
Том 16 №3
25

93www.clinpractice.ru
© Eco-Vector, 2025 

The article can be used under the CC BY-NC-ND 4 license

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Бариатрическая операция перед трансплантацией почки 

В.Р. Станкевич, А.В. Смирнов, А.Р. Ахмедьянов, Е.С. Данилина, Е.М. Воронец, В.И. Сычев, 

Вл.И. Шаробаро, Н.А. Соловьёв, Ю.В. Иванов  

Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий, 

Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ

Обоснование. Пациенты с ожирением и терминальной стадией хронической болезни почек стал-
киваются со сложностями при трансплантации из-за своего веса, однако наиболее эффективный 
способ снижения массы тела в виде бариатрической операции, согласно действующим клини-
ческим рекомендациям, противопоказан при тяжёлых необратимых изменениях со стороны по-
чек. Описание клинического случая. В статье представлено описание двух клинических случа-
ев. В первом пациенту в возрасте 33 лет (заядлому курильщику) с индексом массы тела 44 км/м2 
и наличием выраженных проявлений заболеваний, ассоциированных с ожирением, находящемуся 
в течение 3 лет на программном гемодиализе, после предоперационной подготовки выполнена 
лапароскопическая продольная резекция желудка. Через 13 месяцев при снижении индекса мас-
сы тела до 25,3 кг/м2 ему выполнена успешная трупная трансплантация почки. Другому пациенту 
в возрасте 30 лет с индексом массы тела 40,6 км/м2, находящемуся 8 лет на программном гемодиа-
лизе, также выполнена лапароскопическая продольная резекция желудка, а спустя 12 месяцев, 
при индексе массы тела 30 кг/м2 — успешная трупная трансплантация почки. У обоих пациентов 
спустя 6 месяцев после трансплантации почечная функция восстановилась, при этом снижения 
концентрации иммуносупрессивных препаратов в крови не наблюдалось. Заключение. В настоя-
щий момент в России, несмотря на существующие разночтения в национальных клинических реко-
мендациях по трансплантации почек и клинических рекомендациях по лечению ожирения в части, 
касающейся бариатрической хирургии, продольная резекция желудка пациентам с терминальной 
стадией хронической болезни почек и морбидным ожирением может обеспечить возможность по-
лучения донорской почки с минимальным риском отторжения трансплантата. 

Ключевые слова: бариатрическая операция; ожирение; продольная резекция желудка; хроническая 
болезнь почек; трансплантация почки.
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ОБОСНОВАНИЕ

Ожирение приводит к состоянию неадаптивно-

го стойкого низкокачественного воспаления, окис-

лительному стрессу и клеточному повреждению 

периферических тканей, включая почки [1]. У паци-

ентов с морбидным ожирением почечная функ ция 

характеризуется повышением клубочковой фильт-

рации, что ведёт к альбуминурии и гломерулоскле-

розу [2]. Ассоциированные с ожирением артери-

альная гипертония и сахарный диабет 2-го  типа 

также повышают риск возникновения нефропа-

тии  [3]. Результатом может являться хроническая 

болезнь почек, требующая трансплантации органа.

Согласно данным Национальной программы со-

циального обследования состояния здоровья и пи-

тания США (National Health and Nutrition Examination 

Survey, NHANES), хроническая болезнь почек ста-

тистически значимо чаще распространена среди 

людей с ожирением в сравнении с лицами с нор-

мальной массой тела (33,2% против 24,4%) [4]. 

Во многих странах ожирение является проти-

вопоказанием к трансплантации почки, и шансы на 

пересадку органа снижаются по мере увеличения 

индекса массы тела (ИМТ) [5]. Так, в США в 84 цент-

рах из 113, занимающихся трансплантацией почки, 

используются пороговые значения ИМТ для вклю-

чения пациентов в лист ожидания (в большинстве 

случаев это 40 кг/м2) [6]. Согласно рекомендациям 

Европейской почечной ассоциации (European Renal 

Association, ERA), пациентам c ИМТ >30 кг/м2 перед 
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ABSTRACT

BACKGROUND: Patients with obesity and with the terminal stage of chronic kidney disease face difficulties 
when undergoing transplantation due to their body weight, however, the most efficient method of decreasing the 
body weight, which is the bariatric surgery, according to the current clinical recommendations, is contraindicated 
in cases of severe irreversible changes in the kidneys. CLINICAL CASE DESCRIPTION: The article provides 
the description of two clinical cases. In the first one, the patient aged 33 years (heavy smoker) with the body 
mass index of 44 kg/m2 and with severe manifestations of the diseases related to the obesity, having received 
programmed hemodialysis for 3 years, and after the preoperative preparation, he underwent the laparoscopic 
longitudinal gastric resection. In 13 months, with the decrease of the body mass index down to 25.3 kg/m2, 
he underwent a successful cadaveric kidney transplantation. Another patient aged 30 years with the body 
mass index of 40.6 kg/m2 and with 8 years programmed hemodialysis, also underwent the laparoscopic 
longitudinal gastric resection, and in 12 months, having the body mass index of 30 kg/m2 — a successful 
cadaveric kidney transplantation was carried out. In both patients, six months after the transplantation, 
the renal function has restored, with no decrease in the blood concentration of immunosuppressive drugs 
being observed. CONCLUSION: At the present moment in Russia, despite the existing discrepancies in the 
national clinical recommendations on kidney transplantation and in the clinical recommendations on the 
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трансплантацией почки необходимо снижение мас-

сы тела [7]. 

Согласно российским клиническим рекомен-

дациям по трансплантации почки [8], ожирение 

не является абсолютным противопоказанием 

к трансплантации почки, и исключать кандидатов 

на трансплантацию из-за ожирения не рекомен-

дуется. Пациентам с ожирением II или III степени 

(ИМТ ≥35  кг/м2) рекомендована консультация 

дие толога или бариат рическая хирургия. Строгого 

ограничения по ИМТ при постановке в лист ожида-

ния нет. Рекомендуется прилагать меры по сниже-

нию массы тела кандидатам с ожирением до транс-

плантации почки. 

В крупном метаанализе (более 200 000 реципи-

ентов), в котором оценивались результаты лечения 

пациентов в зависимости от наличия ожирения, 

продемонстрировано, что ИМТ >30  кг/м2 увели-

чивает риск смерти (относительный риск 1,52), от-

сроченной функции трансплантата (относительный 

риск 1,52), острого отторжения (относительный 

риск  1,17), раневой инфекции (относительный 

риск 3,13), а также длительность госпитализации [9]. 

При использовании консервативных методов 

похудения (правильное питание, физические на-

грузки, лекарственная терапия) снижение массы 

тела составляет в среднем 5–10% от первоначаль-

ной [10, 11]. Как правило, такого незначительно-

го снижения веса недостаточно для безопасной 

транс плантации почки у пациентов со II–III классом 

ожирения, у которых ИМТ превышает 35 кг/м2. 

Возможность выполнения бариатрической опе-

рации перед трансплантацией почки не изучена 

в достаточной степени. Согласно российским кли-
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ническим рекомендациям по лечению ожирения 

у взрослых, хирургическое вмешательство не реко-

мендуется при тяжёлых необратимых изменениях 

со стороны жизненно важных органов (в т.ч. при по-

чечной недостаточности) [11]. Кроме того, вариант 

бариатрической операции при предстоящей транс-

плантации почки имеет существенное значение, 

так как выполнение шунтирующих бариатрических 

вмешательств может нарушить абсорбцию иммуно-

супрессивных препаратов [12, 13]. Выполнение гаст-

рошунтирования с анастомозом по  Ру (Roux-en-Y 

gastric bypass, RYGB), одноанастомозного гастро-

шунтирования (mini gastric bypass / one anastomosis 

gastric bypass, MGB/OAGB), дуодено-подвздошного 

шунтирования (Single Anastomosis Duodeno-Ileal—

Sleeve, SADI-S) потенциально может быть связано 

с повышенным риском хирургических осложнений, 

а также образованием камней в почках и развитием 

оксалатной нефропатии [14]. В подобной ситуации 

большинство исследователей рекомендуют огра-

ничиться продольной резекцией желудка [15].

В нашей статье на серии клинических случаев 

продемонстрирована безопасность бариатричес-

кой хирургии у пациентов с терминальной стадией 

хронической болезни почек и морбидным ожире-

нием, а также показана этапность лечения данной 

категории больных.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ

Клини ческий пример 1

О пациенте. Пациент В., 33 года, поступил на 

обследование для решения вопроса о возможно-

сти проведения бариатрической операции перед 

трансплантацией почки в связи с хронической бо-

лезнью почек V стадии и морбидным ожирением.  

Анамнез заболевания. Длительно страдает избы-

точной массой тела. Диеты неэффективны. За по-

следний год вес пациента увеличился на 20 кг. Длина 

тела 172 см, масса тела 132 кг. ИМТ 44 кг/м2. Заядлый 

курильщик (курит с 16 лет по 20 сигарет в день). На 

программном гемодиализе в течение 3 лет. 

Результаты лабораторного и инструменталь-

ного исследования. По данным анализов выяв-

лены следующие отклонения: С-пептид 15  нг/мл 

(норма 1,09–5); мочевина 12,8  ммоль/л; креатинин 

742,8 мкмоль/л; триглицериды (биохимический ана-

лиз крови) 7,19 ммоль/л; холестерин 4,58 ммоль/л; 

железо 6,8 мкмоль/л; трансферрин 3,29 г/л; калий 

4,6  ммоль/л; глюкоза 13,04  ммоль/л; паратгормон 

571 пг/мл (норма 10–69); лейкоциты 7,36×109/л; ге-

моглобин 82 г/л; тромбоциты 187×109/л.

По данным инструментальных исследований 

выявлен ряд изменений. Исследование функции 

внешнего дыхания (спирография): значительное 

снижение форсированной жизненной ёмкости 

лёгких (63%); снижение объёма форсированного 

выдоха за первую секунду (60%); индекс Генслера 

(модифицированный индекс Тиффно) в норме (78%). 

Подозрение на рестриктивные нарушения.

Регистрация электрокардиограммы: синусовый 

ритм с частотой сердечных сокращений 85 уд./мин; 

электрическая ось сердца нормальная; атриовент-

рикулярная блокада I степени, интервал PQ 0,22 се-

кунды; феномен ранней реполяризации; нарушение 

процесса реполяризации боковой области; зубец Т 

сглажен, слабоотрицательный; пограничное удли-

нение интервала QT: QT 0,38 cекунд, QTc (скоррек-

тированный) 0,45 cекунд.

Эхокардиография (ультразвуковое исследо-

вание сердца): митральная регургитация I–II сте-

пени; трикуспидальная регургитация I–II степени; 

лёгочная регургитация I  степени; умеренная кон-

центрическая гипертрофия миокарда левого же-

лудочка; увеличение полостей обоих предсердий 

(Vлп 124 мл; Vпп 92 мл) и полости правого желудоч-

ка из парастернальной позиции (3,2 см); расшире-

ние ствола лёгочной артерии до 3,2  см; лёгочная 

гипертензия I  степени; систолическое давление 

в лёгочной артерии 36 мм рт.ст.; данных за наличие 

зон нарушения локальной сократимости левого 

желудочка не получено; глобальная сократимость 

миокарда левого желудочка в норме; фракция 

выброса левого желудочка 56%.

Диагноз. В результате проведённого обследо-

вания пациенту установлен диагноз: «Морбидное 

ожирение (ИМТ 44 кг/м2). Хронический тубулоинтер-

стициальный смешанный нефрит (подагрический, 

инфекционный). Мочекаменная болезнь (анамне-

стически). Хроническая болезнь почек, стадия  V. 

Программный гемодиализ с марта 2020 года. Ми-

нерально-костные нарушения. Вторичный гипер-

паратиреоз. Артериовенозная фистула левого 

предплечья. Артериальная гипертония III  степени, 

риск  4. Железодефицитная анемия средней сте-

пени тяжести. Сахарный диабет 2-го типа, впервые 

выявленный. Целевой уровень гликированного ге-

моглобина (HbA1c) до 6,5%. Слизисто-гнойный хро-

нический бронхит, вне обострения. Дыхательная 

недостаточность II степени по модифицированной 

шкале одышки (modified Medical Research Council 

Dyspnea Scale, mMRC). Синдром обструктивного 

апноэ сна».
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Лечение. Проведён консилиум в составе эндо-

кринолога, нефролога, кардиолога, психиатра, ба-

риатрического хирурга, пульмонолога, на котором 

была определена возможность выполнения резек-

ционной бариатрической операции после коррек-

ции уровня гликемии инсулином короткого действия 

(глюкоза натощак менее 10 г/л), уровня гемоглобина 

крови (не  ниже 120  г/л), кровяного давления, про-

ведения терапии постоянным положительным дав-

лением в дыхательных путях (Continuous Positive 

Airway Pressure, СРАР), а также отказа от курения, 

после снижения веса на 5–7% от избытка массы тела 

(5–6 кг) с последующей оценкой комплаентности. 

Пациент выписан с рекомендациями по подго-

товке к хирургическому лечению. При контрольных 

лабораторных анализах спустя 4  недели: глюко-

за 7,1  ммоль/л; гемоглобин 121  г/л. Со слов паци-

ента, последние три недели был полный отказ от 

курения. Отмечено снижение массы тела пациен-

та на фоне низкоуглеводной диеты на 10  кг. ИМТ 

к моменту операции 40,6 кг/м2. В связи с высокой 

приверженностью к лечению решено выполнить 

бариатрическую операцию пациенту в объёме про-

дольной резекции желудка.

Под комбинированной мультимодальной анес-

тезией выполнена лапароскопическая продольная 

резекция желудка. Гладкое течение раннего после-

операционного периода. На 2-е и 4-е сутки после 

операции проведены сеансы гемодиализа. Пациент 

был адаптирован к приёму жидкой пищи и выписан 

в удовлетворительном состоянии на 5-е сутки. 

В послеоперационном периоде пациент нахо-

дился под наблюдением указанных ранее специа-

листов. За 10 месяцев после операции масса тела 

пациента снизилась на 56  кг от первоначальной 

и составила 76 кг. ИМТ 25,3 кг/м2. Гликемия в пре-

делах нормы (4,3 ммоль/л). Симптомы обструктив-

ного апноэ сна регрессировали.

Спустя 13 месяцев после бариатрической опе-

рации выполнены трупная гетеротопическая транс-

плантация слева (левая почка со стентированием 

мочеточника), дренирование забрюшинного про-

странства. 

Исход и результаты последующего наблюдения. 

Отмечались гладкое течение раннего послеопера-

ционного периода, положительная клинико-лабо-

раторная динамика. По данным ультразвукового 

исследования, кровотоки трансплантата сохра-

нены, скоростные характеристики удовлетвори-

тельные. Послеоперационная рана без признаков 

воспаления, заживает первичным натяжением. 

Кли нически состояние пациента с положительной 

динамикой. Отмечена тенденция к снижению уров-

ня азотистых оснований (креатинин 381 мкмоль/л, 

мочевина 22  ммоль/л). Диурез адекватный, соот-

ветствует водной нагрузке. 

Пациент выписан с рекомендациями продол-

жить приём такролимуса, микофеноловой кислоты 

и метилпреднизолона на амбулаторном этапе. 

При осмотре пациента через 6  месяцев после 

гетеротопической трансплантации трупной поч-

ки отмечается нормализация почечной функции 

(креа тинин 90 мкмоль/л, мочевина 8 ммоль/л), кон-

центрация такролимуса 10,2 нг/мл. 

Клинический пример 2

О пациенте. Пациент Г., 30 лет, поступил на об-

следование для решения вопроса о возможно-

сти проведения бариатрической операции перед 

транс плантацией почки в связи с хронической бо-

лезнью почек V стадии и морбидным ожирением.  

Анамнез заболевания. Пациент длительно стра-

дает избыточным весом. Диеты неэффективны. 

Длина тела 189 см, масса тела 145 кг. ИМТ 40,6 кг/м2. 

На программном гемодиализе в течение 8 лет. 

Результаты лабораторного и инструментально-

го исследования. По данным лабораторных ана-

лизов выявлены следующие отклонения: мочеви-

на 14,3  ммоль/л; креатинин 930  мкмоль/л; калий 

5,8  ммоль/л; глюкоза 4,2  ммоль/л; паратгормон 

571 пг/мл (норма 10–69); лейкоциты 7,54×109/л; ге-

моглобин 97 г/л; тромбоциты 230×109/л.

По данным инструментальных исследований 

других патологических изменений не выявлено.

Диагноз. В результате проведённого обследо-

вания пациенту установлен следующий диагноз: 

«Морбидное ожирение (ИМТ 40,6  кг/м2); хрониче-

ский гломерулонефрит с исходом в хроническую 

болезнь почек V стадии (на диализе); программный 

гемодиализ в течение 8 лет; нефрогенная анемия 

лёгкой степени; вторичный гиперпаратиреоз.

Лечение. Проведён консилиум в составе эн-

докринолога, нефролога, терапевта, психиатра, 

бариатрического хирурга, на котором была опре-

делена возможность выполнения резекционной 

бариатрической операции после коррекции уровня 

гемоглобина крови (не ниже 120 г/л), снижения мас-

сы тела на 5–7% от избытка (5–6 кг). 

Спустя 4  недели (после достижения целевых 

показателей гемоглобина крови и массы тела) па-

циент был прооперирован. Под комбинированной 

мультимодальной анестезией выполнена лапаро-
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скопическая продольная резекция желудка. Глад-

кое течение раннего послеоперационного периода. 

На 2-е и 4-е сутки после операции проведены сеан-

сы гемодиализа. Пациент был адаптирован к при-

ёму жидкой пищи и выписан в удовлетворительном 

состоянии на 5-е сутки. 

В послеоперационном периоде пациент нахо-

дился под наблюдением команды специалистов. 

За 9 месяцев после операции вес пациента снизил-

ся на 48  кг от первоначального и составил 97  кг. 

ИМТ 30 кг/м2. 

Спустя 12 месяцев после бариатрической 

операции выполнены трупная гетеротопическая 

транс плантация слева (левая почка со стентирова-

нием мочеточника), дренирование забрюшинного 

пространства. 

Исход и результаты последующего наблюдения. 

Отмечались гладкое течение раннего послеопера-

ционного периода, положительная клинико-лабо-

раторная динамика. По данным ультразвукового 

исследования, кровотоки трансплантата сохра-

нены, скоростные характеристики удовлетвори-

тельные. Послеоперационная рана без признаков 

воспаления, заживает первичным натяжением. 

Клинически состояние пациента с положительной 

динамикой. Отмечена тенденция к снижению уров-

ня азотистых оснований (креатинин 325 мкмоль/л, 

мочевина 21  ммоль/л). Диурез адекватный, соот-

ветствует водной нагрузке. 

Пациент выписан с рекомендациями продол-

жить приём такролимуса, микофеноловой кислоты 

и метилпреднизолона на амбулаторном этапе. 

При осмотре пациента через 6  месяцев после 

гетеротопической трансплантации трупной поч-

ки отмечается нормализация почечной функции 

(креатинин 84  мкмоль/л, мочевина 7,3  ммоль/л), 

концентрация такролимуса 10,4 нг/мл. 

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным метаанализа N. Pencovich и  соавт. [16], 

в четырёх исследованиях, в которых сравнивались 

результаты трансплантации почки у пациентов 

с ожирением с предшествующей бариатрической 

операцией и без неё, различий в результатах не 

наблюдалось, в связи с чем можно сделать вы-

вод, что предтрансплантационное хирургическое 

вмешательство, направленное на снижение мас-

сы тела, не оказывает существенного влияния на 

результаты после трансплантации почки. Однако, 

на наш взгляд, такая формулировка ошибочна, по-

скольку только 1/4 трансплантационных центров 

в США в принципе берёт на лечение пациентов 

с ожирением. 

В метаанализе S.  Fernando и соавт. [17], вклю-

чившем в общей сложности 2297 пациентов после 

бариатрической операции и трансплантации почки, 

показаны безопасность и высокая эффективность 

хирургической коррекции веса у этой категории 

больных. Авторы подчёркивают, что бариатрия 

позволяет реципиентам с ожирением, которых ис-

ходно не включали в лист ожидания, пройти отбор 

и получить трансплантацию почки.

Проведённые исследования о роли бариатриче-

ской хирургии очень отличаются по своему дизай-

ну, ретроспективны и имеют высокую вероятность 

систематической ошибки, а время наблюдения за 

пациентами редко приближается к пяти годам, по-

этому на сегодняшний день нет чёткого ответа на 

важные вопросы, такие как оптимальные время 

и подход к хирургическому вмешательству, как дол-

го сохраняется вес, тактика ведения больного при 

его повторном наборе, в том числе нет данных по 

отдалённой выживаемости. 

Медикаментозная терапия ожирения совре-

менными высокоэффективными препаратами  — 

агонистами рецепторов глюкагоноподобного пеп-

тида-1 — у пациентов до и после трансплантации 

почки в настоящий момент изучена плохо. В не-

давнем ретроспективном исследовании, проведён-

ном в клинике Мэйо (США) и включившем 77 па-

циентов, показано, что применение данной группы 

препаратов после трансплантации почки было 

связано с увеличением продолжительности жиз-

ни (р=0,049), снижением соотношения альбумина 

и креатинина в моче (чистое снижение на 10,62 мг/г 

в год, р=0,003), замедлением снижения расчётной 

скорости клубочковой фильтрации (1,04 против 

1,56 мл/1,73 м2 в минуту в год, p=0,04) [18]. Других 

исследований на эту тему нами не найдено. 

Несмотря на отсутствие явных побочных эффек-

тов, широко рекомендовать терапию агонистами 

глюкагоноподобного пептида-1, на наш взгляд, пока 

ещё рано из-за малого числа наблюдений. Кроме 

того, после трансплантации, скорее всего, потребу-

ется длительно продолжать лечение, поскольку при 

отмене терапии ожидается возврат массы тела. 

В настоящий момент в России, несмотря на су-

ществующие разночтения в национальных клини-

ческих рекомендациях по трансплантации почки 

и клинических рекомендациях по лечению ожире-

ния в части, касающейся бариатрической хирур-

гии, продольная резекция желудка для пациентов 
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с терминальной стадией хронической болезни по-

чек и морбидным ожирением может оказаться хо-

рошей возможностью получить донорскую почку 

с минимальным риском отторжения трансплантата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с ожирением и терминальной стадией 

хронической болезни почек сталкиваются с пре-

пятствиями при трансплантации из-за своего веса. 

При индексе массы тела свыше 40 кг/м2 наиболее 

эффективной стратегией лечения будет выполне-

ние первым этапом лапароскопической продоль-

ной резекции желудка и трансплантации почки спу-

стя 12 месяцев. Наши наблюдения демонстрируют, 

что бариатрическая операция безопасна у данной 

категории больных при адекватной предопераци-

онной подготовке под контролем команды специа-

листов и приверженности пациента к лечению. 

Лечение таких больных должно проводиться в мно-

гопрофильных клиниках с возможностью проведе-

ния экстракорпоральных методов детоксикации. 
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