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В последние десятилетия распространенность ожирения по всему миру прогрессивно увеличивается, при этом отмечает-
ся также рост частоты экстремальных форм ожирения. В настоящей статье представлен анализ различных подходов к 
хирургическому лечению супер- и «супер-супер-ожирения». Диапазон методик варьирует от одноэтапных рестриктивных 
вмешательств до применения могокомпонентных комбинированных операций с проведением предварительной подготов-
ки. В целом, мнения экспертов отличаются разнородностью, и в настоящее время отсутствует единые рекомендации 
по ведению пациентов с экстремальными формами ожирения, что определяет необходимость дальнейших исследований.
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Currently, the prevalence of obesity and its extreme forms is progressively increasing throughout the world. The article presents 
analysis of different approaches to the surgical treatment of super and “super-super” obesity. The range of methods varies from 
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В мире за последние три десятилетия рас-
пространённость избыточной массы тела (ИзМТ) 
и ожирения выросла почти на 30–50%, что яв-
ляется одной из наиболее важных медико-со-
циальных проблем современного общества.  
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), ожирение предопределяют развитие до 44–57% 
всех случаев сахарного диабета 2 типа, 17–23% случа-
ев ишемической болезни сердца, 17% — артериальной 
гипертензии, 30% — желчнокаменной болезни, 14% — 
остеоартрита и 11% — злокачественных новообразова-
ний [1, 2, 3, 4]. Это значительно сокращает продолжи-
тельность жизни данной группы пациентов и приводит к 

тяжелым, нередко инвалидизирующим последствиям. 
В целом, ожирение, по экспертным оценкам, способ-
ствует увеличению риска сердечно-сосудистой смерт-
ности в 4 раза и смертности в результате онкологиче-
ских заболеваний в 2 раза [5]. 

Критерием наличия ожирения является дости-
жение определенного значения индекса массы тела 
(МТ). Согласно определению Национального инсти-
тута здравоохранения США (NIH), морбидным счи-
тается ожирение при ИМТ ≥ 35 кг/м2 и заболеваниях, 
связанных с ожирением, а также при ИМТ > 40 кг/м2 
вне зависимости от наличия таковых [6]. В XXI веке 
стал широко применяться термин «ожирение крайних 
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степеней», которое подразделяется на супер-ожирение 
(ИМТ > 50 кг/м2) и «супер-супер-ожирение»   (ИМТ > 
60 кг/м2) [7]. Такие пациенты представляют собой осо-
бую группу бариатрических больных, что предопреде-
ляет индивидуальную тактику их ведения и лечения. 
Связано это с тем, что экстремально высокий ИМТ 
ассоциирован с целым рядом тяжёлых коморбидных 
состояний. 

Консервативная терапия у данной группы паци-
ентов в подавляющем большинстве случаев оказыва-
ется неэффективной. Это обусловлено значительным 
избытком массы тела и рядом практически облигатно 
имеющихся сопутствующих заболеваний сердечно-со-
судистой, дыхательной систем, опорно-двигательного 
аппарата, что затрудняет возможность применения 
физических упражнений. Кроме того, консервативная 
терапия, как правило, позволяет добиться снижения 
массы тела в среднем на 5-10% за 3-6 месяцев терапии, 
что, безусловно, недостаточно для пациентов, ИМТ 
которых превышает 50 кг/м2. Это предопределило по-
иск иных методов лечения, к которым относится ба-
риатрическая хирургия. Однако вопрос применения 
хирургического лечения у этой группы больных так-
же остается дискутабельным, поскольку доказано, что 
оперативное вмешательство у них влечёт за собой из-
вестные технические сложности, а также высокие хи-
рургические и анестезиологические риски.

В представленной статье авторами были проана-
лизированы имеющиеся на следующих электронных 
базах данных исследования по вопросу хирургическо-
го лечения экстремальных форм ожирения: PubMed, 
Clinical Key, Scopus. Ключевыми словами, используе-
мыми при поиске информации, были выбраны следую-
щие термины: super-obesity, super-super-obesity, extreme 
forms of obesity, bariatric surgery, metabolic surgery, 
сlinical trials (супер-ожирение, супер-супер-ожире-
ние, ожирение крайних степеней, бариатрическая 
хирургия, метаболическая хирургия, клиническое ис-
следование). Проанализированы как данные русскоя-
зычных, так и иностранных источников. Результатом 
проделанной работы стал структурированный анализ 
и систематизация данных, касающихся вопроса роли 
бариатрической хирургии в лечении пациентов с экс-
тремальными формами ожирения.

Возможность применения бариатрических вме-
шательств у больных с экстремальными формами 

ожирения 
Бариатрические вмешательства повсеместно 

признаны наиболее эффективным методом лечения 
ожирения и сопутствующих метаболических наруше-
ний [8]. 

Тем не менее, отношение к применению их у 
больных с экстремальными формами ожирения раз-
нится, существуют даже полярные взгляды. По мне-
нию большинства авторов, бариатрическая операция 
может быть безопасно выполнена у пациентов с супер-

ожирением даже при наличии тяжёлой сопутствую-
щей патологии [9, 10]. 

При этом ряд специалистов считает, что у этих 
пациентов в обязательном порядке необходимо про-
водить предоперационную подготовку, поскольку 
выполнение бариатрической операции без нее неце-
лесообразно в силу высокого риска возникновения 
интра- и послеоперационных осложнений.  Основной 
задачей подготовки является снижение МТ, которое 
признано благоприятным фактором, способствующим 
успеху и безопасности основного вмешательства [11]. 
Однако вопрос выбора оптимальной подготовитель-
ной методики остается дискутабельным. Так, с целью 
снижения МТ перед операцией применяется медика-
ментозная терапия в сочетании с гипокалорийным пи-
танием [12]. Ряд авторов в качестве такой подготовки 
рекомендуют установку внутрижелудочного баллона 
(ВЖБ), аргументируя свою позицию достижением 
лучшего результата за меньший промежуток време-
ни [13]. Напротив, другие специалисты отмечают, 
что предоперационная установка ВЖБ не улучшает 
периоперационные прогнозы и не влияет на сниже-
ние ИзМТ в послеоперационном периоде, акцентируя 
на осложнениях, связанных с наличием баллона [14].  
После проведения подготовительных мероприятий 
встаёт вопрос о выборе оптимального метода хирур-
гического лечения. Возможно применение как ре-
стриктивных, так и комбинированных операций, при 
этом сторонники первого типа вмешательств отме-
чают меньшие анестезиологические и операционные 
риски в сравнении с операциями с мальабсорбтивным 
компонентом [15]. Однако имеются данные, показы-
вающие также меньшее влияние этого типа операций 
на снижение избыточной массы тела и регресс комор-
бидной патологии. Сторонники комбинированных 
операций обосновывают свой выбор большей эффек-
тивностью вмешательства, несмотря на более высокие 
анестезиологические и операционные риски. При этом 
ряд исследователей, выполнявших рестриктивные и 
комбинированные вмешательства больным с крайни-
ми степенями ожирения, не показал статистически 
значимых различий в длительности операции, време-
ни нахождения в стационаре и частоте ранних послео-
перационных осложнений. 

Не менее дискутабельным является вопрос вы-
бора оптимального доступа для оперативного вмеша-
тельства. Некоторые авторы и на сегодняшний день 
считают предпочтительным открытый вариант опера-
тивного вмешательства, ссылаясь на отсутствие кар-
боксиперитонеума, наложение которого у пациентов 
с экстремальными формами ожирения может прово-
цировать возникновение или усугубить уже имею-
щуюся дыхательную недостаточность [16, 17]. Другие 
специалисты, наоборот, говорят о возможности вы-
полнения исключительно лапароскопических и робот-
ассистированных вмешательств ввиду их малой трав-
матичности, менее выраженного болевого синдрома 
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в послеоперационном периоде, возможности ранней 
активизации пациентов и отсутствия известных ри-
сков возникновения послеоперационных вентральных 
грыж [18]. Большое количество дискуссий возникает 
относительно возможности выполнения бариатриче-
ских вмешательств у пациентов с экстремальными 
формами ожирения старше 60 лет. Существуют иссле-
дования, в результате которых было установлено, что 
статистически значимой разницы в частоте интраопе-
рационных осложнений, проценте потери избыточной 
массы тела, регрессе коморбидной патологии и изме-
нении качества жизни после операции у пациентов 
этой возрастной категории с ИМТ < 50 кг/м2 и с ИМТ 
> 50 кг/м2 получено не было [19].

Оценка эффективности отдельных типов бариа-
трических вмешательств

На сегодняшний день имеются немногочислен-
ные исследования, ставившие перед собой целью из-
учение применения отдельных типов как рестрик-
тивных, так и комбинированных бариатрических 
вмешательств у пациентов с экстремальными форма-
ми ожирения. 

Так, ряд авторов настоятельно не рекомендуют 
применение лапароскопического регулируемого бан-
дажирования желудка (ЛРБЖ) в качестве метода вы-
бора у пациентов с супер-ожирением, обосновывая это 
низкой эффективностью операции в отношении сни-
жения массы тела и улучшения течения сопутствую-
щих заболеваний, а также известными рисками, свя-
занными с наличием инородной системы [20]. 

В то же время убедительные данные представле-
ны исследователями, применявшими в качестве лече-
ния у больных с крайними формами ожирения другой 
тип рестриктивной операции - лапароскопическую 
продольную резекцию желудка (ЛПРЖ). На основа-
нии полученных данных авторы делают вывод, что 
ЛПРЖ обладает достаточной эффективностью у па-
циентов с супер-ожирением и имеет низкий процент 
периоперационных осложнений [21]. 

Mehaffey J.H. и соавторы (2015 г.) изучили исходы 
применения операции ЛЖШ у пациентов с супер-су-
пер-ожирением [22]. Исследование было направлено 
на сравнение эффективности и безопасности данно-
го бариатрического вмешательства у вышеуказанной 
группы и у пациентов с морбидным ожирением. По-
казано, что процент послеоперационных осложнений 
и процент снижения ИзМТ после ЛЖШ у пациентов с 
супер-супер-ожирением сопоставим с аналогичными 
показателями у пациентов с морбидным ожирением. 
Это позволяет рекомендовать ЛЖШ к применению у 
больных с крайними формами ожирения [23]. 

В последнее время приобретает все большую по-
пулярность лапароскопическое мини-гастрошунтиро-
вание (ЛМиниГШ), но его эффективность у пациентов 
с супер-ожирением изучена недостаточно. Опублико-
ваны работы, указывающие на возможность и безо-
пасность выполнения этой операции у этой категории 

больных [24]. Авторы отмечают относительную тех-
ническую простоту выполнения ЛМиниГШ, а также 
эффективное воздействие на сопутствующую ожире-
нию патологию и снижение изМТ. Также проведено 
сравнение ЛМиниГШ с ЛПРЖ у пациентов с супер-
ожирением, по результатам которого комбинирован-
ная операция занимает лидирующую позицию [25].  
Spyropoulos C. с соавторами (2008 г.) рекомендуют 
применять операцию ЛБПШ у пациентов с супер-ожи-
рением. Такой выбор обоснован ее высокой эффектив-
ностью в отношении снижения ИзМТ и значительной 
частотой регресса сопутствующих метаболических 
нарушений ввиду выраженного мальабсорбтивного 
компонента. С другой стороны, общеизвестен доста-
точно высокий процент послеоперационных осложне-
ний, в том числе, витаминно-минеральных дефицитов, 
в связи с чем требуется индивидуализация подхода 
при выборе оперативного вмешательства [26]. 

В 2017 году Uno K. и соавторы провели сравнение 
трёх основных типов бариатрических вмешательств: 
ЛПРЖ, лапароскопического желудочного шунтиро-
вания по Ру (ЛЖШ) и лапароскопического билиопан-
креатического шунтирования с выключением двенад-
цатиперстной кишки (ЛБПШ) при супер-ожирении. 
Статистически значимых различий в частоте регресса 
сопутствующих заболеваний авторами не отмечено. 
При этом, у пациентов с супер-ожирением, ЛЖШ и 
ЛБПШ показали большую эффективность в сравнении 
с ЛПРЖ в отношении снижения массы тела в отдалён-
ном периоде наблюдений [27]. 

Возможность и эффективность применения у па-
циентов с супер-ожирением сразу одного, основного, 
бариатрического вмешательства также остаются дис-
кутабельными. В последнее время довольно широкое 
распространение получило мнение о том, что удовлет-
ворительных результатов у пациентов с супер-ожире-
нием невозможно добиться, выполнив одну операцию, 
что явилось поводом для разработки комбинирован-
ных методик. Так, коллектив авторов под руковод-
ством Dillemans B. (2010 г.), сообщили о первом опы-
те выполнения комбинированного бариатрического 
вмешательства, включающего ЛЖШ по стандартной 
методике, дополненное регулируемым бандажирова-
нием культи желудка [28]. Пусковым фактором к раз-
работке такого подхода явился тот факт, что снижение 
МТ после стандартного ЛЖШ наиболее интенсивно 
происходит в первые месяцы после операции, дости-
гая плато к 12-18 месяцам. Именно в этот момент, по 
мнению авторов, необходимо дополнительно ограни-
чить потребление пищи путём регулировки наполне-
ния системы бандажа. Однако большинство хирур-
гов всё-таки придерживается тактики выполнения 
одномоментного оперативного вмешательства в силу 
определённых технических, временных и финансовых 
аспектов [16, 17, 18, 21, 22]. 
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Заключение

Таким образом, согласно большинству иссле-
дований, бариатрическая хирургия может безопасно 
применяться и демонстрировать высокую эффектив-
ность у пациентов с экстремальными формами ожире-
ния [9, 10].

Существует множество представлений относи-
тельно оптимальной тактики хирургического лече-
ния пациентов с супер- и супер-супер-ожирением. 
Многие авторы активно настаивают на выполнении 
основного оперативного вмешательства без предше-
ствующего снижения МТ, аргументируя свою пози-
цию немногочисленными исследованиями, показав-
шими отсутствие статистически значимой разницы 
между одно- и двухэтапным подходами к лечению 
[14]. Другие авторы, напротив, предлагают двухэтап-
ное лечение пациентов данной категории, объясняя 
свой выбор высокими интра- и послеоперационными 
рисками при одноэтапном оперативном вмешатель-
стве [13]. Заслуживает внимания тот факт, что даже 
среди приверженцев этой позиции нет единого мнения 
относительно способа предоперационного снижения 
МТ – одни говорят о необходимости консервативного 
лечения [29], другие предлагают эндоскопическое вме-
шательство [13]. Некоторые специалисты используют 
одномоментную комбинацию нескольких самостоя-

тельных методик у одного пациента [28]. Не меньшее 
число разногласий наблюдается в вопросе выбора оп-
тимального типа оперативного вмешательства. Боль-
шинство авторов настаивает на выполнении операций 
с мальабсорбтивным компонентом, обосновывая свою 
позицию их большей эффективностью [22]. Другие, 
напротив, говорят о предпочтительном выполнении 
рестриктивной операции, ссылаясь на меньшее коли-
чество осложнений, связанных с мальабсорбтивными 
нарушениями, риск которых ниже после данного вида 
операций [16]. 

Таким образом, на сегодняшний день, множество 
вопросов, касающихся оптимальной тактики ведения 
пациентов с супер- и супер-супер-ожирением, остают-
ся дискутабельными. Исследования немногочислен-
ны, а результаты их разнородны. Мнения экспертов, 
имеющих наибольший опыт выполнения бариатриче-
ских вмешательств у данной категории больных, отли-
чаются полярностью, что определяет необходимость 
проведения дальнейших исследований.
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