбидных состояний. Современные методы лечения ожирения включают
модификацию образа жизни, фармакотерапию, эндоскопические и хирургические
вмешательства. Изолированное применение одного метода не обеспечивает
универсального и пожизненного контроля заболевания, что определяет
необходимость формирования единой этапной бариатрической программы.
Цель исследования: обосновать клинико-организационную модель этапного
ведения пациентов с ожирением в рамках современной бариатрической
программы на основе актуальных данных о патофизиологии ожирения,
эффективности консервативного и хирургического лечения, необходимости
длительного динамического наблюдения и преемственности лечебных этапов.
Материалы и методы. Выполнен аналитический обзор международных и
российских публикаций 2015–2025 гг., включая систематические обзоры,
метаанализы, клинические рекомендации профессиональных сообществ и данные
бариатрических регистров, посвященные патофизиологии ожирения, механизмам
действия бариатрической хирургии, долгосрочным результатам лечения и
организации бариатрической помощи.
Результаты и обсуждение. Бариатрическая хирургия обеспечивает устойчивое
снижение массы тела и улучшение течения метаболических нарушений за счет
совокупности рестриктивных, гипоабсорбтивных и нейрогуморальных
механизмов. По данным систематических обзоров, средняя потеря избыточной
массы тела после бариатрических вмешательств составляет 55–80% в зависимости



от типа операции, а ремиссия сахарного диабета 2 типа достигается у 60–80%
пациентов. Вместе с тем долгосрочная эффективность лечения определяется
качеством этапного ведения пациента, включающего клиническую
стратификацию, консервативную терапию, предоперационную подготовку,
персонализированный выбор вмешательства, послеоперационное сопровождение
и пожизненное динамическое наблюдение. Частичное восстановление массы тела
после операции следует рассматривать не только как неудовлетворительный
результат вмешательства, но и как проявление хронического рецидивирующего
течения ожирения, требующее повторной оценки пациента и возобновления
медикаментозного, эндоскопического или хирургического лечения.
Заключение. Современная бариатрическая помощь должна рассматриваться как
этапная комплексная модель лечения ожирения, основанная на
мультидисциплинарном взаимодействии специалистов, преемственности
лечебных этапов и непрерывном сопровождении пациента. Интеграция
консервативной терапии, фармакотерапии и хирургических технологий в рамках
единой бариатрической программы является наиболее обоснованной стратегией
долгосрочного контроля ожирения и ассоциированных метаболических
нарушений.
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Abstract

Background. Obesity is a chronic relapsing disease associated with impaired
neuroendocrine regulation, chronic systemic inflammation, alterations in innate and
adaptive immunity, metabolic disorders, and a high risk of comorbid conditions.
Contemporary obesity treatment includes lifestyle modification, pharmacotherapy,
endoscopic techniques, and bariatric surgery. The isolated use of any single treatment



method cannot provide universal lifelong disease control, supporting the need for an
integrated staged bariatric program.
Aim. To substantiate a clinical and organizational model for the staged management of
patients with obesity within a modern bariatric program based on current evidence
regarding the pathophysiology of obesity, the effectiveness of conservative and surgical
treatment, and the need for long-term follow-up and continuity of care.
Material and methods. An analytical review of Russian and international publications
from 2015 to 2025 was performed. The review included systematic reviews, meta-
analyses, professional society clinical guidelines, and bariatric registry data addressing
the pathophysiology of obesity, mechanisms of action of bariatric surgery, long-term
treatment outcomes, and organization of bariatric care.
Results and discussion. Bariatric surgery provides sustained weight loss and
improvement of metabolic disorders through a combination of restrictive,
hypoabsorptive, and neurohumoral mechanisms. According to systematic reviews, mean
excess weight loss after bariatric procedures ranges from 55% to 80%, depending on the
type of surgery, while remission of type 2 diabetes mellitus is achieved in 60–80% of
patients. However, long-term treatment effectiveness is largely determined by the
quality of staged patient management, including clinical risk stratification, conservative
therapy, preoperative preparation, individualized procedure selection, postoperative
support, and lifelong follow-up. Postoperative weight recurrence should be regarded not
only as an unsatisfactory surgical outcome but also as a manifestation of the chronic
relapsing course of obesity requiring reassessment and renewed medical, endoscopic, or
surgical treatment.
Conclusion.Modern bariatric care should be regarded as a staged comprehensive model
for obesity treatment based on multidisciplinary collaboration, continuity of care, and
ongoing patient support. The integration of conservative treatment, pharmacotherapy,
and surgical technologies within a unified bariatric program represents the most
evidence-based strategy for long-term control of obesity and associated metabolic
disorders.
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ВВЕДЕНИЕ

Ожирение в XXI веке окончательно перестало рассматриваться

исключительно как следствие нарушения пищевого поведения и признано

хроническим прогрессирующим заболеванием, характеризующимся сложной

нейроэндокринной регуляцией, хроническим системным воспалением и высоким

риском сердечно-сосудистых, метаболических и онкологических осложнений [1–

3]. Современная концепция рассматривает ожирение как системное заболевание с

мультиорганным поражением, требующее длительного медицинского

сопровождения.

Патофизиологически ожирение сопровождается хроническим воспалением

низкой интенсивности, связанным с активацией врожденного и адаптивного

иммунитета, инфильтрацией жировой ткани макрофагами и повышением

продукции провоспалительных цитокинов. Данные процессы лежат в основе

формирования инсулинорезистентности, сахарного диабета 2 типа, атеросклероза,

эндотелиальной дисфункции и метаболически ассоциированной жировой болезни

печени [4, 5].

Современные клинические рекомендации подчеркивают необходимость

длительного ведения пациентов с ожирением и интеграции различных методов

терапии в единую систему помощи [3, 6, 7]. В этой связи принципиально важно

изменить парадигму восприятия хирургического лечения. Под термином

«бариатрия» следует понимать не только операцию, а комплексную программу,

эффективность которой определяется этапностью и преемственностью. Именно

структурированная мультидисциплинарная модель ведения пациента определяет

долгосрочный результат, а не изолированное хирургическое вмешательство [5–7].

Эпидемиология ожирения и ситуация в Российской Федерации

Ожирение представляет собой одну из наиболее значимых глобальных

медико-социальных проблем, ассоциированную с повышенной смертностью и

широким спектром коморбидных состояний [8, 9]. По данным Всемирной



организации здравоохранения, в Европейском регионе избыточная масса тела и

ожирение выявляются почти у 60% взрослого населения [8]. Эти данные

сопоставимы с ситуацией в Российской Федерации, где, по данным официальной

статистики и клинических рекомендаций, избыточная масса тела и ожирение

также имеют широкое распространение [10–12].

В Российской Федерации сохраняется высокая распространенность

ожирения среди взрослого населения, при этом число пациентов с тяжелыми

формами заболевания продолжает увеличиваться [10–12]. Объем бариатрической

хирургической помощи остается несопоставимым с потенциальной потребностью,

что подтверждается данными Национального бариатрического регистра [13–15].

Таким образом, становится очевидно, что проблему ожирения невозможно

решить исключительно хирургическими методами. Ограниченный объем

хирургической помощи и высокая распространенность заболевания требуют

формирования системной этапной модели лечения, включающей профилактику,

консервативную терапию, фармакологическую поддержку, хирургическое лечение

и длительное наблюдение.

Патофизиологические основания этапного подхода

Современные данные свидетельствуют, что хроническое воспаление при

ожирении играет не только патогенетическую, но и важную клиническую роль.

Повышенная продукция провоспалительных цитокинов и инфильтрация жировой

ткани иммунокомпетентными клетками ассоциированы с развитием

инсулинорезистентности, сахарного диабета 2 типа, эндотелиальной дисфункции,

атеросклероза и метаболически ассоциированной жировой болезни печени [4, 5].

Именно поэтому оценка выраженности воспалительно-метаболических

нарушений становится важным элементом стратификации риска и выбора

лечебной тактики.

У пациентов с тяжелой коморбидностью и выраженными метаболическими

нарушениями хирургическое лечение позволяет добиться не только снижения



массы тела, но и системного метаболического эффекта, включая ремиссию

сахарного диабета и уменьшение сердечно-сосудистого риска [5, 16–18]. После

бариатрических вмешательств наблюдаются выраженные иммунометаболические

изменения, включающие снижение активности провоспалительных путей и

изменение секреции инкретинов и гормонов аппетита [4, 5, 17]. Это подтверждает,

что эффект бариатрической хирургии выходит далеко за пределы механического

ограничения питания.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обосновать клинико-организационную модель этапного ведения пациентов

с ожирением в рамках современной бариатрической программы на основе

актуальных данных о патофизиологии ожирения, эффективности консервативного

и хирургического лечения, а также необходимости длительного динамического

наблюдения и преемственности лечебных этапов.

МАТЕРИАЛЫ ИМЕТОДЫ

Выполнен аналитический обзор международных и российских публикаций

2015–2025 гг., включая систематические обзоры, метаанализы, клинические

рекомендации профессиональных сообществ и данные бариатрических регистров,

посвященные патофизиологии ожирения, механизмам действия бариатрической

хирургии, долгосрочным результатам лечения и организации бариатрической

помощи.

Поиск литературы выполнялся в международных и российских научных

базах, включая PubMed, Cochrane Library, Google Scholar, Crossref, eLibrary.ru и

CyberLeninka, а также на сайтах научных журналов, профессиональных обществ и

издательств. Дополнительно анализировались публикации с проверяемыми

цифровыми идентификаторами объектов и российские источники по

бариатрической хирургии.

В анализ включались клинические рекомендации, консенсусные документы,

систематические обзоры, метаанализы, рандомизированные исследования,



проспективные и ретроспективные когортные исследования, а также данные

национальных бариатрических регистров. Приоритет отдавался публикациям,

содержащим долгосрочные результаты лечения, сведения о рецидиве ожирения,

нутритивных осложнениях и организационных моделях бариатрической помощи.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая модель этапного лечения ожирения

Этап 1. Стратификация пациента

На первом этапе выполняется комплексная клиническая оценка и

стратификация пациента с определением степени ожирения, индекса массы тела,

выраженности метаболических нарушений и спектра ассоциированных

заболеваний, включая сахарный диабет 2 типа, артериальную гипертензию,

метаболически ассоциированную жировую болезнь печени и синдром

обструктивного апноэ сна.

Дополнительно оцениваются сердечно-сосудистый риск, функция печени и

почек, функциональный статус, особенности пищевого поведения и

психологическое состояние пациента [1–3, 7, 19, 20].

Отдельное значение имеют оценка нутритивного статуса, предполагаемой

приверженности пациента к длительному динамическому наблюдению и

определение потенциальных периоперационных рисков. Индекс массы тела не

отражает полной клинической картины заболевания, что обосновывает

необходимость использования современных систем стратификации и

мультидисциплинарного подхода. Такая модель позволяет индивидуализировать

лечебную тактику и определить оптимальную последовательность

консервативного, медикаментозного и хирургического этапов лечения.

Использование шкал Edmonton Obesity Staging System (EOSS) и King’s

Obesity Staging Criteria (KOSC) позволяет оценивать не только

антропометрические показатели, но и выраженность метаболических, органных,

функциональных и психосоциальных нарушений, ассоциированных с ожирением.



EOSS представляет собой систему клинического стадирования ожирения,

основанную на комплексной оценке коморбидности и функционального статуса

пациента, тогда как KOSC использует мультидоменный подход с независимой

оценкой отдельных клинических параметров, что позволяет более детально

фенотипировать пациента и индивидуализировать лечебную тактику [1–3, 19, 20].

Этап 2. Мультидисциплинарная модель бариатрической программы

Современная бариатрическая программа строится на

мультидисциплинарной модели ведения пациентов. В клинической практике

ключевую роль играет взаимодействие эндокринологов, кардиологов,

бариатрических хирургов, анестезиологов, диетологов и специалистов по

нарушениям сна [6, 7, 21, 22]. Особое значение имеет участие службы сомнологии,

поскольку синдром обструктивного апноэ сна часто встречается у пациентов с

ожирением и существенно влияет на периоперационные риски и долгосрочные

сердечно-сосудистые исходы [19, 20].

Важнейшим элементом программы является участие врача-диетолога,

оценивающего нутритивный статус пациента, выявляющего дефициты и

формирующего рекомендации по коррекции питания. Существенную роль играют

образовательные программы, включая школы диабета, занятия с врачом-

диетологом в школе рационального питания и центры обучения пациентов,

позволяющие формировать устойчивые изменения образа жизни и повышать

приверженность лечению [7, 23, 24].

С концептуальной точки зрения современная бариатрическая программа все

больше приобретает черты мультимодального лечения, аналогичного подходам,

используемым в онкологии. В данной модели консервативная и медикаментозная

терапия могут рассматриваться как своеобразный неоадъювантный этап,

направленный на снижение массы тела, коррекцию метаболических нарушений,

уменьшение периоперационных рисков и подготовку пациента к хирургическому

вмешательству.



Послеоперационная фармакотерапия, нутритивная поддержка, модификация

образа жизни и длительное динамическое наблюдение фактически приобретают

значение адъювантной терапии, обеспечивающей поддержание достигнутого

результата и профилактику рецидива ожирения.

Данная терминология носит преимущественно концептуальный характер и

используется для отражения этапности и мультимодальности современной

бариатрической программы [3, 6, 7].

Этап 3. Консервативная терапия

Первым лечебным этапом является консервативная терапия, включающая

медицинскую нутритивную терапию, изменение образа жизни, поведенческую

коррекцию и фармакотерапию [3, 25].

За последние годы возможности консервативного лечения существенно

расширились благодаря внедрению агонистов рецепторов глюкагоноподобного

пептида-1, включая семаглутид и лираглутид, а также тирзепатида, являющегося

двойным агонистом рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 и

глюкозозависимого инсулинотропного полипептида. Эти препараты воздействуют

на механизмы регуляции аппетита, способствуют снижению потребления пищи за

счет выраженного анорексигенного эффекта и позволяют добиться клинически

значимого снижения массы тела [25–28].

Медикаментозная терапия становится важным компонентом комплексного

лечения ожирения. В ряде случаев она позволяет отсрочить или избежать

хирургического вмешательства, а в других ситуациях используется как этап

подготовки к операции [3, 25, 28]. Современные методы лечения ожирения не

должны противопоставляться друг другу. Они являются взаимодополняющими

компонентами единой системы помощи.

Пациент может начинать лечение с модификации образа жизни и

медикаментозной терапии, затем переходить к хирургическому этапу, а в

дальнейшем вновь получать фармакотерапию при необходимости коррекции



метаболических нарушений или рецидива ожирения [25, 29, 30]. Фармакотерапия

может использоваться как до операции, так и после нее, обеспечивая более

продолжительный контроль заболевания.

Несмотря на развитие фармакотерапии, долгосрочная эффективность

исключительно консервативного лечения при тяжелых формах ожирения остается

ограниченной [18, 25, 30]. При отсутствии устойчивого клинического эффекта

следующим этапом становится хирургическое лечение.

Этап 4. Предоперационная подготовка и преабилитация

Предоперационная подготовка и преабилитация направлены на

оптимизацию состояния пациента перед хирургическим вмешательством. Этот

этап включает снижение массы тела, коррекцию дефицита микронутриентов,

стабилизацию метаболических показателей и обучение пациента особенностям

послеоперационного режима [7, 23, 31].

Предоперационное снижение массы тела позволяет уменьшить объем

висцеральной жировой ткани и размеры печени, улучшить технические условия

выполнения операции и потенциально снизить периоперационные риски. Однако

степень необходимого снижения массы тела должна определяться индивидуально

и не должна служить формальным препятствием к хирургическому лечению при

наличии показаний.

Обязательной частью подготовки является оценка нутритивного статуса. У

пациентов с ожирением могут выявляться дефициты железа, витамина B12,

фолиевой кислоты, витамина D, кальция, тиамина и других нутриентов еще до

операции. Выполнение бариатрического вмешательства без коррекции исходных

дефицитов может привести к их усугублению в послеоперационном периоде [7, 23,

38].

Данный этап проводится при активном участии врача-диетолога и

эндокринолога, обеспечивающих коррекцию нутритивных и метаболических



нарушений. Такой подход позволяет снизить частоту осложнений и улучшить

долгосрочные результаты лечения.

Этап 5. Хирургическое лечение

Если консервативное лечение не позволяет достичь устойчивого

клинического результата, следующим этапом становится хирургическое лечение.

Современная бариатрическая хирургия включает вмешательства без кишечного

шунтирования и операции, сопровождающиеся изменением пассажа пищевых

масс по тонкой кишке [32, 33].

К основным видам вмешательств относятся продольная резекция желудка,

гастрошунтирование по Ру, одноанастомозное гастрошунтирование и

одноанастомозное дуоденоилеошунтирование с продольной резекцией желудка

[32–35].

Продольная резекция желудка в настоящее время занимает ведущие позиции

в мировой практике благодаря относительной технической воспроизводимости,

приемлемому профилю безопасности и высокой эффективности [32–35]. Ее

клинический эффект обусловлен не только уменьшением объема желудка, но и

выраженными гормональными изменениями, включая снижение продукции

грелина, изменение скорости эвакуации пищи и секреции кишечных гормонов [33].

Выбор операции определяется не только техническими аспектами, но и

метаболическим профилем пациента, выраженностью сопутствующих

заболеваний, возрастом, пищевым поведением, наличием гастроэзофагеальной

рефлюксной болезни и прогнозируемой приверженностью к длительному

наблюдению [21, 32, 36].

При наличии сахарного диабета 2 типа и выраженных метаболических

нарушений предпочтение может отдаваться шунтирующим операциям [17, 21, 32].

У пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью гастрошунтирование

рассматривается как более предпочтительный вариант по сравнению с продольной

резекцией желудка [34, 35]. При тяжелых формах ожирения и индексе массы тела



более 50 кг/м² могут рассматриваться комбинированные вмешательства с

выраженным гипоабсорбтивным компонентом [32, 33].

При выборе операции необходимо учитывать не только потенциальную

эффективность снижения массы тела, но и риск долгосрочных нутритивных

осложнений. Чем более выражено исключение участков тонкой кишки из контакта

с пищей, тем выше требования к пожизненной саплементации, лабораторному

мониторингу и приверженности пациента к наблюдению.

Этап 6. Послеоперационное ведение

Послеоперационный этап включает стандартизированное ведение пациента

с ранней мобилизацией, профилактикой тромбоэмболических осложнений,

адекватным обезболиванием и постепенным расширением питания [7, 31, 37].

Важное значение имеют протоколы ускоренного восстановления после

хирургических вмешательств, позволяющие стандартизировать

периоперационную помощь, снизить частоту осложнений и сократить сроки

госпитализации [31].

Послеоперационное сопровождение осуществляется мультидисциплинарной

командой с участием хирурга, эндокринолога, врача-диетолога, терапевта и

кардиолога. В раннем периоде контролируются переносимость жидкости и пищи,

состояние послеоперационных ран, признаки кровотечения, несостоятельности,

тромбоэмболических и инфекционных осложнений.

Данный этап формирует основу дальнейшей приверженности пациента к

программе лечения и оказывает существенное влияние на долгосрочные

результаты.

Этап 7. Долгосрочное наблюдение

Операция не является конечной точкой лечения. Бариатрическое

вмешательство следует рассматривать как этап длительной программы ведения

пациента. Послеоперационное сопровождение включает мониторинг



нутритивного статуса, коррекцию питания, контроль метаболических показателей

и регулярное наблюдение мультидисциплинарной командой [6, 7, 23, 38].

Длительное динамическое наблюдение является критически важным

элементом бариатрической программы, поскольку позволяет своевременно

выявлять и корректировать дефициты микронутриентов, контролировать

метаболические показатели и предотвращать развитие поздних осложнений.

Объем лабораторного контроля определяется видом операции и

клиническим состоянием пациента. Он может включать общий анализ крови,

показатели обмена железа, общий белок, альбумин, витамин B12, фолиевую

кислоту, тиамин, витамин D, кальций, паратиреоидный гормон, магний, цинк,

медь, жирорастворимые витамины и другие показатели.

Отсутствие системного наблюдения повышает риск неблагоприятных

исходов, снижает устойчивость достигнутого результата и может приводить к

поздней диагностике белково-энергетической недостаточности, анемии,

неврологических осложнений и нарушений костного метаболизма [6, 7, 38].

ОБСУЖДЕНИЕ

Рецидив ожирения как стадия хронического заболевания

Рецидив ожирения, проявляющийся частичным восстановлением массы тела,

наблюдается у значительной доли пациентов в отдаленные сроки [39]. По данным

современной литературы, частота рецидива ожирения после продольной резекции

желудка варьирует от 5,7% через 2 года до 75,6% через 6 лет [39].

При длительности наблюдения 7 лет и более рецидив ожирения фиксируется

у 27,8% пациентов, а ревизионные операции требуются в 19,9% случаев,

преимущественно вследствие повторного набора массы тела [40].

При сроках наблюдения более 5 лет лишь около 20% пациентов сохраняют

адекватный результат, тогда как рецидив в той или иной форме отмечается у 64%

пациентов [41]. Долгосрочные результаты также демонстрируют постепенное

снижение эффективности операции. Доля пациентов с удовлетворительным



снижением массы тела, определяемым как потеря более 50% избыточной массы

тела, уменьшается с 96% через 1 год до 73% через 5 лет. Средний процент потери

избыточной массы тела снижается с 62% на пятилетнем рубеже до 43% через 7 лет

[42, 43].

К 10 годам успех операции сохраняется лишь у части пациентов, а

ревизионного вмешательства требуют около 19% больных [44, 45]. Через 15 лет

после продольной резекции желудка процент потери избыточной массы тела

остается клинически значимым, однако существенная доля пациентов в

отдаленном периоде требует конверсии в гастрошунтирование вследствие

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, недостаточного снижения массы тела

или рецидива ожирения [46].

Эти данные подтверждают хронический и рецидивирующий характер

ожирения, что определяет необходимость длительного динамического

наблюдения пациентов. Первичная бариатрическая операция должна выбираться с

учетом потенциального риска рецидива заболевания и возможности выполнения в

дальнейшем ревизионного вмешательства или конверсии в другой тип

бариатрической операции.

Рецидив ожирения обусловлен сложным взаимодействием поведенческих,

гормональных, метаболических и анатомических факторов и требует повторной

стратификации пациента с последующей коррекцией лечебной тактики [39, 45–47].

В подобных ситуациях вновь возрастает роль медикаментозной терапии,

эндоскопических технологий и ревизионной бариатрической хирургии [37, 47, 48].

Таким образом, лечение ожирения носит непрерывный характер.

Фармакотерапия и модификация образа жизни используются как до операции, так

и после нее, а хирургическое вмешательство становится частью длительной

стратегии контроля хронического заболевания.

Ключевым принципом современной бариатрической помощи является

понимание того, что бариатрия представляет собой не отдельный



изолированный метод лечения, медикаментозный или хирургический, а

комплексную этапную программу ведения пациентов с ожирением. Только

интеграция модификации образа жизни, медикаментозной терапии и

хирургических технологий в рамках единой мультидисциплинарной концепции

позволяет обеспечить долгосрочный контроль заболевания, снизить риск

метаболических осложнений и улучшить качество жизни пациентов [3, 6, 7, 21, 25,

32].

Мультимодальная модель лечения

Предлагаемая клинико-организационная модель основана на понимании

ожирения как заболевания, течение которого не заканчивается после достижения

целевого снижения массы тела. Аналогия с неоадъювантной и адъювантной

терапией позволяет подчеркнуть, что консервативные, медикаментозные и

хирургические методы должны применяться не последовательно в качестве

взаимоисключающих альтернатив, а как взаимодополняющие элементы единой

программы.

Дооперационная фармакотерапия может использоваться для снижения

массы тела, уменьшения размеров печени, стабилизации сахарного диабета и

артериальной гипертонии, а также для снижения анестезиологического риска.

После операции медикаментозное лечение может возобновляться при

недостаточном снижении массы тела, ее повторном наборе, сохранении пищевой

тяги или рецидиве метаболических нарушений.

Такая модель не снижает значения хирургического вмешательства.

Напротив, она позволяет рассматривать бариатрическую операцию как наиболее

эффективный, но не единственный этап лечения.

Персонализация хирургической тактики

Персонализированный выбор операции должен учитывать не только индекс

массы тела и наличие сахарного диабета, но и возраст пациента, репродуктивные

планы, гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь, пищевое поведение, исходный



нутритивный статус, состояние костной ткани и способность пациента к

пожизненному наблюдению.

Продольная резекция желудка сохраняет преимущества в виде отсутствия

кишечного шунтирования и меньшего риска выраженных гипоабсорбтивных

осложнений. Вместе с тем она может сопровождаться развитием или

прогрессированием гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и в отдаленном

периоде может потребовать конверсии в гастрошунтирование.

Шунтирующие операции обладают выраженным метаболическим эффектом,

но сопровождаются более высоким риском дефицита железа, витамина B12,

кальция, витамина D, белка и других нутриентов. Поэтому их выполнение требует

особенно строгой оценки приверженности пациента и доступности долгосрочного

лабораторного контроля.

Управленческие аспекты развития бариатрической помощи

В условиях высокой распространенности ожирения и ограниченных

ресурсов здравоохранения особое значение приобретает организация

бариатрической помощи [10–15, 22].

Необходимы развитие региональной маршрутизации, создание

специализированных центров, интеграция хирургического и медикаментозного

лечения, формирование регистров пациентов и внедрение систем длительного

динамического наблюдения [13–15, 21, 22, 49].

Специализированный бариатрический центр должен обеспечивать не только

выполнение операций, но и полный цикл ведения пациента: первичную

стратификацию, консервативную и медикаментозную терапию,

предоперационную подготовку, хирургическое лечение, раннее

послеоперационное наблюдение, коррекцию нутритивных нарушений, лечение

рецидива ожирения, выполнение ревизионных вмешательств и ведение

национального или локального регистра.



Концентрация пациентов в специализированных центрах обеспечивает

достаточный хирургический поток, накопление опыта, стандартизацию техники и

формирование устойчивой мультидисциплинарной команды.

Именно интеграция различных методов лечения в единую систему помощи

обеспечивает рациональное использование ресурсов и повышение эффективности

лечения. В современных условиях бариатрическая программа должна

рассматриваться как часть государственной стратегии профилактики и лечения

метаболических заболеваний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Ожирение представляет собой хроническое рецидивирующее заболевание,

требующее длительного медицинского сопровождения и повторной коррекции

лечебной тактики на протяжении жизни пациента.

2. Бариатрическая хирургия является наиболее эффективным методом

лечения тяжелых форм ожирения, однако операция не должна рассматриваться

как изолированный и окончательный этап лечения.

3. Современная бариатрическая программа должна включать

стратификацию пациента, консервативную и медикаментозную терапию,

предоперационную подготовку, персонализированный выбор хирургического

вмешательства, стандартизированное послеоперационное ведение и пожизненное

динамическое наблюдение.

4. Консервативное лечение, фармакотерапия и хирургические технологии не

конкурируют между собой, а являются взаимодополняющими компонентами

единой мультимодальной модели лечения.

5. Современная бариатрическая программа, по аналогии с мультимодальным

лечением в онкологии, включает неоадъювантный этап в виде предоперационной

консервативной и медикаментозной терапии, хирургическое вмешательство и

адъювантный этап, предусматривающий фармакотерапию, нутритивную

поддержку и длительное наблюдение для профилактики рецидива ожирения.



6. Рецидив ожирения после операции следует рассматривать как проявление

хронического течения заболевания, требующее повторной стратификации и

применения медикаментозных, эндоскопических или ревизионных хирургических

методов.

7. Оказание бариатрической помощи должно осуществляться

преимущественно в специализированных центрах, обеспечивающих достаточный

хирургический поток, мультидисциплинарное сопровождение, ведение регистра и

преемственность всех этапов лечения.
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