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Традиционное лечение ожирения, включающее 
диетотерапию и  расширение режима двига-

тельной активности, далеко не всегда бывает эф-
фективным, особенно если речь идет о пациентах 
с ИМТ > 40 кг/м2. Это подтверждается результата-
ми долгосрочных обсервационных исследований, 
метаанализов и  систематических обзоров [1 – 5]. 
Поиск радикальных подходов к лечению морбид-
ного ожирения определяется ассоциированными 
с  ним тяжелыми заболеваниями и  состояниями: 
сахарным диабетом (СД) 2-го типа, остеоартрозом, 

дислипидемией, неалкогольной жировой болезнью 
печени (НЖБП), артериальной гипертензией, син-
дромом обструктивного апноэ сна, репродуктив-
ными расстройствами [6 – 8].

В настоящее время бариатрические операции — 
это наиболее эффективный способ лечения морбид-
ного ожирения как по достигаемому уменьшению 
массы тела, так и по улучшению метаболических 
показателей [9 – 11]. При этом после бариатриче-
ских вмешательств, особенно наиболее эффектив-
ных (гастрошунтирование, билиопанкреатическое 
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РЕЗЮМЕ
В статье представлены литературные данные и результаты собственных исследований, касающиеся 
нарушений обмена кальция в отдаленном периоде после бариатрических операций. В рамках иссле-
дования, проведенного в ФГБУ ЭНЦ, изучены показатели метаболизма кальция и витамина D при мор-
бидном ожирении (МО), в том числе после бариатрических вмешательств. 1-ю группу составили паци-
енты с ИМТ > 40 (n = 22); 2-ю группу — пациенты, перенесшие билиопанкреатическое шунтирование 
(БПШ) (n = 23); 3-ю (контрольную) группу — здоровые добровольцы, не имеющие ожирения и избыточ-
ной массы тела (n = 22). Три группы различались по уровню обеспеченности витамином D (р < 0,001). 
Таким образом, отмечена более высокая встречаемость дефицита витамина D среди больных (МО) 
по сравнению с контрольной группой (р = 0,007). Повышенный уровень паратиреоидного гормона 
(ПТГ) определялся у 4 (18%) больных МО, у 12 (52%) больных, перенесших БПШ, и не был выявлен 
ни у одного человека в контрольной группе Сравнение частот вторичного гиперпаратиреоза (ВГПТ) 
в 1-й и 2-й группах подтвердило его более высокую распространенность среди оперированных паци-
ентов (р = 0,029).
Ключевые слова: морбидное ожирение; вторичный гиперпаратиреоз; витамин D

SUMMARY
Calcium metabolism in the long-term period after bariatric surgery is reviewed in the present article. 
The study of calcium metabolism parameters and vitamin D status was performed in The Endocrinology 
Research Center. Morbidly obese patients (BMI > 40) were included in the 1st group (n = 22), patients who 
underwent biliopancreatic diversion for morbid obesity (n = 23) were included in the 2nd group, healthy 
normal weight controls (n = 22) were included in the 3rd grouP. 25 (OH) D level was diff erent in the 3 groups 
(p < 0.001). Vitamin D defi ciency prevailed in morbidly obese patients compared to healthy controls 
(р = 0.007). Elevated parathyroid hormone (PTH) level was found in 4 (18%) morbidly obese patients, in 12 
(52%) operated patients. Not a single case of PTH over reference interval was found in the controls. The 
frequency of secondary hyperparathyroidism was signifi cantly higher in the operated patients.
Keywords: morbid obesity; secondary hyperparathyroidism; vitamin D
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шунтирование) пациент сталкивается с целым ря-
дом проблем, требующих пожизненного контроля 
и терапии. В отсутствие адекватного лечения и на-
блюдения микро- и  макронутриентная недоста-
точность на фоне синдрома мальабсорбции может 
приводить к тяжелейшим заболеваниям [12 – 15].

На данный момент проведено лишь одно круп-
ное исследование, позволяющее судить о долгосроч-
ных результатах хирургического лечения при мор-
бидном ожирении, — это исследование SOS (Swedish 
Obese Subjects) [11]. К числу значимых аспектов этого 
исследования можно отнести данные по смертно-
сти в когорте оперированных пациентов, которая 
оказалась несколько ниже (на 23%), чем в контроль-
ной группе больных морбидным ожирением, полу-
чавших консервативное лечение [16]. Справедливо 
отметить, что целенаправленное снижение массы 
тела на фоне диетотерапии и модификации обра-
за жизни также не  приводит к  снижению общей 
смертности и смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний [17 – 20].

На сегодняшний день наиболее распространен-
ными вмешательствами, выполняемыми с  целью 
лечения ожирения, являются лапароскопическое 
регулируемое бандажирование желудка (ЛРБЖ), 
приводящее к ограничению количества потребля-
емой пищи, продольная резекция желудка (ПРЖ), 
гастрошунтирование с межкишечным анастомозом 
по Ру (ГШ) и различные модификации билиопан-
креатического шунтирования (БПШ).

Бариатрическая операция не является гаранти-
ей устойчивого снижения массы тела и избавления 
от осложнений морбидного ожирения. Повторный 
набор массы тела возможен у 7 – 50% пациентов как 
после рестриктивных вмешательств, так и после опе-
раций с комбинированным механизмом действия 
[9, 21 – 23]. Вероятность недостаточного и/или не-
устойчивого снижения веса после операций с ре-
стриктивным механизмом действия (ЛРБЖ, ПРЖ) 
существенно выше, чем после операций с комбини-
рованным (рестриктивным и мальабсорбтивным) 
механизмом действия (ГШ и БПШ).

Всем пациентам после бариатрических опера-
ций рекомендуется ежедневное потребление не ме-
нее 60 – 120 г белка в сутки для поддержания тощей 
массы тела как в период снижения массы тела, так 
и в отдаленном периоде, а также постоянный прием 
витаминов и минералов. Несмотря на прием стан-
дартных поливитаминно-минеральных комплек-
сов, практически всем больным требуется допол-
нительное назначение нескольких препаратов для 
коррекции дефицита микронутриентов. Наиболее 
распространенным является дефицит кальция и ви-
тамина D, железа, витамина В12, фолиевой кисло-
ты, тиамина, меди и цинка [24, 25].

Объем и  частота мониторинга клинических 
и биохимических показателей после хирургического 
лечения ожирения определяется видом бариатри-
ческого вмешательства [26, 27]. Однако регулярный 
контроль необходим для диагностики скрытых 

дефицитов макро- и микронутриентов во всех слу-
чаях. Для своевременной диагностики возможных 
метаболических осложнений рекомендуется через 1 
и 3 месяца после операции, а в дальнейшем каждые 
6 месяцев выполнять развернутый общий клиниче-
ский анализ крови и развернутый биохимический 
анализ крови. Уровни кальция крови, 25 (OH) D, 
ПТГ и витамина В12 оцениваются через 6 месяцев 
после операции, а дальнейшем — не реже чем 2 раза 
в год. По показаниям должен проводиться допол-
нительный лабораторный контроль.

ОБМЕН КАЛЬЦИЯ У БОЛЬНЫХ 
МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ 
И ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ 
БАРИАТРИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ

Еще до проведения бариатрических вмешательств 
большинство пациентов с морбидным ожирением 
имеют дефицит ряда нутриентов, в том числе де-
фицит витамина D и вторичный гиперпаратиреоз, 
которые могут усугубиться после оперативного ле-
чения и при отсутствии должной коррекции при-
вести к тяжелым нарушениям кальциево-фосфор-
ного обмена [25].

В этой связи было проведено несколько исследо-
ваний, сфокусированных на пациентах с морбид-
ным ожирением, готовящихся к бариатрическим 
операциям. В  2006 г была опубликована работа 
A. Carlin и соавт., в которой были суммированы ре-
зультаты обследований 279 пациентов с морбидным 
ожирением [28]. Дефицит витамина D (уровень 25 
(ОН) D ниже 20 нг/мл), был выявлен у 60% пациен-
тов, повышенный уровень ПТГ — у 48% пациентов. 
Обратные корреляционные взаимосвязи были об-
наружены между уровнем 25 (ОН) D и ИМТ, а так-
же между уровнем ПТГ и ИМТ.

C.  Gasteyger и  соавт. провели исследование 
по  оценке степени недостаточности различных 
микронутриентов в течение первых 2 лет после га-
строшунтирования (ГШ) [24]. Всем больным после 
операции были назначены стандартные поливита-
минные препараты, содержащие в том числе 120 мг 
кальция и 5 мкг витамина D3. Уже через три меся-
ца после операции каждому третьему из этих па-
циентов (34%) требовалась коррекция дефицита 
по крайней мере 1 микронутриента, через 6 и 24 
месяца после операции процент пациентов, тре-
бующих дополнительных назначений витаминов 
и минералов увеличился до 59 и 98% соответствен-
но. Наиболее часто требовалось дополнительное на-
значение витамина B12 (80% больных), железа (60%), 
кальция, витамина D  (60%) и  фолиевой кислоты 
(45%). Наблюдение за оперированными пациента-
ми показало, что дефицит витамина D и кальция 
увеличивается пропорционально длине отводя-
щей кишечной петли (то есть петли, выключенной 
из пищеварения).

Наличие зависимости между снижением уровня 
25 (ОН) D, повышением ПТГ и длиной отводящей 
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кишечной петли после гастрошунтирования (ГШ) 
отметили J.  Johnson и соавт. [29]. При обследова-
нии 243 пациентов спустя 2 – 7 лет после операции 
(41 из которых имели отводящую кишечную петлю 
более 100 см, а остальные — меньше 100 см) у 88,9% 
обнаружили повышенный ПТГ на фоне сниженно-
го уровня 25 (ОН) D, причем у 42,1% повышенный 
ПТГ определялся и  при нормальных значениях 
этого показателя. При этом у больных с длинной 
отводящей петлёй уровень 25 (ОН) D был ниже 
(16,8 ± 10,8 нг/мл versus 22,7 ± 11,1 нг/мл, р = 0,0022), 
а уровень ПТГ, наоборот, выше (113,5 ± 88,0 пг/мл 
versus 74,5 ± 52,7 пг/мл, р = 0,0002).

Интересно, что по данным Y. Youssef и соавт. уро-
вень 25 (ОН) D у женщин, определяемый через 2 года 
после ГШ, не коррелировал с длиной всасывающей 
петли [30]. Независимыми факторами риска ВГПТ 
по этим данным оказались раса, возраст и предо-
перационный ИМТ. Были обследованы 193 женщи-
ны, перенесшие ГШ (средний возраст 43,7 ± 9,2 года, 
средний ИМТ до операции 50,8 ± 9,6), 84% женщин 
были европеоидной расы, а остальные — афроаме-
риканками. Все пациентки после операции получа-
ли 1200 мг кальция и витамин D (400 МЕ), на фоне 
чего спустя 3, 6, 12 и 24 месяца после ГШ оценива-
лись уровни сывороточного кальция, щелочной 
фосфатазы, ПТГ, общего белка, 25 (ОН) D, магния 
и креатинина.

В результате к концу периода наблюдения повы-
шенный уровень ПТГ был обнаружен у 53,3% боль-
ных. Среднее время, прошедшее с момента операции 
до выявления ВГПТ, составило 9,1 месяца (диапа-
зон от 3 до 24 месяцев). Отмечалась положительная 
корреляция между уровнем ПТГ и длиной отводя-
щей петли по Ру (150 см versus 100 см, р = 0,01), од-
нако относительно уровня 25 (ОН) D такая зави-
симость не прослеживалась. Дефицит витамина D 
наблюдался всего у 20,2% оперированных больных 
и лишь у 30% лиц с высоким уровнем ПТГ.

В  ФГБУ ЭНЦ также было проведено исследо-
вание показателей метаболизма кальция и  вита-
мина D при морбидном ожирении (МО), в  том 
числе после бариатрических вмешательств. 1-ю 
группу составили пациенты с ИМТ > 40 (n = 22); 

2-ю группу — пациенты, перенесшие билиопанкре-
атическое шунтирование (БПШ) (n = 23); 3-ю (кон-
трольную) группу — здоровые добровольцы, не име-
ющие ожирения и избыточной массы тела (n = 22).

Пациенты 3 обследованных групп не различа-
лись по полу и возрасту. ИМТ в группе больных МО 
был сопоставим с дооперационным ИМТ пациен-
тов 2-й группы. Краткая характеристика обследо-
ванных пациентов представлена в табл. 1.

Снижение уровня Са+2 в плазме крови было вы-
явлено у 7 (32%) больных, страдающих МО. В груп-
пе пациентов, перенесших БПШ, уровень Са+2 был 
снижен более чем в половине случаев (52%). В кон-
трольной группе в 6 (27%) случаях также была за-
фиксирована гипокальциемия. Различия между 
группами по  уровню Са+2 не  были значимыми 
(р = 0,276).

Три обследованные группы различались 
по уровню обеспеченности витамином D (р < 0,001). 
Дефицит витамина D (25 (ОН) D < 9 нг/мл) в груп-
пе больных МО выявлен в 50% случаев, в группе 
оперированных пациентов — в 52% случаев, в кон-
трольной группе — в 9% случаев (рис. 1). При этом 
уровень 25 (ОН) D  ≥  30 нг/мл, соответствующий 
оптимальной и адекватной обеспеченности вита-
мином D, определялся только у 5% больных МО. 
У пациентов после БПШ оптимальный уровень 25 
(ОН) D был выявлен в 13% случаев, а в контроль-
ной группе — в 23% случаев.

Различия между группами по уровню ПТГ так-
же были значимыми (р < 0,001). Повышенный уро-
вень ПТГ определялся у 4 (18%) больных МО, у 12 
(52%) больных, перенесших БПШ, и не был выявлен 
ни у одного человека в контрольной группе (рис. 2). 
Повышение ПТГ во всех случаях сочеталось с нор-
мальными или сниженными показателями Саобщ 
и  Са+2, а  также с  неадекватной обеспеченностью 
витамином D и поэтому было расценено как ВГПТ. 
Сравнение частот ВГПТ в 1-й и 2-й группах (точ-
ный критерий Фишера) подтвердило его более вы-
сокую распространенность среди оперированных 
пациентов (р = 0,029).

Результаты биохимического и  гормонального 
исследования суммированы в табл. 2.

Рис. 1. Обеспеченность витамином D в трех обследованных 
группах

Рис. 2. Уровень ПТГ в трех обследованных группах
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Интересно отметить, что если у пациентов, стра-
дающих МО, имеется зависимость между уровнем 
25 (ОН)  D и уровнем ПТГ, то у пациентов, пере-
несших шунтирующие бариатрические операции, 
не всегда удается установить непосредственную вза-
имосвязь между уровнем ПТГ и 25 (ОН)  D [29 – 32]. 
Так, в исследовании, проведенном R. Clements и со-
авт., пациенты были обследованы через год после 
гастрошунтирования: дефицит витамина D был 
выявлен у  23,6% больных, повышенный уровень 
ПТГ — у 25,7% [32]. Среди пациентов с повышен-
ным уровнем ПТГ только у 28,6% отмечался дефи-
цит витамина D, а у лиц с низким уровнем 25 (ОН)  
D повышение ПТГ наблюдалось лишь в 36% случаев.

Таким образом, результаты исследования, про-
веденного в ФГБУ ЭНЦ, подтвердили, что при МО 
в подавляющем большинстве случаев отмечается 
неадекватная обеспеченность витамином D, что 
требует коррекции и  регулярного лабораторного 
контроля. Кроме того, наличие у пациента дефи-
цита витамина D, особенно в  сочетании с  ВГПТ, 
должно учитываться при выборе дальнейшей так-
тики лечения.

МЕТОДЫ КОРРЕКЦИИ ДЕФИЦИТА 
ВИТАМИНА D И НАРУШЕНИЙ ОБМЕНА 
КАЛЬЦИЯ У БАРИАТРИЧЕСКИХ 
ПАЦИЕНТОВ

Как уже указывалось выше, лица, страдающие 
с ожирением, имеют более высокую потребность 
в  витамине D, что должно учитываться при на-
значении профилактики и  лечения его дефици-
та. Патогенетически эта повышенная потребность 
в  витамине D обусловлена распределением вита-
мина в большем объеме жировой ткани. Суточная 
норма потребления витамина D для лиц старше 
18  лет с  нормальной массой составляет 600 – 800 
МЕ в сутки [33, 34]. Дозы витамина D, рекомендо-
ванные лицам с ожирением (ИМТ > 30), в 2 – 3 пре-
вышают норму для соответствующей возрастной 
группы [33, 35 – 37].

Отдельного внимания требует проблема про-
филактики и лечения нарушений обмена кальция 
и витамина D у пациентов с морбидным ожирени-
ем после шунтирующих бариатрических операций. 
Основным патогенетическим механизмом развития 

Таблица 1

ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Количество (n) 
1-я группа (МО) 2-я группа (БПШ) 3-я группа (контроль) 

22 23 22

Пол М — 6
Ж — 16

М — 6
Ж — 17

М — 6
Ж — 16

Возраст (полных лет) 44,5 [40; 50] 44,0 [40; 51] 44,0 [42; 51] 

ИМТ (кг/м2) 50,8 [48,0; 56,0] 32,8 [27,5; 38,7] 22,3 [20,0; 23,5] 

Окружность талии (см) 134,5 [120,0; 140,0] 106,0 [94,0; 122,0] 71,0 [68,0; 73,0] 

Таблица 2

ПОКАЗАТЕЛИ ОБМЕНА КАЛЬЦИЯ, ОБЕСПЕЧЕННОСТЬ ВИТАМИНОМ D И УРОВЕНЬ ПТГ 
В ОБСЛЕДОВАННЫХ ГРУППАХ

Показатель Референсные 
значения 1-я группа (МО) 2-я группа (БПШ) 3-я группа (контроль) 

Кальций общий 2,15 – 2,55 ммоль/л 2,32
[2,27; 2,42] 

2,16
[2,09; 2,30] 

2,34
[2,30; 2,39] 

Кальций 
ионизированный 1,03 – 1,29 ммоль/л 1,05

[1,02; 1,08] 
1,05

[0,97; 1,07] 
1,06

[1,03; 1,09] 

Фосфор 0,87 – 1,45 ммоль/л 1,15
[1,0; 1,3] 

1,3
[1,1; 1,5] 

1,2
[1,1; 1,3] 

25 (ОН) D 30 – 80 нг/дл 8,8
[5,7; 13,0] 

8,6
[5,7; 21,7] 

21,8
[17,7; 29,3] 

ПТГ 9,4 – 81,6 пг/мл 40,4
[33,7; 59,6] 

88,0
[56,7; 130,0] 

33,9
[23,9; 42,3] 

ЩФ 62 – 106 мЕд/л 182,7
[168,6; 222,0] 

169,0
[100,0; 254,0] 

115,6
[102,3; 137,0] 

Общий белок 60 – 87 г/л 79,8
[76,8; 81,6] 

75,0
[69,1; 79,0] 

78,2
[74,8; 81,2] 
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этих нарушений является синдром мальабсорбции, 
развивающийся при наложении межкишечного ана-
стомоза, выключающего из пищеварения большую 
часть тонкого кишечника. Учитывая нарушенное 
всасывание, пациентам, перенесшим шунтирую-
шие бариатрические операции, должны назначать-
ся гораздо более высокие дозы витамина D [26, 27].

В  проспективном рандомизированном иссле-
довании W.  Goldner и  соавт. (2009) была изучена 
эффективность 3 различных дозировок витамина 
D после гастрошунтирования: 800, 2000 и 5000 МЕ 
в сутки [38]. В группах пациентов, получавших вы-
шеуказанные дозы, оптимальный уровень 25 (ОН)  
D (≥ 75 нмоль/л) спустя 6, 12 и 24 месяца после опе-
рации наблюдался в 44, 78 и 70% наблюдений соот-
ветственно.

По данным исследования A. Carlin и соавт., для 
достижения адекватной компенсации нехватки вита-
мина D больным после проведения гастрошунтиро-
вания с межкишечным анастомозом по Ру требуется 
50 000 МЕ в неделю (то есть около 7000 МЕ в день) 
[39]. Обследование оперированных пациентов пока-
зало, что, несмотря на прием витамина D в суточной 
дозе 800 МЕ в комбинации с препаратами кальция 
(1500 мг/сутки), у 44% больных имелся выраженный 
дефицит витамина D (уровень 25 (ОН)  D ≤ 20 нг/мл).

На следующем этапе исследования 60 пациентов 
с подтвержденным дефицитом витамина D были 
рандомизированы на 2 группы: в первой группе 
был дополнительно назначен витамин D по 50 000 
МЕ в неделю (то есть примерно 7000 МЕ в сутки), 
во второй группе пациенты продолжали получать 
800 МЕ витамина D и 1500 мг алиментарного каль-
ция. Спустя год в первой группе дефицит витамина 
отмечался лишь у 14% пациентов, а во второй груп-
пе — у 85% пациентов. Средний уровень 25 (ОН)  D 
составил 37,8 и 15,2 нг/мл соответственно. Серьезных 
нежелательных явлений на фоне лечения высокими 
дозами витамина D зафиксировано не было.

Таким образом, результаты рандомизированных 
клинических исследований, посвященных оценке 
эффективности различных дозировок витамина D 
после гастрошунтирования, показывают что опе-
рированным пациентам требуется от 2000 до 7000 
МЕ в сутки [32, 40]. Следует отметить, что даже при 
назначении 50 000 МЕ витамина D в неделю (то есть 
около 7000 в сутки) оптимальный уровень 25 (ОН)  
D спустя год отмечался лишь у 86% пациентов [32].

Рандомизированных клинических исследова-
ний, посвященных лечению ВГПТ после бариатри-
ческих операций, к  настоящему моменту не  опу-
бликовано. Исходя из  особенностей патогенеза 
ВГПТ на фоне нарушенного всасывания кальция 
и  витамина D, можно рекомендовать назначение 
альфакальцидола в дополнение к препаратам каль-
ция и нативного витамина D, которые такие паци-
енты должны получать постоянно. Если же паци-
ент не получает препараты кальция и витамина D, 
получает их в недостаточных дозах или принима-
ет нерегулярно, то первым шагом в лечении ВГПТ 
может стать регулярное восполнение дефицита 
алиментарного кальция и назначение адекватной 
дозы витамина D.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Изучение показателей обмена кальция у пациентов, 
перенесших шунтирующие бариатрические опера-
ции, демонстрирует высокую частоту дефицита ви-
тамина D и ВГПТ, развивающихся в отдаленные сро-
ки после операции. Назначение стандартных поли-
витаминно-минеральных комплексов и препаратов, 
содержащих витамин D и кальций в профилактиче-
ских дозах, далеко не всегда является достаточным. 
Бариатрическим пациентам требуется постоянное 
наблюдение и подбор адекватной терапии для про-
филактики и лечения метаболических расстройств, 
связанных с синдромом мальабсорбции.
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