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Основной целью бариатрической хирургии является снижение веса за счет кардинальных дифференциальных изме-
нений анатомо-физиологических особенностей желудочно-кишечного тракта. При этом одним из наиболее частых 
осложнений хирургии ожирения, особенно операций, связанных с нарушением всасывания, является дефицит вита-
мина D. Пациенты с ожирением изначально имеют широкий спектр предрасполагающих факторов к метаболическим 
заболеваниям скелета из-за проблем, связанных с образом жизни. Дефицит питательных веществ при высококало-
рийном питании и малоподвижный образ жизни с тенденцией носить одежду, закрывающую большую часть кожных 
покровов, снижают уровень 25(OH)D в сыворотке крови. К тому же ситуация усугубляется уменьшением биодоступ-
ности 25(ОН)D из-за его секвестрации в жировой ткани и полной недоступностью его для центрального кровотока. 
Последствия бариатрической операции — уменьшение количества кожи и нарушение всасывания могут усугубить 
имеющийся дефицит. В результате снижение уровня 25(ОН)D и последующие за ним гипокальциемия и вторичный 
гиперпаратиреоз отрицательно влияют на состояние здоровья костной ткани. Представленный литературный обзор 
посвящен проблемам хирургии ожирения и дефициту витамина D. Основное внимание уделяется метаболизму кост-
ной ткани, связанному с бариатрическими операциями, обсуждаются причины до- и послеоперационного дефицита 
витамина D, а также приводятся рекомендации по его лечению после хирургии ожирения.
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The main goal of bariatric surgery is weight loss due to fundamental differential changes in the anatomical and physiological 
characteristics of the gastrointestinal tract. At the same time, one of the most frequent complications of obesity surgery, es-
pecially operations associated with malabsorption, is vitamin D deficiency. Patients with obesity initially have a wide range of 
predisposing factors for metabolic diseases of the skeleton due to lifestyle problems. Nutrient deficiencies with high-calorie 
diets and a sedentary lifestyle with a tendency to wear clothing that covers most of the skin — reduces serum 25 (OH) D lev-
els. In addition, the situation is aggravated by a decrease in the bioavailability of 25 (OH) D due to its sequestration in adipose 
tissue and its complete inaccessibility to the central blood flow. The consequences of bariatric surgery — a decrease in the 
amount of skin and malabsorption can aggravate the existing deficiency. As a result of a decrease in the level of 25 (OH) D 
and subsequent hypocalcemia and secondary hyperparathyroidism, negatively affect the state of bone health. The pre-
sented literature review is devoted to the problems of obesity surgery and vitamin D deficiency. The main focus is on bone 
metabolism associated with bariatric surgery, the causes of pre and postoperative vitamin D deficiency are discussed, and 
recommendations for its treatment after obesity surgery are given.
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ВВЕДЕНИЕ

Уже несколько десятилетий подряд борьба с эпохой 
пандемии ожирения и коморбидных с ним состояний яв-
ляется приоритетным направлением здравоохранения, 
что требует как высокорезультативных стратегий лече-
ния, так и эффективных методов профилактики [1]. Из-
вестно, что в основе лечения ожирения лежит изменение 
образа жизни, включающее диетические ограничения, 
повышение физической активности и фармакотерапию. 
В среднем коррекция привычного образа жизни в до-

полнение к медикаментозным методам лечения ожире-
ния приводит к стойкому снижению веса лишь на 5–15% 
исходной массы тела, при этом установлено, что в тече-
ние ближайших 5 лет почти 90% пациентов возвращают-
ся к своим первоначальным объемам или еще больше 
прибавляют в весе. Но даже при комбинации нехирур-
гических методов лечения далеко не всегда удается до-
стичь удовлетворительных результатов в долгосрочной 
перспективе, в особенности у пациентов с морбидным 
ожирением (индекс массы тела (ИМТ) ≥40 или ≥35 кг/м2 
с сопутствующими заболеваниями) [1, 2].
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На сегодняшний день доказано, что бариатрическая 
хирургия позволяет совершить прорыв в борьбе с ожи-
рением и, что наиболее важно, поддерживает получен-
ный результат длительное время [3]. К тому же обширные 
литературные данные свидетельствуют, что оперативное 
лечение ожирения может улучшить течение множества 
сопутствующих заболеваний, таких как сахарный диа-
бет 2 типа, артериальная гипертония, синдром обструк-
тивного апноэ и неалкогольный стеатогепатит [4–6]. 
Несмотря на явные метаболические преимущества, 
проведение бариатрических процедур влечет за собой 
ряд осложнений, хотя распространение лапароскопиче-
ского доступа и расширение центров передового опыта 
значительно снизили уровень как послеоперационных 
побочных эффектов, так и общей смертности  [7]. Стоит 
отметить, что любые бариатрические операции в раз-
личной степени изменяют анатомию и физиологию же-
лудочно-кишечного тракта. Эти изменения напрямую 
связаны с развитием осложнений, а именно с дефицитом 
макро- и микронутриентов, что может привести к разви-
тию и прогрессированию соответствующих заболеваний. 
При этом у большинства лиц с избыточным отложением 
жировой ткани еще до начала хирургической коррекции 
наблюдается дефицит определенных нутриентов в пи-
тании, наиболее важным из которых является дефицит 
витамина D [8].

В этом обзоре основное внимание уделяется кос-
тному метаболизму, связанному с бариатрическими 
процедурами, обсуждаются причины до- и послеопера-
ционного дефицита витамина D, а также приводятся ре-
комендации по его лечению после хирургии ожирения.

Сбор информации для обзора литературы проводил-
ся при помощи полнотекстовых баз данных и библиогра-
фических баз данных (eLibrary, PubMed, Embase, Cochler 
library) с использованием соответствующих ключевых 
слов (витамин D, дефицит, метаболизм, ожирение, бари-
атрическая хирургия; vitamin D, deficiency, metabolism, 
obesity, bariatric surgery), логических операторов 
(AND OR) и фильтров: 1) типы статей — клиническое ис-
следование, систематический обзор, метаанализ; 2) дата 
публикаций — более 10 лет; 3) участники — люди. Най-
денные по запросу статьи просматривали на предмет их 
соответствия выбранным критериям и при положитель-
ном результате проводили анализ текста.

НАРУШЕНИЕ КОСТНОГО МЕТАБОЛИЗМА ПОСЛЕ 
БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

В последние годы хирургия ожирения продемонстри-
ровала весомый прогресс в части лечения патологиче-
ского отложения жировой ткани, что, с одной стороны, 
связано с распространением лапароскопического до-
ступа, а с другой — с эффективностью бариатрических 
вмешательств с точки зрения стойкой потери массы тела 
во времени [8–10], регресса осложнений [11, 12] и сниже-
ния смертности [13, 14]. Безусловно, потеря массы тела 
в результате бариатрических операций способствует 
уменьшению нагрузки на опорно-двигательный аппарат, 
увеличению физической активности пациентов, а также 
в большинстве случаев избавляет оперированных па-
циентов от костно-суставных болей и/или способствует 
снижению количества приема анальгетиков. Однако, 

невзирая на безусловные преимущества, бариатриче-
ская хирургия может оказывать негативное воздействие 
на скелет [15–17]. Возможные механизмы отрицательно-
го влияния хирургии ожирения на костный обмен вклю-
чают: механическую нагрузку на скелет, связанную с из-
бытком веса; изменение уровня секретируемых жиром 
гормонов (адипокинов) и половых стероидов; потерю 
мышечной массы, которая является основным источни-
ком анаболических, механических стимулов для костей; 
изменение уровня гормонов кишечника; ускоренный об-
мен костной ткани и повышенное ремоделирование ко-
стей и факторы питания, включающие дефицит витамина 
D [18–21]. В целом потеря массы тела, достигаемая за счет 
диетических ограничений, фармакотерапии ожирения 
или бариатрической хирургии, связана со значитель-
ным снижением минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) и ускорением ее метаболизма [22]. В частности, 
потеря костной массы после безоперационной потери 
веса намного ниже (1–2%) [23], чем после бариатриче-
ских операций (8%–13%) [24, 25]. Недавнее исследова-
ние Международной федерации хирургии ожирения 
показало, что на желудочное шунтирование с межкишеч-
ным анастомозом по Ру (RYGB — Roux-en-Y gastric bypass) 
и рукавную резекцию желудка (SG — Sleeve gastrectomy) 
приходится подавляющее большинство бариатрических 
операций (45 и 37% соответственно). Исследования, 
сравнивающие RYGB и SG, отметили большую потерю 
костной массы после RYBG, чем SG, особенно в области 
шейки бедра [26]. При этом на микроструктурном уровне 
толщина кортикального слоя уменьшается, пористость 
кортикального слоя увеличивается в аппендикулярном 
скелете после RYGB, а расчетная прочность кости сни-
жается [27]. Соответственно, метаболизм костной ткани, 
сопряженный с такими циркулирующими маркерами, 
как CTX (сross linked C-telopeptide of type collagen), PINP 
(procollagen I N-terminal propeptide), TRAcP 5b (tartrate-
resistant acid phosphatase 5b), был значительно выше 
после RYGB, чем после SG [28]. Разница в МПКТ между 
двумя процедурами также может быть связана с разны-
ми гормональными особенностями, вызванными двумя 
операциями.

Действительно, появляется все больше доказательств 
того, что многие гормоны, полученные из жиров и кишеч-
ника, могут влиять на здоровье костей [28–30]. В частно-
сти, низкие уровни GIP (gastric inhibitory polypeptide), гре-
лина, амилина и инсулина и высокие уровни PYY (peptide 
tyrosine tyrosine) оказывают негативное влияние на кост-
ную массу. Напротив, низкий уровень серотонина и вы-
сокий уровень GLP-1 (glucagon-like peptide-1), по-види-
мому, положительно влияют на метаболизм костей [29]. 
Однако необходимы дальнейшие исследования, чтобы 
лучше определить роль этих гормонов в регуляции ме-
таболизма костей, в особенности после операций с шун-
тирующим компонентом.

ДЕФИЦИТ ВИТАМИНА D У ЛИЦ С ОЖИРЕНИЕМ

Многие исследователи изучали статус макро- и ми-
кронутриентов у пациентов с ожирением [30–35]. Среди 
всех обследованных пациентов наиболее часто реги-
стрировался безусловный дефицит таких витаминов, как 
D и B12, и микроэлемента цинка [33]. При этом  показатели 
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распространенности витаминной недостаточности до-
стигали 80–90%, а степень дефицита варьировалась 
от скрытой до тяжелой [36]. Нехватка витамина D — один 
из наиболее часто встречающихся дефицитов у лиц 
с ожирением [30–34, 37, 38]. Причины дефицита витамина 
D многообразны: недостаточное воздействие солнечно-
го излучения [39], снижение биодоступности витамина D 
в связи с его секвестрацией в жировой ткани [40], умень-
шение продукции 25(OH)D из-за стеатоза печени и сни-
жение синтеза витамина D через кожу [37, 41]. К тому же 
дефицит витамина D мог быть связан с недостаточным 
потреблением витамина D с продуктами питания или 
пищевыми добавками, несмотря на общее потребление 
пищи высокой калорийности [42].

ПОСЛЕДСТВИЯ ХИРУРГИИ ОЖИРЕНИЯ: 
ДЕФИЦИТ ВИТАМИНА D

Дефицит витамина D является одной из основных 
причин, ответственных за ускоренную потерю костной 
массы после бариатрической операции. Распростра-
ненность дефицита витамина D после операции коле-
блется от 25 до 73% и зависит от многочисленных фак-
торов: параметров определения статуса витамина  D 
(25(OH)D<20 или <30 нг/мл), типа выполненной опера-
ции, тактики ведения и продолжительности наблюде-
ния за пациентом, тщательности соблюдения пациента-
ми рекомендаций по приему препаратов, содержащих 
витамин D, и др. Однако бариатрическая хирургия сама 
по себе влияет на статус витамина D [43]. Действитель-
но, низкий уровень витамина D может быть следствием 
мальабсорбции жиров из-за обхода первичных участ-
ков всасывания жирорастворимых витаминов в тон-
кой кишке [44, 45]. Фактически билиопанкреатическое 
шунтирование снижает секрецию холецистокинина, 
что приводит к снижению секреции липолитических 
ферментов поджелудочной железы и изменению желч-
ных солей, что, в свою очередь, приводит к изменению 
переваривания жиров и стеаторее [46]. Кроме того, сни-
жение потребления молочных продуктов, диспепсиче-
ские явления и несоблюдение рекомендаций по пище-
вым добавкам после бариатрических процедур могут 
ухудшить статус витамина D [44, 45]. В целом высокая 
распространенность пред- и послеоперационного де-
фицита нутриентов, в частности дефицита витамина D, 
у кандидатов на хирургическое лечение подтверждает 
необходимость тщательной оценки текущего состоя-
ния пациента с ожирением для адекватной коррекции 
существующего дефицита. Хотя недостаточность пита-
тельных веществ после проведения бариатрической 
хирургии хорошо изучена и доказана [47–51], опубли-
кованные литературные данные подчеркивают методо-
логические недостатки в исследованиях, направленных 
на  решение проблем фосфорно-кальциевого метабо-
лизма и костной ткани [49]. Ограничения исследова-
ний с точки зрения интерпретации данных чаще всего 
связаны со слабостью выборок пациентов и несогласо-
ванностью проводимых измерений. Неоднородность 
пациентов, изучаемых с точки зрения возраста, пола, 
этнической группы и хирургических методов, также 
является источником ограничений. Наконец, во мно-
гих исследованиях добавление кальция и витамина  D 

не является частью рутинной клинической помощи 
и зачастую является предметом дополнительных иссле-
дований в соответствии с основным протоколом иссле-
дования, поэтому стойкость и приверженность к лече-
нию витамином D не оценивается [50].

Так, например, при лапароскопическом регулируе-
мом бандажировании желудка (LAGB — Laparoscopic 
adjustable gastric banding) регулируемая силиконовая 
манжета накладывается на верхнюю часть желудка, 
на несколько сантиметров ниже кардии, образуя верх-
нюю, малую часть желудка объемом от 15 до 30 мл. Ди-
аметр выходного отверстия может быть изменен путем 
инъекции или удаления физиологического раствора 
через порт, расположенный в подкожной клетчатке, ко-
торый соединен с манжетой. При бандажировании же-
лудка наблюдается потеря веса в диапазоне от 20 до 30% 
первоначального веса [52]. Несмотря на хорошо задоку-
ментированный предоперационный дефицит витамина 
D, этот тип хирургии не нарушает уровень витамина  D 
в сыворотке крови, который остается стабильным или 
даже повышается, что сказывается на уровне паратире-
оидного гормона (ПТГ), который также остается стабиль-
ным [53, 54].

В свою очередь, SG предполагает вертикальную 
резекцию большой кривизны желудка на всем про-
тяжении, что уменьшает его размер на 75%, при этом 
пилорический клапан в нижней части желудка сохра-
няется, поэтому функция желудка и пищеварение оста-
ются неизменными [8]. Потеря веса при SG составляет 
от 20  до 30% через 2 года, что соответствует потере 
лишнего веса в диапазоне от 45 до 64% [52, 55–57]. В од-
ном из первых исследований, посвященных метаболиз-
му фосфорно-кальциевого обмена при этом типе опе-
рации, было показано, что если 95% пациентов имели 
дефицит витамина D и высокий уровень ПТГ в исследо-
вании до операции, в период после операции уровни 
25(OH)D увеличивались, а уровни ПТГ снижались [55]. 
Однако следует отметить, что в проведенном исследо-
вании не было информации об использовании биоло-
гически активных пищевых добавок и соблюдении те-
рапевтического режима.

При RYGB создается небольшой вертикально ори-
ентированный желудочный резервуар, анастомози-
руемый непосредственно с тонкой кишкой, при этом 
из пассажа пищи выключается большая часть желудка, 
двенадцатиперстной и часть тощей кишки. Доступные 
данные о метаболизме витамина D после шунтиро-
вания желудка по Ру показали, что после этого типа 
операции пациенты теряют до 35% своего первона-
чального веса, что равняется потере от 62 до 75% их 
избыточного веса [58–62]. Уже на 3-м месяце после опе-
рации наблюдалась мальабсорбция кальция [63, 64]. 
Первые исследования влияния RYGB на витамин D вы-
явили высокие показатели дефицита 25(OH)D [64, 65]. 
Эти данные привели к достаточно агрессивному тера-
певтическому подходу к восполнению запасов вита-
мина D. Однако наблюдаемые улучшения не были про-
порциональны предлагаемым добавкам.  Например, 
в исследовании, в котором было увеличено потребле-
ние витамина D на 200% (что соответствует среднему 
потреблению 658 МЕ в день в начале исследования 
и 1698 МЕ в день через 12 мес), концентрации 25(OH)D 
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оставались  стабильными [62]. Не было отмечено повы-
шения уровня 25(OH)D в сыворотке крови в исследова-
нии, в котором ежедневное потребление добавок было 
равно 5000 МЕ в сутки [66].

Исторически операция билиопанкреатического отве-
дения (BPD), впервые предложенная N. Scopinaro, сочета-
ла в себе дистальную резекцию желудка и шунтирование 
тонкой кишки с целью уменьшения всасывания жиров 
и сложных углеводов. Зачастую в результате такой ре-
конструкции наблюдались дефицитные состояния, свя-
занные с мальабсорбцией жирорастворимых витами-
нов, исключением из которых не является и витамин D. 
В настоящее время классический вариант BPD Scopinaro 
применяется достаточно редко, более распространен-
ной модификацией BPD является методика Duodenal 
Switch (BPD/DS), сочетающая в себе продольную ре-
зекцию желудка с выключением двенадцатиперстной 
кишки и разделением тонкой кишки на алиментарную, 
общую и билиопанкреатическую петли. Наиболее со-
временной модификацией BPD/DS является модифика-
ция SADI, включающая продольную резекцию желудка, 
пересечение двенадцатиперстной кишки выше уровня 
большого дуоденального сосочка и наложение дуо-
деноилеоанастомоза в 250–350 см от илеоцекального 
угла. При этом именно на этом расстоянии происходит 
усвоение жиров под воздействием желчи и панкреатиче-
ского сока, что, наряду с потерей лишнего веса на уров-
не более 80% [67–69], может приводить к усугублению 
дефицита витамина  D [68, 70–72]. Сравнение значений 
25(OH)D в послеоперационном периоде в клиническом 
исследовании с рандомизацией хирургической опера-
ции (RYGB по сравнению с BPD) показало, что дефицит 
более выражен в группе BPD по сравнению с группой 
RYGB. Кроме того, использование добавки витамина D 
было выше в группе BPD по сравнению с группой паци-
ентов после RYGB [73].

Также в последние годы все большее распростране-
ние и внедрение в реальную хирургическую практику по-
лучают различные модификации изложенных выше клас-
сических бариатрических процедур, однако в настоящее 
время нет явных и объективных доказательств их преиму-
щества относительно метаболизма витамина D.

СРАВНЕНИЕ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ЛЕЧЕНИЮ 
ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D ПОСЛЕ БАРИАТРИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ

Профилактика и лечение дефицита витамина D у па-
циентов, перенесших бариатрическую операцию, име-
ют решающее значение для предотвращения скелетных 
осложнений. Текущие рекомендации по добавлению ви-
тамина D у лиц, перенесших хирургию ожирения, разли-
чаются в разных медицинских сообществах. Так, напри-
мер, глобальное совместное руководство Американской 
ассоциации клинических эндокринологов (The American 
Association of Clinical Endocrinologists), Американско-
го колледжа эндокринологии и общества ожирения 
(American College of Endocrinology, The Obesity Society), 
Американского общества метаболической и бариатри-
ческой хирургии (The American Society for Metabolic 
& Bariatric Surgery), Ассоциации медицины ожирения 
(Obesity Medicine Association) и Американского общества 

анестезиологов (American Society оf Anesthesiologists) 
касается периоперационной нутритивной, метаболиче-
ской и нехирургической поддержки после бариатриче-
ских операций [74]. В основном данные рекомендации 
нацелены на RYGB, SG, BPD/DS и LAGB. Пациентам, пере-
несшим указанные бариатрические операции, показано 
пероральное лечение витамином D (эргокальциферол 
[витамин D2] или холекальциферол [витамин D3]) для 
предотвращения или минимизации вторичного гипер-
паратиреоза (ВГПТ). Согласно данным руководствам, 
рекомендованные дозы витамина D должны составлять 
не менее 3000 в сутки, с указанием того, что целевой 
уровень 25(OH)D должен составлять 30 нг/мл и более  
(75 нмоль/л) и может достигать 6000 МЕ ежедневно или 
50 000 МЕ 1–3 раза в неделю. Пациентам с тяжелой фор-
мой мальабсорбции следует рекомендовать начальные 
пероральные дозы витамина D2 50 000 МЕ от 1 до 3 раз 
в неделю или D3 (минимум от 3000 до 6000 МЕ/день). Об-
следование пациентов на потерю костной массы после 
бариатрических операций должно включать исследова-
ние на ПТГ, общий кальций, фосфор, 25(OH)D и суточные 
уровни кальция в моче. Междисциплинарные европей-
ские рекомендации по метаболической и бариатриче-
ской хирургии (The Interdisciplinary European guidelines 
on Metabolic and Bariatric Surgery) за 2017 г. рекомендо-
вали витаминные добавки для LAGB и RYGB, без особого 
акцентирования на дозах витамина D. Всем пациентам 
после BPD рекомендованы витаминно-минеральные 
добавки, включающие витамины A, D, E, K, без указания 
конкретной дозы и целевых уровней 25(OH)D [75]. Со-
гласно Национальным клиническим рекомендациям 
Российской ассоциации эндокринологов по лечению 
морбидного ожирения у взрослых, определение уровня 
25(OH)D входит в стандартный алгоритм лабораторной 
диагностики при морбидном ожирении с целью исклю-
чения ВГПТ и коррекции вышеуказанных нарушений 
на этапе подготовки к бариатрической операции. Всем 
пациентам после шунтирующих рекомендуется пожиз-
ненный прием комплекса витаминов и микроэлементов, 
в том числе и витамина  D. Для профилактики наруше-
ний обмена кальция всем больным на 7–10-е сутки по-
сле шунтирующих операций рекомендуется назначить 
1500–1800 мг алиментарного кальция и 1000–3000 МЕ 
витамина D в сутки, исследование показателей обме-
на кальция и уровня 25(OH)D рекомендуется провести 
спустя 6 мес после операции с целью коррекции тера-
пии [76]. В последнем варианте клинических рекоменда-
ций по бариатрической и метаболической хирургии Рос-
сийского общества хирургов и бариатрических хирургов, 
основанном на мультидисциплинарном взаимодействии 
европейской и российской группы экспертов, также ре-
комендовано исследование статуса 25(OH)D на этапе 
подготовке к оперативному лечению. В разделе реко-
мендаций по наблюдению за больными после мальаб-
сорбтивных процедур отмечена необходимость контро-
ля за уровнем витамина D с кратностью 1, 4, 12 мес после 
операции и далее ежегодно с учетом пожизненного 
приема витамина D без указания конкретной дозы. При 
развитии рефрактерного к терапии дефицита витамина 
D следует определять ПТГ, остеокальцин, N- телопептид 
и проводить  остеоденситометрию [77]. Таким образом, 
на сегодняшний день оптимальная доза витамина D 
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до и после бариатрической хирургии остается неясной, 
что диктует необходимость разработки единых рекомен-
даций с учетом междисциплинарного взаимодействия 
и использованием данных высококачественных рандо-
мизированных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Бариатрическая хирургия предъявляет серьезные 
требования к назначению и мониторингу уровня вита-
мина D, а также тщательному контролю за соблюдением 
пациентами необходимых рекомендаций. Понимание 
метаболизма витамина D после бариатрической опера-
ции может привести к усовершенствованию клиниче-
ских протоколов ведения пациентов, перенесших хирур-
гическое лечение ожирения. Дальнейшие исследования 
помогут установить эффективную схему медикамен-
тозной, поддерживающей терапии витамином D после 
бариатрической хирургии. В связи с этим необходимо 
проведение крупных российских рандомизированных 
клинических испытаний, чтобы определить оптималь-

ную дозу витамина D у людей, перенесших бариатриче-
скую операцию, и доподлинно установить, будет ли эта 
доза варьироваться в зависимости от типа хирургиче-
ского вмешательства.
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