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ВведениеОжирение – хроническое заболевание, гетерогенное поэтиологии и клиническим проявлениям, прогрессирую-щее при естественном течении, характеризующееся из-быточным отложением жировой массы в организме [1].Давно известно, что ожирение не только снижает общуюпродолжительность жизни, но и приводит к инвалидно-сти людей, в том числе молодого возраста, из-за частого

развития тяжелых коморбидных заболеваний [2]. Повы-шенный индекс массы тела (ИМТ) служит одним из ос-новных факторов риска развития предиабета и сахарно-го диабета 2-го типа (СД 2), сердечно-сосудистых заболе-ваний (ССЗ), дислипидемии, синдрома обструктивногоапноэ сна, нарушений опорно-двигательной системы, не-которых злокачественных опухолей, неалкогольной жи-ровой болезни печени (НАЖБП) и репродуктивных нару-
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AbstractObesity is a global problem in the modern world. This is a disease that not only reduces overall life expectancy, but also leads to disability in people,including young people, due to the frequent development of severe comorbid diseases. Bariatric surgery is currently the most effective treatment formorbid obesity. The result of the operation is not only a significant weight loss, but also the onset of remission of diseases associated with obesity insome cases. All patients who have undergone surgical treatment of obesity should be under regular supervision of specialists for life in order to diag-nose and correct complications associated with the consequences of bariatric surgery. One of these complications is the development of micronutrientdeficiencies. The high incidence of vitamin and mineral deficiency in obese patients even before surgery and a decrease their concentrations in thepostoperative period makes it necessary to carry out pre- and postoperative biochemical monitoring and a comprehensive assessment of nutrition.This article reviews the updated British Obesity and Metabolic Surgery Society (BOMSS) guidelines on perioperative and postoperative biochemicalmonitoring and micronutrient replacement for patients undergoing bariatric surgery.
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шений [1, 2]. В связи с тем что риск этих неинфекцион-ных заболеваний возрастает по мере увеличения ИМТ,особое внимание следует обратить на пациентов с мор-бидным (тяжелым) ожирением. Морбидное ожирениеопределяется как избыточное отложение жировой мас-сы с ИМТ≥40 кг/м2 или с ИМТ≥35 кг/м2 при наличиисерьезных осложнений, связанных с ожирением [1]. Од-ной из возможных опций лечения этой категории паци-ентов является бариатрическая хирургия.
АктуальностьРаспространенность ожирения ежегодно растет вовсех странах мира, и, соответственно, увеличивается ко-личество ассоциированных с ним заболеваний, что дела-ет ожирение глобальной проблемой современности. Согласно данным центров по контролю и профилактикезаболеваний США (CDC), с 1999–2000 по 2017–2018 гг.распространенность ожирения в США увеличилась с 30,5до 42,4%, а распространенность тяжелого ожирения – с 4,7 до 9,2% [3]. Среди населения Российской Федерацииотмечается та же тенденция к стремительному ростучисла людей с ожирением в популяции – с 1993 по 2013 г.распространенность ожирения увеличилась с 10,8 до26,9% среди мужчин и с 26,4 до 30,8% среди женщин [4].Всего, по данным Всемирной организации здравоохране-ния от 2016 г., в России 23,1% населения обоих половстарше 18 лет имеет показатели ИМТ≥30 кг/м2 [2, 5].В связи с вышесказанным во всем мире в последниедесятилетия широко используются хирургические ме-тоды лечения тяжелых форм ожирения – различныевиды бариатрических операций. Динамика измененияколичества бариатрических процедур с 2011 по 2018 г.,по данным Американского общества метаболической ибариатрической хирургии (ASMBS), представлена нарис. 1 и 2. Бариатрическая хирургия преследует цельне только уменьшить массу тела пациента, но и до-стичь благоприятных метаболических эффектов (нор-мализации гликемии, липидного профиля) и снизитьриск развития заболеваний, связанных с ожирением [1,6]. По оценке Международной федерации хирургииожирения и метаболических нарушений (IFSO), черезгод после проведения хирургического лечения ожире-ния пациенты теряют в среднем 28,9% от исходноймассы тела. При этом наблюдается значительное улуч-шение углеводного обмена – до 66,1% пациентов, прини-мавших ранее лекарственные средства по поводу СД 2,смогли полностью отказаться от терапии и при этомсохранить целевые значения гликемии. IFSO отметили,что достижение ремиссии СД 2 напрямую зависело отдостигнутой потери массы тела [6]. Кроме того, по дан-ным клинических исследований, бариатрическая хи-рургия способствует снижению сердечно-сосудистыхфакторов риска (артериальной гипертензии, дислипи-демии, инсулинорезистентности), развитию благопри-ятных изменений геометрии сердца и увеличениюфракции выброса левого желудочка и, как следствие,уменьшает десятилетний риск развития сердечно-со-судистых событий и смертности от ССЗ на 50% [7, 8].

В настоящее время бариатрическая хирургия считает-ся самым эффективным методом лечения ожирения, од-нако она показана тем пациентам, которые получат отпроведения операции наибольшую пользу [6]. Хирурги-ческое лечение может быть назначено в отсутствие достижения целей после нескольких попыток консерва-тивного лечения ожирения или при наличии противопо-казаний к медикаментозной терапии. Бариатрическиеоперации показаны пациентам с ИМТ≥40 кг/м2 или сИМТ 35–40 кг/м2 при наличии сопутствующих ожирениюзаболеваний в отсутствие противопоказаний к хирурги-ческому лечению ожирения [1].Следует учитывать, что пациенты, перенесшие хирур-гическое лечение ожирения, должны пожизненно нахо-диться под регулярным наблюдением опытной много-профильной команды специалистов c целью своевремен-ной диагностики и коррекции осложнений, связанных споследствиями бариатрических операций [1, 9]. Одно изтаких осложнений – развитие дефицита витаминов имикроэлементов после проведения хирургического вмешательства, что связано с частым наличием низкихконцентраций этих микронутриентов у пациентов с ожи-рением еще до оперативного лечения и усилением их не-достаточности вплоть до яркой клиники дефицита в послеоперационном периоде из-за дополнительногонарушения поступления и всасывания необходимого ко-личества витаминов и минералов [1, 9]. В связи с этимпре- и послеоперационный биохимический мониторинги назначение приема необходимых микронутриентов за-нимают особое место в бариатрическом лечении пациен-тов с ожирением [9].В большинстве руководств по ведению пациентов сожирением делается акцент на необходимости диагно-стики дефицита микронутриентов и пожизненного

Рис. 1. Динамика изменения количества бариатрических
процедур с 2011 по 2018 г., по данным ASMBS.
Fig. 1. Trends in bariatric surgery procedures number in 2011-2018
according to ASMBS.
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приема комплекса витаминов и минералов [1, 10–12]. А вноябре 2020 г. были опубликованы обновленные реко-мендации Британского общества по проблемам ожире-ния и метаболической хирургии (ВОМSS) по биохимиче-скому мониторингу и замещению микронутриентов у па-циентов, перенесших бариатрическую операцию (преды-дущая редакция от 2014 г.). Они охватывают предопера-ционный скрининг и послеоперационное наблюдениепациентов, обзор витаминных и минеральных добавок, атакже коррекцию дефицита микронутриентов до и послехирургического лечения ожирения [9]. Обзору данныхрекомендаций и будет посвящена настоящая публика-ция.
Предоперационное обследованиеСогласно обновленным рекомендациям BOMSS, не-обходимо провести комплексную оценку питания и ла-бораторное обследование всех пациентов, которым пла-нируется проведение бариатрической операции [9].Известно, что ожирение служит независимым факто-ром риска развития инсулинорезистентности, раннихнарушений углеводного обмена, СД 2 и дислипидемии [1,2]. Пациенты с ожирением без СД должны проходитьежегодный скрининг на наличие диабета, а у пациентовс СД 2 в предоперационном периоде должен быть достиг-нут оптимальный гликемический контроль. Кроме того,

данные об исходном уровне гликированного гемоглоби-на (HbA1c) помогут оценить эффективность проведеннойбариатрической операции [9]. Исследование липидногопрофиля до и после проведения хирургического лечениянеобходимо для оценки клинического эффекта, а также сцелью своевременного назначения гиполипидемическойтерапии [9].В связи с тем что 20–65% пациентов с ожирением 1–2-йстепени и 40–85% лиц с тяжелым ожирением имеютНАЖБП, у большинства людей с повышенным ИМТ мож-но обнаружить функциональные нарушения печени отнезначительных до выраженных, которые необходимосвоевременно диагностировать [9, 13, 14]. Кроме того,морбидное ожирение служит фактором риска наруше-ния функции почек и развития терминальной почечнойнедостаточности [9, 15–17].Другой частой, но менее обсуждаемой проблемой па-циентов с тяжелым ожирением является витаминная имикроэлементная недостаточность. Наиболее часто та-кие пациенты имеют анемию (железодефицитную – до47% случаев, фолиеводефицитную – до 63%, B12-дефи-цитную – до 23%) и дефицит витамина D [9].Развитие железодефицита при ожирении может бытьсвязано с несколькими механизмами. Во-первых, проду-цируемые в жировой ткани провоспалительные цитоки-ны (интерлейкин-1, интерлейкин-6) являются мощными

Рис. 2. Частота проведения разных видов бариатрических операций в 2011–2018 гг., по данным ASMBS.
Fig. 2. Various bariatric surgery procedures’ rate in 2011–2018 according to ASMBS.
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индукторами экспрессии гепсидина, который, в своюочередь, снижает функцию ферропортина – белка-экс-портера железа, осуществляющего перенос железа из эн-тероцитов в кровоток. В результате этого взаимодей-ствия снижается абсорбция железа, поступающего в же-лудочно-кишечный тракт. Во-вторых, некоторые авторыпредполагают, что провоспалительные цитокины нега-тивно влияют на синтез эритропоэтина (ЭПО), а такжеснижают ответ клеток-предшественников эритроидногоряда на ЭПО, как при анемии хронических заболеваний.Также имеются данные, что богатая жирами диета можетуменьшать всасывание железа в кишечнике гепсидин-независимым путем. Кроме того, обсуждается роль дефи-цита меди в метаболизме железа посредством измене-ния активности ферроксидазы, а также возможность сек-реции гепсидина непосредственно жировой тканью [18,19].Согласно данным клинических исследований, у паци-ентов с избыточной массой тела и ожирением недоста-точность витамина B12 встречается чаще, чем у пациен-тов с нормальной массой тела [20, 21]. При этом, по дан-ным Y. Sun и соавт. (n=9075), статистически значимая об-ратная связь между уровнем витамина B12 и тяжестьюожирения не зависит от демографических и социально-экономических факторов, образа жизни пациента, ис-пользования лекарств, которые могут влиять на уровеньвитамина B12 в сыворотке крови, использования пище-вых добавок или времени голодания. Механизмом, лежа-щим в основе этой ассоциации, может быть нарушениевсасывания витамина B12 в кишечнике из-за влиянияпровоспалительных цитокинов или изменений в составемикробиоты. Однако причинно-следственная связь меж-ду ожирением и дефицитом В12 требует дальнейшего из-учения [20]. Также существуют сообщения о наличии де-фицита фолиевой кислоты у пациентов с ожирением ещедо проведения бариатрической хирургии [9, 22].Высокая распространенность дефицита витамина D улюдей с ожирением – хорошо известный факт [23–25]. Новопрос о том, служит ли низкий уровень витамина Dследствием или одной из причин ожирения, до сих поростается предметом активной дискуссии. Возможнымимеханизмами развития недостаточности и дефицита ви-тамина D при ожирении считают увеличение количестважировой ткани (перераспределение по компартментам),секвестрацию витамина D в жировой ткани, нарушение25-гидроксилирования витамина D в печени на фонеНАЖБП, меньшее время нахождения на солнце из-за низ-кой мобильности и особенностей в выборе одежды,влияние пищевых привычек. В свою очередь, по даннымнекоторых авторов, дефицит витамина D может способ-ствовать развитию ожирения посредством активациилипогенеза, обусловленного как самим низким уровнем25-ОН-витамина D, который в норме ингибирует диффе-ренцировку преадипоцитов в зрелые адипоциты, так иповышением притока кальция в клетки жировой тканина фоне компенсаторного повышения паратиреоидногогормона (ПТГ). Однако к настоящему моменту нет кли-нических исследований, которые бы убедительно дока-

зали роль витамина D в развитии или предрасположен-ности к ожирению [23].Несколько реже у пациентов с ожирением можно обна-ружить низкие уровни тиамина, витамина А, цинка и ме-ди. А после проведения бариатрической операции рискразвития дефицита вышеописанных микронутриентовувеличивается из-за недостаточного потребления их спищей и/или снижения абсорбции [9].Именно поэтому в предоперационном периоде следуетсделать акцент на выявлении нарушений углеводногообмена, дислипидемии, анемии, нарушении функциипечени и почек и дефиците микронутриентов. Комплексисследований предоперационного скрининга у пациен-тов перед проведением бариатрической операции, реко-мендуемый BOMSS, подробно описан в табл. 1.У всех пациентов выявленный дефицит питательныхвеществ должен быть устранен до проведения бариатри-ческой операции. Следует также обратить внимание нато, что большинству людей с ожирением в рамках пред-операционной подготовки назначается соблюдение низ-кокалорийной/низкоуглеводной диеты. Поскольку этидиеты не всегда являются полноценными с точки зрениямакро- и микроэлементного состава, не стоит забывать оназначении пациентам поливитаминных и минеральныхдобавок при составлении диетических рекомендаций [9].
Послеоперационный биохимический мониторингПосле проведения бариатрической операции все паци-енты нуждаются в регулярном мониторинге в течениевсей последующей жизни с целью своевременного 

Таблица 1. Предоперационное обследование пациентов,
которым планируется проведение бариатрической операции [9]
Table 1. Preoperative evaluation of patients scheduled for bariatric 
surgery [9]

Обязательно включите в предоперационный скрининг:

Общий анализ крови с оценкой уровня гемоглобина

Ферритин

Фолиевая кислота (витамин B9)

Витамин B12

Анализ фосфорно-кальциевого обмена (25-ОН-витамин D,
сывороточные уровни кальция и ПТГ)

Гликированный гемоглобин (HbA1c)

Липидный профиль

Функциональные пробы печени и почек

Рассмотрите возможность оценки (у пациентов, которым
планируется проведение билиопанкреатического шунтирования
с выключением двенадцатиперстной кишки или у которых
можно подозревать дефицит этих микроэлементов):

Витамин А

Цинк

Медь 

Селен

Рутинный скрининг НЕ рекомендуется:

Тиамин (витамин B1)

Магний
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выявления дефицита питательных веществ и контроляосложнений. В течение первого года после хирургиче-ского вмешательства комплексное лабораторное обсле-дование проводится через 3, 6 и 12 мес после операции, азатем ежегодно [9]. Список исследований послеопера-ционного биохимического мониторинга приведен втабл. 2.Часто у пациентов после бариатрической операции мо-жет быть обнаружена анемия, связанная с дефицитомжелеза, витамина B12 или фолиевой кислоты. Железоде-фицитная анемия может возникать из-за недостаточно-го потребления железа с пищей, снижения кишечной аб-сорбции и, у некоторых женщин, из-за обильной потерикрови во время менструации. При этом высокий рискразвития B12-дефицитной анемии имеют пациенты, ко-торым была выполнена рукавная резекция желудка, га-строшунтирование по Ру или билиопанкреатическоешунтирование с выключением двенадцатиперстнойкишки из-за снижения кислотности желудка и недоста-точного синтеза внутреннего фактора Касла, развиваю-щегося после хирургического вмешательства на желуд-ке. B12-дефицитная анемия чаще развивается спустя не-сколько лет после операции, так как внутренних запасов

витамина B12 обычно хватает на 2–5 лет. Кроме мегало-бластной анемии недостаток витамина В12 ведет к разви-тию неврологических нарушений. Операции на тонкойкишке, такие как гастрошунтирование по Ру и билиопан-креатическое шунтирование с выключением двенадца-типерстной кишки, могут повлиять на всасывание фо-лиевой кислоты. При недостаточном потреблении пищи,богатой витамином B9, или несоблюдении рекомендацийпо потреблению пищевых добавок фолиеводефицитнаяанемия может развиваться и у пациентов, которым быливыполнены другие виды бариатрических операций.Именно поэтому у всех пациентов, перенесших хирурги-ческое лечение ожирения, в обязательном порядке долж-ны регулярно выполняться исследования общего анали-за крови и уровней ферритина, витаминов B9 и B12 [9].Особое внимание следует обратить на критерии выборажелезосодержащих препаратов, особенно на такие, какэффективность и безопасность. В этой связи известнымявляется тот факт, что препараты железа для перораль-ного приема плохо переносятся, что является фактором,существенно ограничивающим их применение у пациен-тов. Особенно плохо переносится длительный прием не-органических солей железа (сульфат железа) [44, 45]. По-этому для терапии железодефицитной анемии необходи-мо использовать эффективные и безопасные формы же-леза. Установлено, что биодоступность бисглицината же-леза в 3,7 раза превышает биодоступность сульфата же-леза, а его всасывание составляет 70–75%. Вместе с темLD50 для железа из аминокислотного хелатного ком-плекса в 2,6 раза выше (825 мг железа на кг), чем для же-леза из сульфата железа (II) (319 мг железа на кг), что го-ворит о его безопасности [46, 47].Учитывая высокую биодоступность и хорошую пере-носимость, бисглицинат железа может рекомендоватьсяв качестве первой линия для коррекции железодефицит-ной анемии.Все пациенты, перенесшие в анамнезе бариатрическуюоперацию, имеют высокий риск развития недостаточно-сти или дефицита витамина D и связанного с ними вто-ричного гиперпаратиреоза. В связи с этим в послеопера-ционном периоде необходимо контролировать уровни25-ОН-витамина D и кальция. Поддержание оптималь-ных уровней 25-ОН-витамина D позволяет профилакти-ровать развитие вторичного гиперпаратиреоза, улуч-шить показатели минеральной плотности кости и сни-зить риск остеопоротических переломов. Но к настояще-му времени нормы 25-ОН-витамина D для пациентовпосле бариатрической хирургии не установлены. Боль-шинство рекомендаций определяют нормальный уро-вень 25-ОН-витамина D как >75 нмоль/л, тем не менееряд авторов предлагают считать референсными значе-ниями >50 нмоль/л и указывают на необходимость даль-нейших исследований этого вопроса [9].Исследование уровней тиамина, жирорастворимых ви-таминов и концентрации микроэлементов (цинка, селе-на, меди) является дорогостоящим и/или недоступным вряде лечебно-профилактических учреждений, и поэтомуне проводится в рутинной практике. Однако определе-

Таблица 2. Послеоперационный биохимический мониторинг
у пациентов, перенесших бариатрическую операцию [9]

Table 2. Postoperative biochemical monitoring in patients who have
undergone bariatric procedures [9]

Всем пациентам после бариатрической операции
рекомендуется:

Общий анализ крови

Функциональные пробы печени и почек

Уровень ферритина в сыворотке крови

Измерение уровней фолиевой кислоты, витамина В12, 
25-ОН-витамина D и кальция в сыворотке крови

ПТГ (если не был исследован до операции)

Тиамин (при наличии клиники или подозрении на дефицит
витамина В1)

У пациентов, которым было проведено билиопанкреатическое
шунтирование с выключением двенадцатиперстной кишки или 
у которых есть подозрения на дефицит этих микроэлементов,
следует измерить:

Уровни витамина A, витамина Е, витамина K1 и PIVKA-II (protein
induced by vitamin K absence or antagonist II)

У пациентов, перенесших рукавную резекцию желудка или
гастрошунтирование по Ру или билиопанкреатическое
шунтирование с выключением двенадцатиперстной кишки,
рекомендуется исследовать:

Уровни цинка, меди, селена в сыворотке крови

Регулярный мониторинг НЕ требуется:

Уровень магния

У пациентов с выявленными в предоперационном периоде
нарушениями углеводного (СД) и липидного (дислипидемия)
обмена необходимо регулярно исследовать:

Уровень HbA1c

Липидный профиль
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ние их концентраций необходимо проводить при разви-тии клиники дефицита этих микронутриентов (табл. 3).BOMSS отдельно отмечают, что при подозрении на дефи-цит витамина B1 у пациентов после бариатрической опе-рации на основании клиники или при наличии факторовриска следует немедленно начать лечение, не ожидая по-лучения результатов анализов [9].
Рекомендации по замещению микронутриентов 
у пациентов, перенесших бариатрическую
операциюВсем пациентам, перенесшим бариатрическую опера-цию, рекомендуется прием полноценных поливитамин-ных и минеральных добавок, содержащих тиамин, железо,цинк, медь и селен. BOMSS обращает особое внимание насостав пероральных добавок, которые должны включатьдостаточное количество всех необходимых микронутриен-

тов. Некоторым пациентам может потребоваться дополни-тельный прием пероральных добавок отдельных витами-нов и минералов. Подробная информация о рекомендуе-мых BOMSS витаминных и минеральных добавках пред-ставлена в табл. 4. Ежедневные дозы потребления микро-элементных добавок следует регулярно пересматривать всоответствии с результатами биохимического мониторин-га и своевременно корректировать [9].У некоторых пациентов даже на фоне приема поливи-таминных и минеральных добавок может развиться недостаточность какого-то микроэлемента, которую необходимо вовремя диагностировать и лечить. С этойцелью и проводится регулярный биохимический мони-торинг. При обнаружении в лабораторных анализах от-клонений от нормы необходимо выяснить причину этихнарушений и начать их коррекцию. Например, при обна-ружении анемии сначала определяют ее этиологию (же-

Таблица 3. Клиника дефицита основных микронутриентов
Table 3. Clinical signs of most important micronutrient deficiencies 

Витамины 
и микроэлементы Факторы риска Клиника дефицита

Тиамин [9, 26]

Длительная рвота, быстрая потеря массы тела, плохое питание,
злоупотребление алкоголем, повышение потребности в витамине
B1 (беременность и лактация, гипертиреоз), длительный прием
диуретиков

Атаксия, спутанность сознания и кома
(церебральная энцефалопатия бери-бери и
Вернике), невропатия и неврит, особенно в
нижних конечностях («сухой бери-бери»),
сердечная недостаточность с тахикардией и
респираторными симптомами («влажный бери-
бери»)

Витамин А [9, 27]

Бариатрическая хирургия (чаще гастрошунтирование по Ру,
билиопанкреатическое шунтирование с выключением
двенадцатиперстной кишки), мальабсорбция, заболевания печени,
недостаточное потребление витамина А с пищей, белково-
энергетическая недостаточность

Ухудшение ночного зрения, ксерофтальмия,
сухость кожи и слизистых, нарушения
иммунитета

Витамин Е [9, 28]

Бариатрическая хирургия (чаще билиопанкреатическое
шунтирование с выключением двенадцатиперстной кишки, иногда
регулируемое бандажирование желудка, рукавная резекция
желудка), недостаточное потребление витамина Е с пищей,
нарушение всасывания жиров при воспалительных заболеваниях
кишечника, панкреатитах, заболеваниях печени и др. 

Затруднение при взгляде вверх,
гипорефлексия, атаксия, мышечная слабость,
снижение ночного зрения, сужение полей
зрения, когнитивные нарушения, снижение
вибрационной чувствительности, нарушения
ритма сердца

Витамин K [9, 29, 30]

Бариатрическая хирургия (чаще билиопанкреатическое
шунтирование с выключением двенадцатиперстной кишки),
недостаточное потребление витамина K с пищей, нарушение
всасывания жиров, прием лекарственных средств (антагонисты
витамина K, антибиотики, противосудорожные препараты)

Геморрагический синдром, остеопороз,
повышение риска ССЗ

Цинк [9, 31]

Бариатрическая хирургия (чаще билиопанкреатическое
шунтирование с выключением двенадцатиперстной кишки, реже
гастрошунтирование по Ру или рукавная резекция желудка),
строгие вегетарианские диеты, недостаточное потребление цинка
с пищей или его одновременный прием с фитатами, кальцием,
фосфатами, прием некоторых лекарственных средств
(пеницилламин, диуретики), повышенная потребность
(беременность) или чрезмерная потеря (ожоги, гемодиализ,
диарея) цинка

Плохое заживление ран, изменение вкуса,
глоссит, выпадение волос, дерматит,
поражение ногтей, анемия, эмоциональная
лабильность, расстройства психики,
светобоязнь, нарушения иммунитета

Медь [9, 32]

Бариатрическая хирургия (гастрошунтирование по Ру,
билиопанкреатическое шунтирование с выключением
двенадцатиперстной кишки), недостаточное потребление меди с
пищей, прием высоких доз цинка

Анемия, лейкопения, тромбоцитопения,
миелоневропатия, периферическая
нейропатия

Селен [9, 33]

Бариатрическая хирургия (гастрошунтирование по Ру, рукавная
резекция желудка, билиопанкреатическое шунтирование 
с выключением двенадцатиперстной кишки), недостаточное
потребление селена с пищей

Хроническая диарея, метаболическое
заболевание костей, анемия, кардиомиопатия
(болезнь Кешана), бесплодие,
психоневрологические нарушения, гипотиреоз
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Таблица 4. Рекомендации по приему витаминов и микроэлементов в послеоперационном периоде [9]
Table 4. Recommendations for vitamin and mineral supplementation during postoperative period [9]

Витамины 
и минералы Рекомендации

Железо

Рассмотреть назначение поливитаминных и минеральных добавок, содержащих железо, пациентам с регулируемым
бандажированием желудка в анамнезе, так как потребление железа с пищей у них может быть снижено

Рекомендуется дополнительный прием элементарного железа всем пациентам после операций рукавной резекции
желудка, гастрошунтирования по Ру, билиопанкреатического шунтирования с выключением двенадцатиперстной кишки

Рассмотреть назначение 200 мг сульфата железа, 210 мг фумарата железа или 300 мг глюконата железа 1–2 раза в день у
менструирующих женщин и скорректировать дозы препаратов железа в зависимости от результатов анализа крови

Рекомендуется прием добавок железа совместно с цитрусовыми фруктами/напитками или витамином С

Рекомендуется принимать препараты кальция и железа раздельно с интервалом в 2 ч, так как кальций при
одновременном приеме ингибирует всасывание железа

Фолиевая
кислота

Рекомендуется прием полноценных поливитаминных и минеральных добавок, обеспечивающих поступление в организм
400–800 мкг фолиевой кислоты в день

Витамин B12

Рекомендуется профилактическое лечение витамином B12 после проведения бариатрических операций

Рекомендуется проводить курс внутримышечных инъекций витамина B12 каждые 3 мес

Кальций и
витамин D

Рекомендуется поддерживать уровень витамина D на уровне >50–75 нмоль/л

Поддерживающие дозы перорального витамина D 2000–4000 МЕ/день

Необходимо обеспечить достаточное потребление кальция с пищевыми продуктами

В случаях, если уровни 25-ОН-витамина D и кальция в сыворотке крови находятся в пределах референсных значений, 
а уровень ПТГ повышен, рассмотрите назначение комбинированного приема витамина D и препаратов кальция

С целью улучшения абсорбции кальция рекомендуется разделить суточную дозу поровну на несколько приемов;
карбонат кальция следует принимать с приемом пищи, а цитрат кальция – вне или во время еды

Цитрат кальция может быть предпочтительной добавкой для пациентов с риском развития мочекаменной болезни

Витамин A

После проведения бариатрической операции рекомендуется назначить пациенту прием полноценных поливитаминных
и минеральных добавок, содержащих витамин А

Дополнительный прием пероральных добавок витамина А может потребоваться части пациентов после
гастрошунтирования по Ру, у которых развиваются симптомы дефицита (ухудшение ночного зрения, сухость глаз)

Пациентам после мальабсорбционных операций рекомендуется ежедневный прием пероральных добавок витамина А 
в дозе 10 000 МЕ/сут (3000 мкг) с корректировкой доз при необходимости

Витамин Е Пациентам после проведения мальабсорбционных бариатрических операций рекомендуется ежедневный прием
пероральных добавок витамина Е в дозе 100 МЕ/сут с корректировкой доз при необходимости

Витамин K

Пациентам после проведения мальабсорбционных бариатрических операций рекомендуется ежедневный прием
пероральных добавок витамина K

Рекомендуемая стартовая доза витамина K составляет 300 мкг/сут

Применение водорастворимых форм жирорастворимых витаминов способствует улучшению их абсорбции, особенно 
у пациентов, перенесших мальабсорбционные бариатрические вмешательства

Цинк 

Всем пациентам после бариатрической операции рекомендуется прием полноценных поливитаминных и минеральных
комплексов, содержащих суточную норму потребления цинка

После гастрошунтирования по Ру или рукавной резекции желудка рекомендуется пероральный прием 15 мг в день

После мальабсорбционных операций рекомендуется пероральный прием не менее 30 мг в день

Медь Всем пациентам, перенесшим бариатрическую операцию, рекомендуется прием полноценных поливитаминных 
и минеральных комплексов, содержащих 2 мг меди

Селен

Всем пациентам, перенесшим бариатрическую операцию, рекомендуется прием полноценных поливитаминных 
и минеральных комплексов, содержащих в своем составе селен

Дополнительное назначение пероральных добавок селена может потребоваться пациентам, перенесшим
мальабсорбционную операцию с целью предотвращения дефицита этого микроэлемента

Тиамин

В первые 3–4 мес после операции рекомендуется пероральный прием тиамина или сильного комплекса витаминов
группы В 

Пациентам с дисфагией, длительной рвотой, дефицитом питания или быстрой потерей массы тела рекомендуется
пероральный прием тиамина в дозе 200–300 мг/сут или 1–2 таблетки сильного комплекса витаминов группы В 
3 раза в день

Все пациенты должны быть проинформированы о факторах риска и симптомах дефицита тиамина, а также 
о необходимости обратиться к специалисту в случаях длительной рвоты или при плохом питании
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лезодефицитная, B12-дефицитная, фолиеводефицитная),после чего назначают лечение в соответствии с клиниче-скими рекомендациями. В случаях необъяснимой анемиии выраженной утомляемости пациентов BOMSS рекомен-дует исследовать уровни общего белка, цинка, меди и се-лена и скорректировать выявленные отклонения. Анало-гично, обнаруженный гиповитаминоз требует лечения всоответствии с действующими руководствами [9].
Бариатрическая хирургия и беременностьЖенщинам, перенесшим бариатрическое лечение ожи-рения, рекомендуется планировать беременность не ранеечем через 12–18 мес после проведения операции. Подразу-мевается, что за этот промежуток времени женщина смо-жет снизить и поддерживать стабильную массу тела, а так-же придерживаться разнообразного питания с достаточ-ным поступлением макро- и микронутриентов [9].Беременные женщины, имеющие в анамнезе бариат-рическое вмешательство, должны проходить биохимиче-ский скрининг, который включает исследование ферри-тина, уровней фолиевой кислоты, витаминов В12, D, A икальция в каждом триместре. Кроме того, такой пациент-ке могут потребоваться частые консультации бариатри-ческого диетолога с целью подбора оптимального пита-ния [9].На этапе планирования беременности женщинам, пе-ренесшим бариатрическую операцию, рекомендуется до-полнительный прием фолиевой кислоты с целью сниже-ния риска развития дефектов нервной трубки у плода. В прегравидарном периоде и до 12-й недели гестации ре-комендуется прием 400 мкг фолиевой кислоты в день.При этом у пациентов с ожирением и/или сахарным диа-бетом суточная дозировка фолиевой кислоты должнабыть увеличена до 5 мг в день. Следует отметить, что доначала приема фолиевой кислоты женщина должна бытьобследована на недостаточность витамина B12, которуюследует скорректировать в первую очередь до началаприема витамина B9 [9].Беременным женщинам рекомендуется избегать прие-ма поливитаминных добавок, содержащих витамин А вформе ретинола, в первые 12 нед гестации. Это связано стем, что дополнительный прием ретинола в первом три-местре беременности обладает тератогенным эффектом.В случае развития дефицита витамина А у беременныхдля его восполнения лучше подойдут поливитаминныедобавки, содержащие бета-каротин, прием которогообладает лучшим профилем безопасности [9].При проведении ретроспективных исследований былообнаружено, что женщины, которым выполнили билио-панкреатическое шунтирование с выключением двена-дцатиперстной кишки, имеют более высокий риск разви-тия дефицита витамина K во время беременности. Дефи-цит витамина K, в свою очередь, не только может статьпричиной развития геморрагического синдрома у бере-менной, но и повышает риск врожденных пороков ивнутричерепных кровоизлияний у новорожденных.Именно поэтому следует обратить особое внимание напитание пациенток, перенесших этот вид бариатриче-

ского вмешательства, и тщательно контролироватьуровни витамина К [9].
Бариатрическая хирургия в подростковом
возрастеЗа последние 20 лет значительно возросла распростра-ненность ожирения, в том числе тяжелого, среди детей иподростков во многих странах мира [34–36]. Консерва-тивное лечение тяжелого ожирения в детском и подро-стковом возрасте традиционно включает в себя сбалан-сированную диету, модификацию пищевого поведения,комплекс физических упражнений и – в некоторых слу-чаях – применение фармацевтических препаратов. И хо-тя нехирургические стратегии лечения ожирения помо-гают эффективно снизить массу тела, у большинстваподростков с тяжелым ожирением наблюдается рецидивзаболевания и восстановление исходной массы. В то жевремя в клинических исследованиях были показанымногообещающие долгосрочные результаты бариатри-ческой хирургии у подростков с тяжелым ожирением –отмечены значительная потеря и поддержание стабиль-ной массы тела, а также наступление ремиссии ассоции-рованных с ожирением заболеваний, таких как артери-альная гипертензия, дислипидемия и СД 2 [37, 38]. Одна-ко вопросы безопасности бариатрической хирургии вэтой уязвимой возрастной группе остаются крайне акту-альными, в связи с чем этот подход пока не получил все-общего признания [37]. Несмотря на это, текущие дан-ные свидетельствуют о неуклонном росте использова-ния бариатрической хирургии для лечения тяжелогоожирения у подростков в ряде стран, например в США.Наиболее частыми видами операций, выполняемых сего-дня у лиц подросткового возраста, являются гастрошун-тирование по Ру, регулируемое бандажирование желуд-ка и рукавная резекция желудка [39].Стоит также отметить, что в ряде исследований вы-явлена высокая распространенность пред- и послеопера-ционной недостаточности витаминов и микроэлементову подростков с ожирением, которым была проведена ба-риатрическая операция [9].Учитывая вышесказанное, BOMSS рекомендует при-влекать для наблюдения за подростками, перенесшимибариатрическую операцию, специализированную педи-атрическую бригаду, которая будет регулярно прово-дить биохимическую оценку, контролировать соблюде-ние диеты и корректировать рекомендации по питаниюв соответствии с потребностями организма пациентадля обеспечения нормального роста и полового разви-тия [9].
Новые технологии в бариатрической хирургии 
и потребности пациентов в пищевых добавкахВ последние годы все большую популярность и широкоераспространение приобретают более новые технологиибариатрической хирургии, например минигастрошунти-рование и билиопанкреатическое шунтирование с един-ственным дуоденоилеоанастомозом (модификация SADI)[1, 40]. На сегодня нет точных данных об особенностях
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потребности в пищевых добавках у пациентов, перенес-ших эти виды операций. И до их получения BOMSS реко-мендует вести пациентов, которым было выполнено ми-нигастрошунтирование с длиной петли <150 см, как па-циентов, перенесших гастрошунтирование по Ру, а паци-ентов с минигастрошунтированием с длиной петли>150 см или SADI в анамнезе – как пациентов после би-лиопанкреатического шунтирования с выключениемдвенадцатиперстной кишки [9].
ОбсуждениеОбновленные рекомендации BOMSS по пре- и после-операционному обследованию и замещению микроэле-ментов у пациентов, ранее перенесших бариатрическуюоперацию, несут в себе крайне важную для клиницистаинформацию. В отличие от некоторых ранее опублико-ванных руководств [10, 41, 42], в том числе разработан-ных Российской ассоциацией эндокринологов [1], по ве-дению пациентов, перенесших бариатрические вмеша-тельства, которые включали рекомендации по послеопе-рационному мониторингу микроэлементных наруше-ний, BOMSS сделали акцент и на предоперационномскрининге и важности коррекции выявленной недоста-точности микронутриентов до проведения хирургиче-ского вмешательства [9]. Необходимость предопера-ционной оценки питания пациентов, которым планиру-ется проведение бариатрической операции, стала оче-видной благодаря ряду клинических исследований, в ко-торых была отмечена более частая встречаемость недо-статочности витаминов и минералов среди пациентов сожирением [9, 11, 43]. Стало понятно, что предопера-ционный скрининг микроэлементных нарушений и ихкоррекция позволяют не только профилактировать ихпрогрессирование до клинически выраженных форм впослеоперационном периоде, но и улучшить качествожизни пациентов с ожирением в целом. В связи с этим вобновленных рекомендациях BOMSS, а также в послед-них руководствах Американской ассоциации клиниче-ских эндокринологов / Американского колледжа эндо-кринологии (AACE/ACE), Общества ожирения (OA),ASMBS, Американского общества анестезиологов (ASA)от 2019 г. и канадской благотворительной организацииObesity Canadа от 2020 г. отдельные главы посвященыименно этой проблеме [11, 12]. Все вышеперечисленныепрофессиональные сообщества рекомендуют одинако-вый комплекс предоперационного скрининга: клиниче-ский анализ крови, функциональные пробы печени и по-чек, HbA1c и липидный профиль, исследование уровнейвитамина D, кальция и ПТГ, витамина B12, ферритина, фо-лиевой кислоты, и при необходимости проведение болеедорогостоящих тестов – определение уровней витаминаА, Е, цинка, меди и селена [9, 11, 12]. Все выявленные от-клонения от нормы должны быть скорректированы наэтапе предоперационной подготовки [9, 11].До настоящего времени не было разработано принци-пов ведения беременных, перенесших бариатрическуюхирургию. Теперь рекомендации по прегравидарнойподготовке и приему витаминных и минеральных доба-

вок во время беременности у таких женщин можно най-ти в руководствах BOMSS или AACE/ACE, AO, ASMBS, ASA[9, 11]. Возможно, в ближайшем будущем и в отечествен-ных клинических рекомендациях по бариатрической хи-рургии появятся главы по ведению пациенток, перенес-ших хирургическое лечение ожирения и планирующихбеременность.BOMSS также обратили внимание на наиболее уязви-мую категорию пациентов, подвергающихся хирургиче-скому лечению ожирения, – подростков, которые имеюткрайне высокий риск развития недостаточности микро-нутриентов не только в связи с ожирением и послед-ствиями бариатрического вмешательства, но и из-за по-вышенной потребности в витаминах и минералах, не-обходимых для активного роста и полового развития.Таким образом, рассмотренные в настоящем обзореклинические рекомендации охватывают пре- и после-операционное ведение различных категорий пациентов(взрослых, подростков, беременных женщин), которымнеобходимо проведение бариатрической операции с це-лью эффективного снижения и длительного поддержа-ния достигнутой массы тела, а также уменьшения бреме-ни ассоциированных с ожирением заболеваний. И ихприменение в клинической практике, несомненно, поз-волит улучшить качество медицинской помощи, снизитьколичество отсроченных осложнений бариатрическойхирургии и улучшить качество жизни пациентов с тяже-лым ожирением. Нам кажется актуальным направлени-ем дальнейшее изучение преимуществ и проблем, свя-занных с бариатрическими вмешательствами, а такжеразработка и принятие новых исчерпывающих отече-ственных рекомендаций, которые лягут в основу ком-плексного подхода к ведению пациентов, которым пока-зано хирургическое лечение ожирения.
ЗаключениеПредоперационная оценка питания и послеоперацион-ный биохимический мониторинг имеют крайне важноезначение для обеспечения качественной медицинскойпомощи пациентам с тяжелым ожирением, которым пла-нируется проведение бариатрической операции. Регуляр-ное наблюдение и лабораторное обследование в после-операционном периоде помогут своевременно выявитьнедостаточность того или иного микронутриента и на-значить соответствующее лечение. Также следует пом-нить, что все пациенты, имеющие в анамнезе бариатриче-ское вмешательство, должны в течение всей жизни при-нимать полноценные поливитаминные и минеральныедобавки, состав и дозировка которых должны быть согла-сованы с лечащим врачом. Именно поэтому ведением па-циентов, перенесших хирургическое лечение ожирения,должна заниматься специализированная мультидисцип-линарная команда. А врачи, которые в своей клиническойпрактике встречаются с такими пациентами на приеме,должны обладать соответствующими знаниями с цельюподбора оптимальных диетических рекомендаций и кор-рекции доз витаминов и микроэлементов для профилак-тики развития микроэлементной недостаточности.
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Поскольку пациенты после бариатрического вмеша-тельства должны принимать витаминные и минераль-ные добавки в течение всей жизни, при выборе добавокважно обращать внимание на качество и отсутствие по-тенциальных аллергенов в их составе.На сегодняшний день в России представлен широкийассортимент биологически активных добавок высокого

качества бренда SOLGAR, что позволяет реализовыватьзадачи по восполнению дефицитных состояний у паци-ентов и, как следствие, повышать качество их жизни.
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