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Ежегодно в мире выполняют от 187,2 млн до 
281,2 млн тяжелых операций, то есть примерно 
одну операцию на 25 чел. [1]. В развитых 
странах частота осложнений после хирур
гических манипуляций составляет от 3,0 до 
21,9% [2]. Ожирение считается фактором риска 
неблагоприятного исхода после операций из-за 
таких легочных осложнений, как синдром 
гиповентиляции, ателектазирование и эмболизм 
легких, а также из-за риска развития кардио
васкулярных осложнений и нарушения зажив
ления [3].

По данным исследований, 46-54% стацио
нарных больных имеют избыточный вес (индекс 
массы тела (ИМТ) > 25 кг/м2, а 32% -  ожирение 
(ИМТ >30 кг/м2) [4]. В настоящее время в США 
каждый третий взрослый страдает ожирением, 
а каждый двадцатый -  морбидным ожирением 
(ИМТ > 40 кг/м2) [5]. Поскольку распро
страненность ожирения продолжает возрастать, 
то неизбежно увеличение доли хирургических 
больных, страдающих ожирением. Однако, 
несмотря на общепринятое мнение об отри
цательном влиянии ожирения на исход 
заболевания, существует альтернативный 
взгляд, согласно которому умеренное ожирение 
обеспечивает метаболический резерв и 
улучшение состояния иммунной системы, что 
может улучшить исход [6].

Цель обзора -  предоставить доказатель
ства связи ожирения с исходом после небариа- 
трических операций.

Иммунная и метаболическая реакция на 
травму или повреждение инициирует острую 
фазу ответа для решения трех основных задач: 
стимуляции противомикробной защиты, умень
шения повреждения тканей и стимуляции 
заживления [7]. Этому способствует усиление 
катаболизма белков скелетной мускулатуры, 
соединительной ткани и кишечника и
‘ Воротынцев С.И., Павлов Т.С., 2013

увеличение синтеза острофазовых белков в 
печени. Наблюдается повышение скорости 
обмена белка в организме, с увеличением в 4- 
5 раз выделения азота, что приводит к 
отрицательному азотистому балансу [8]. 
Неконтролируемая и чрезмерная потеря массы 
тела ассоциируется с уменьшением мышечной 
массы, угнетением иммунной и дыхательной 
систем и повышением смертности [9].

Jeevanandam М. и соавт. [10] при обсле
довании 17 взрослых пациентов с политравмой 
(7 с ИМТ > 30 кг/м2 и 10 с ИМТ < 30 кг/м2) 
установили, что у больных с ожирением 
достоверно снижалась белково-синтетическая 
функция наряду с увеличением метаболизма 
белков и ежедневной потери азота. У постра
давших с ожирением преимущественно 
окислялись белки и углеводы, окисление 
чистого жира составляло 39,3% от общего 
расхода энергии по сравнению с 61,4% у 
больных с ИМТ < 30 кг/м2 (р = 0,001). У этих 
больных выявлено значительное снижение 
скорости липолиза на единицу массы жира с 
повышением в плазме уровня свободных 
жирных кислот, что свидетельствовало о 
нарушении их утилизации. Эти данные под
тверждают, что у пациентов с ожирением 
неэффективно используется жир как источник 
энергии, преимущественно энергия высво
бождается при катаболизме белка. В других 
работах показано, что при политравме у 
пациентов с ожирением была значительно выше 
летальность, частота легочных осложнений и 
нарушений функций органов [11, 12]. 
Ожирение и послеоперационная  
летальность

Большое проспективное исследование 
влияния ИМТ на исход у пациентов (п = 2258), 
прооперированных по поводу внутрибрюшного 
рака, проведенное Mullen J. и соавт. [13],
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выявило, что после поправки на другие факторы 
риска ожирение (ИМТ > 30 кг/м2) не было 
определено как фактор риска повышения 
летальности. Похожие результаты получили 
Reeves В.и соавт. [14] и Kuduvalli М. и соавт.
[15] , изучив последствия операции аорто
коронарного шунтирования. Было доказано, что 
уровень летальности больных с ожирением 
мало отличался от аналогичного показателя 
пациентов с нормальной массой тела. В 
исследовании Healy L. и соавт. [16], прове
денном на 150 пациентах, которым была 
выполнена эзофагэктомия, ожирение также не 
ассоциировалось с возрастанием летальности.
Ожирение и послеоперационны е  
ослож нения

Д ы х а т е л ь н ы е  о сл о ж н ен и я .  Кроме таких 
легочных нарушений, как сонное апноэ и 
синдром гиповентиляции, при ожирении 
наблюдается уменьшение жизненной емкости 
легких, функциональной остаточной емкости, 
объема форсированного выдоха и давления 
кислорода в артериальной крови [17]. Одни 
авторы обнаружили связь избыточного веса или 
ожирения с увеличением частоты развития 
послеоперационной пневмонии, ателектазов и 
легочных эмболий [18], другие не получили 
доказательств учащения развития послеопера
ционных осложнений у больных с избыточным 
весом или ожирением [13]. Healy L. и соавт.
[16] обнаружили, что после эзофагэктомии у 
больных с ИМТ > 30 кг/м2 чаще возникали 
малые респираторные осложнения, а не тяжелая 
дыхательная недостаточность, пневмония и 
острый респираторный дистресс-синдром.

А р и т м и я  предсердий . Фибрилляция пред
сердий -  наиболее распространенная форма 
сердечных аритмий и наиболее частое ослож
нение после кардиохирургических операций, 
ассоциирующееся с увеличением количества 
послеоперационных осложнений и летальности 
[19]. При ожирении происходят структурные 
изменения предсердий и желудочков [20] и 
нарушение -диастолической функции желу
дочков [21], что рассматривают как фактор 
риска развития фибрилляции предсердий [22]. 
Исследования Kuduvalli М. и соавт. [15] и 
Zacharias А. и соавт. [19] подтверждают, что
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вероятность аритмии пропорциональна степени 
ожирения с коэффициентом относительного 
риска (ОР) 1,25 для ИМТ > 30 кг/м2, 1,5 для 
ИМТ > 35 кг/м2 и 2,39 для ИМТ > 40 кг/м2. 
Однако последний мета-анализ Wanahita N. и 
соавт. [23] показал, что хотя ожирение увели
чивает риск развития фибрилляций предсердий 
в общей популяции, после кардиохирургических 
вмешательств эта закономерность не наблю
дается.

Р а с х о ж д е н и е  к р а е в  р а н ы .  Несостоя
тельность швов, или зияние раны, является 
серьезным осложнением после хирургического 
вмешательства и ассоциируется с растущей 
заболеваемостью и смертностью [24]. Пред
положили, что ожирение непосредственно 
увеличивает риск несостоятельности швов из- 
за увеличения давления на фасциальные края 
во время закрытия раны и опосредованно -  за 
счет увеличения риска развития раневой 
инфекции, которая также является фактором 
риска несостоятельности швов [25]. В насто
ящее время имеются данные как подтвержда
ющие [18, 24], так и опровергающие [26] эту 
гипотезу.

И н ф е к ц и о н н ы е  о сл о ж н е н и я .  Существует 
много доказательств того, что ожирение 
увеличивает риск послеоперационных инфек
ционных осложнений. Choban R и соавт. [27] на 
849 больных, которым были выполнены ряд 
хирургических процедур, показали, что частота 
возникновения нозокомиальных инфекций у 
пациентов с нормальной массой тела состав
ляла 0,5%, в группе больных с ожирением -  
2,8% (р < 0,05), а в группе пациентов с тяжелым 
ожирением -  4,3% (р < 0,01).

Canturk Z. и соавт. [28] обнаружили, что из 
395 хирургических пациентов у 24,3% в 
послеоперационный период развились инфекции 
раны, мочевыводящей системы и легких, при 
этом значительно больше осложнений зафикси
ровано у пациентов с ожирением (р < 0,05).

В исследовании Myles Т. и соавт. [29] при 
выполнении кесарева сечения 574 женщинам 
установлено, что ИМТ > 30 кг/м2 ассоци
ировался с увеличением риска возникновения 
послеоперационного эндометрита, инфекции 
раны, мочевыводящих путей, септического
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тромбофлебита вен малого таза и 
пневмонии (OP = 1,6 (95% доверительный 
интервал (ДИ) -  1 ,2 -2 ,0 ) для плановой 
операции и ОР = 3,0 (95% ДИ -  1,6-5,8) для 
ургентной операции).

Хорошо известно, почему ожирение является 
фактором риска развития инфекционных ослож
нений в ране. Жировая ткань относительно 
плохо кровоснабжается, поэтому ей присуща 
гипоперфузия и, соответственно, снижение 
напряжения кислорода. В этих условиях 
бактерицидная активность нейтрофилов сни
жается, что увеличивает риск возникновения 
инфекции [30]. Недостаточная дозировка 
антибиотиков для увеличенного объема пере
распределения и достижения оптимальной 
тканевой концентрации также является факто
ром риска инфекционных осложнений у больных 
с ожирением [31]. Инсулинорезистентность и 
нарушенный метаболизм глюкозы при ожирении 
снижают функцию макрофагов, ангиогенез, 
синтез коллагена и продукцию факторов роста, 
что приводит к увеличению риска развития 
раневой инфекции и ухудшению заживления [32].
Висцеральное  ожирение и риск  
послеоперационны х осложнений

В последнее время полагают, что висце
ральный жир более важен в определении риска 
развития осложнений у больных с ожирением. 
Исследования House М. и соавт. [33] показали, 
что после операции панкреатикодуоденэктомии 
у больных с ИМТ >30 кг/м2 был более высоким 
риск инфицирования раны, в то время как 
наличие висцерального жира толщиной 2,5 см и 
более ассоциировалось с 3-кратным увели
чением риска послеоперационных осложнений 
и 2,5-кратным увеличением риска развития 
панкреатической фистулы. Похожие результаты 
были получены Tanaka К. и соавт. [35] у 191 
пациента после гастрэктомии: при площади 
висцерального жира > 100 см2 риск образования 
панкреатической фистулы увеличивался в 6,5 
раз (р = 0,0006).-Аналогичные исследования при 
колоректальных резекциях у пациентов с 
ожирением выявили, что при увеличении 
площади висцерального жира возрастал риск 
раневых инфекций и других осложнений, 
увеличивались время операции и длительность 
пребывания в стационаре [34, 36].

Tsukada К. и соавт. [37] показали, что 
большое внутрибрюшное содержание жира 
ассоциировалось с 9,6-кратным увеличением 
риска возникновения пневмонита и фибрил
ляции предсердий, в то время как большая 
площадь подкожного жира приводила к 10- 
кратному увеличению риска таких хирур
гических осложнений, как несостоятельность 
анастомоза и раневая инфекция.
Хроническое воспаление при 
ожирении и послеоперационный  
исход

Провоспалительное состояние, связанное с 
висцеральным ожирением, может оказывать 
потенциальное влияние на послеоперационную 
-заболеваемость и смертность. Исследования 
показали, что у лиц, страдающих ожирением, 
избыток жировой ткани экспрессирует 
повышение количества провоспалительных 
белков, таких как С-реактивный белок, фактор 
некроза опухоли, интерлейкин-6, моноритарный 
хемоаттрактант протеина-1 и растворимая 
молекула межклеточной адгезии [39, 40]. При 
ожирении снижается уровень адипонектина и 
адипокина -  белков с известными противо
воспалительными и антиатеросклеро- 
тическими свойствами [41]. Связь между 
ожирением и воспалением подтверждается 
также тем, что снижение массы тела приводит 
к уменьшению соодержания провоспа
лительных маркеров и повышению уровня 
адипонектина [42, 43]. Таким образом, состоя
ние хронического воспаления у пациентов с 
ожирением может оказывать влияние на 
послеоперационный иммунный ответ и быть 
причиной развития раневой инфекции и фибрил
ляции предсердий. Однако результаты NSQ1P- 
исследования, в которое вошли 118 707 паци
ентов, свидетельствуют о том, что больные с 
ИМТ 30-35 кг/м2 после плановых хирурги
ческих операций имели более низкие показа
тели смертности по сравнению с больными с 
нормальной массой тела [6].
О птим изация  п осл ео п ер а ц и о н н ы х  
результатов у пациентов с 
ож ир ением

Периоперационно можно предпринять меры 
для снижения риска неблагоприятных исходов 
в группе пациентов с ожирением с учетом
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сопутствующих заболеваний и нарушений 
метаболизма, связанных с ожирением. Дыха
тельную и сердечную функции необходимо 
оценить и назначить соответствующие препа
раты. Тромбопрофилактика уменьшает риск 
послеоперационных венозных тромботических 
осложнений у пациентов с повышенным риском 
[44]. Наличие диабета 2 типа или нарушение 
толерантности к глюкозе должны быть оценены 
и правильно откорригированы фармако
терапией. Строгий периоперационный контроль 
уровня глюкозы способствует снижению 
заболеваемости и смертности [38, 45]. Если 
пациенту с ожирением предстоит плановая 
операция, то может быть рекомендовано 
дооперационное снижение массы тела. Однако 
с учетом так называемого парадокса ожирения 
для пациентов с ИМТ < 35 кг/м2 похудение 
нецелесообразно [6]. Возможно использование 
фармаконутриции для модулирования иммун
ного ответа и улучшения результатов лечения 
[46-48].

Таким образом, при изучении послеопера
ционной заболеваемости и смертности у лиц с 
ожирением получены противоречивые резуль
таты. Большинство исследований являются 
ретроспективными, часто -  без строгого 
определения осложнений, с относительно 
небольшой выборкой, преимущественно с 
низким или средним риском операции и, 
следовательно, небольшим числом инцидентов, 
что делает статистический анализ ненадеж
ным. Если ИМТ используют в качестве маркера 
ожирения, то морбидное ожирение имеет более 
важное значение при оценке риска развития 
послеоперационных осложнений в абдоми
нальной хирургии, чем умеренное ожирение.
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