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ОБОСНОВАНИЕ. Бариатрические операции (БО) — один из наиболее эффективных методов лечения морбидного 
ожирения и часто сопутствующего ему сахарного диабета 2 типа (СД2). Около 80% пациентов не только снижают вес 
после БО, но и достигают ремиссии СД2. Тем не менее, в отдаленном периоде у части пациентов отмечается повтор-
ный набор веса и рецидив СД2.
ЦЕЛЬ. Определить факторы риска повторного набора веса и отдаленного рецидива СД2 после его ремиссии вслед-
ствие БО.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследование были включены 111 пациентов с ожирением и СД2, которым была прове-
дена БО одного из типов: продольная резекция желудка/гастрошунтирование/билиопанкреатическое шунтирование 
в модификации SADI или DS через ≥5 лет после БО. Критерии ремиссии СД2 включали: удержание уровня гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c) ≤6,5% и уровня глюкозы плазмы натощак менее 7,0 ммоль/л не менее, чем 3 месяца 
после отмены сахароснижающей терапии. За стабильное удержание массы тела принималась ее прибавка <10 кг от 
минимального значения после БО.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Пациенты были дважды разделены на группы: со стабильным удержанием достигнутого веса (группа 1) 
и с набором веса ≥10 кг от минимально достигнутого веса после БО (группа 2); с ремиссией СД2 (группа 3) и с реци-
дивом/отсутствием ремиссии СД2 (группа 4). Статистически значимых различий по дооперационным клинико-лабо-
раторным характеристикам между группой 1 и группой 2 выявлено не было. До операции в группе 4 в сравнении 
с группой 3 отмечались более высокие значения HbA1c (8,70% [7,4; 10,1] против 7,45% [6,4; 8,3], p<0,001), более низкие 
уровни иммунореактивного инсулина (ИРИ) (12,70 мкМЕ/мл [9,39; 17,70] против 28,1 мкМЕ/мл [20,5; 33,3], p<0,001), 
и С-пептида (3,01 нг/мл [2,19; 4,66] против 4,7 нг/мл [4,0; 5,5], p<0,001). В группе 4 длительность диабета была больше 
(9,0 лет [6,0; 12,0] против 4,0 лет [2,0; 9,0], p<0,001), и чаще назначалась инсулинотерапия и многокомпонентная саха-
роснижающая терапия. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Факторы риска отдаленного рецидива СД2 после БО включают: большую длительность СД2, более 
высокие уровни HbA1c и более низкие значения ИРИ, С-пептида до операции, инсулинотерапию и многокомпонент-
ную сахароснижающую терапию. Значимой связи между рецидивом СД2 и повторным набором веса, а также их взаи-
мосвязи с типом БО выявлено не было, что требует дальнейшего изучения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бариатрическая хирургия; рецидив сахарного диабета; морбидное ожирение; сахарный диабет 2 типа.
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BACKGROUND: Bariatric surgery (BS) is one of the most effective treatment strategies for patients with morbid obesity and 
type 2 diabetes (T2DM). More than 80% of patients not only lose weight after BS, but also achieve T2DM remission. However, 
weight regain and T2DM relapse can occur in the long-term (>5–10 yrs). 
AIM: The purpose of the study was to assess the risk factors for T2DM relapse and weight regain ≥5 yrs. after BS.

ПОВТОРНЫЙ НАБОР ВЕСА И ОТДАЛЕННЫЙ РЕЦИДИВ САХАРНОГО 
ДИАБЕТА 2 ТИПА ПОСЛЕ ЕГО РЕМИССИИ ВСЛЕДСТВИЕ БАРИАТРИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ — КТО В ЗОНЕ РИСКА?
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MATERIALS AND METHODS: The study included 111 patients with obesity and T2DM who underwent BS: sleeve gas-
trectomy/gastric bypass/SADI/ BPD/DS ≥5 yrs. after BS. All the patients were analyzed according to the two main criteria: 
weight maintenance and stability of diabetes remission. The T2DM remission criteria were HbA1c≤6.5% and FPG<7.0 
mmol/l for at least 3 months after antidiabetic therapy withdrawal. The weight maintenance criterion was an increase of 
<10 kg from nadir. 
RESULTS: The patients were divided twice into groups with stable weight loss and its maintenance (group 1) vs. weight 
regain (group 2) and stable T2DM remission (group 3) vs. T2DM relapse (group 4). There were no significant differences be-
tween Gr.1 and Gr.2 in preoperative characteristics. In Gr. 4 compared to Gr.3 there were statistically significant differences in 
preoperative HbA1c (8.70% vs. 7.45%, p<0.001), basal insulin levels (12.70 vs. 28.1 μIU/ml, p<0.001), preoperative C-peptide 
(3.01 vs. 4.72 ng/ml, p<0.001), T2DM duration (9 vs. 4 yrs., p<0.001), frequency of insulin therapy and multiple hypoglycemic 
therapy. 
CONCLUSION: Risk factors for T2DM relapse included: longer duration of T2DM, higher preoperative HbA1c levels, lower 
baseline insulin and C-peptide levels, insulin therapy and multiple hypoglycemic therapy. Statistically significant relationship 
between T2DM relapse and weight regain after BS, as well as their connection with BS type were not found in our study and 
require further investigation.

KEYWORDS: bariatric surgery; diabetes mellitus relapse; morbid obesity; type 2 diabetes mellitus.

ОБОСНОВАНИЕ

Бариатрические операции (БО) —наиболее эффек-
тивные методы лечения морбидного ожирения и часто 
сопутствующего ему сахарного диабета 2 типа (СД2). 
Хорошо известно, что развитие бариатрической хирур-
гии позволило ввести понятие «ремиссии» СД2 как до-
стижения компенсации этого заболевания в отсутствие 
сахароснижающей терапии. В то же время, по существу-
ющим данным, до 49% больных сталкиваются с повтор-
ным набором веса [1], и до 20% отмечают «рецидив» СД2 
после его ремиссии вследствие БО в отдаленном перио-
де (>5–10 лет после БО) [2]. Одним из крупнейших про-
спективных исследований, посвященных отдаленным 
результатам после БО, является Шведское исследование 
пациентов с ожирением (SOS). В нем приняли участие 
2010 пациентов с ожирением, которым выполнялось га-
строшунтирование с межкишечным анастомозом по Ру 
(13%), бандажирование желудка (19%) или вертикаль-
ная гастропластика (68%). Период наблюдения составил 
до 20 лет после БО. В трех подгруппах после БО средний 
процент снижения массы тела был максимальным через 
1–2 года наблюдения. Повторный набор веса наблюдал-
ся во всех трех хирургических подгруппах в последую-
щие годы, через 2 года наблюдения, когда исследователи 
фиксировали «лучшие» результаты в снижении веса, 72% 
пациентов с исходным СД2 в группе БО достигли ремис-
сии диабета. Однако через 10 лет после БО у 50% пациен-
тов, достигших ремиссии диабета в течение первых 2 лет, 
отмечался рецидив СД2 (в хирургической группе 72% 
в ремиссии через 2 года против 36% в ремиссии через 
10 лет) [3]. 

В то же время важно отметить, что вертикальная га-
стропластика и бандажирование желудка, которые про-
водились в рамках исследования SOS, в настоящее вре-
мя практически не применяются, на смену им пришли 
продольная резекция желудка (ПРЖ), различные моди-
фикации гастрошунтирования (ГШ) и билиопанкреатиче-
ского шунтирования (БПШ). В свою очередь, БПШ демон-
стрирует значительно более устойчивые результаты как 
в отношении массы тела, так и долгосрочной ремиссии 
СД2 [4]. Так, по данным исследования Süsstrunk J. и соавт., 
включавшем 116 пациентов, с длительностью наблюде-
ния до 20 лет после БПШ, средний процент потери из-

быточной массы тела (%EWL) через 5, 10 и 14 лет после 
БПШ составил 78%±24,1%, 76,5%±26,7% и 77,8%±33,8 со-
ответственно [5]. По данным Kapeluto J.E. с соавт. (2020), 
через 10 лет после БПШ в модификации Duodenal switch 
(DS) у 90 пациентов из 132 (68,1%) отмечалась полная 
ремиссия СД2, у 3 (2,3%) зарегистрирована частичная 
ремиссия, у 21 (15,9%) — улучшение контроля гликемии 
и у 3  (2,3%) — отсутствие изменения гликемического 
статуса, при этом рецидив СД2 после первоначально до-
стигнутой ремиссии развился у 15 (11,4%) пациентов [6].

Таким образом, с течением времени после различных 
бариатрических вмешательств у части пациентов в той 
или иной степени отмечается как повторный набор веса, 
так и рецидив СД2 после его первоначальной ремиссии. 
Отдельный интерес многих исследователей вызывает 
поиск потенциальных предикторов повторного возврата 
веса и СД2 через несколько лет после БО. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Целью нашей работы стало определение факторов 
риска повторного набора веса и отдаленного рецидива 
СД2 после его ремиссии вследствие БО через 5 и более 
лет после различных видов операций.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалы
Набор пациентов проводился на базе ГНЦ РФ ФГБУ 

«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России. Хирургиче-
ские вмешательства проводились в следующих учрежде-
ниях: ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии», ЗАО «Центр 
эндохирургии и литотрипсии». Все лабораторные и ин-
струментальные исследования были проведены на базе 
лаборатории клэмп-технологий ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эн-
докринологии» Минздрава России.

В исследование были включены 111 пациентов 
с ожирением и исходным СД2, которым в период с 2004 
по 2019 гг. была проведена БО одного из четырех типов. 
Общая медиана периода динамического наблюдения 
составила 7,2 года [5,1; 10,8], минимальный период на-
блюдения — 5 лет, максимальный — 18 лет. Медиана пе-
риода динамического наблюдения после ПРЖ составила 
6,24 года [5,45; 7,62], после ГШ — 5,0 лет [5,0; 5,04], после 
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БПШ в модификации SADI — 7,06 года [5,6; 8,6], после 
БПШ в модификации DS — 10,88 года [8,72; 13,32].

Критерии включения в исследование: 
	- подписанное добровольное информированное со-

гласие;
	- пациенты обоих полов;
	- пациенты старше 18 лет;
	- код диагноза МКБ-10: E11; 
	- проведенная БО в анамнезе ≥5 лет до начала иссле-

дования.
Критерии исключения из исследования: 

	- беременные пациентки;
	- СД1 и другие специфические типы СД;
	- наличие клинической картины острой декомпенса-

ции углеводного обмена;
	- пациенты с тяжелыми соматическими/психическими 

заболеваниями, состояниями.
Дизайн исследования:
одноцентровое, динамическое, ретроспективное. 

Описание медицинского вмешательства 
Всем пациентам в анамнезе (не менее 5 лет до на-

стоящего исследования) проводилось бариатрическое 
лечение. Вид операции был согласован между пациен-
том и бариатрическим хирургом. Проведен анализ дан-
ных архивов медицинских учреждений, на базе которых 
были выполнены БО, с оценкой исходных лабораторных 
показателей, антропометрических характеристик паци-
ентов, анамнестических сведений. Через 5 и более лет 
после БО повторно проводилась оценка антропометри-
ческих показателей и лабораторное обследование паци-
ентов.

Определение ремиссии сахарного диабета 2 типа 
В качестве критериев ремиссии СД2 использовались 

следующие: отмена сахароснижающей терапии и удер-
жание HbA1c≤6,5 % не менее, чем 3 месяца после ее отме-
ны, уровень глюкозы плазмы натощак менее 7,0 ммоль/л 
при наличии факторов, искажающих уровень лаборатор-
но измеренного HbA1c [7]. 

Определение стабильного удержания массы тела
В качестве критерия удержания массы тела прини-

малась ее прибавка <10 кг от минимально достигнутой 
после БО [8].

Методы

Определение антропометрических показателей 
Для всех пациентов проведено антропометри-

ческое исследование (измерение роста, веса) с рас-
четом ИМТ и процента снижения избыточной массы 
тела (% EWL).
1.	 Рост и вес измеряли утром натощак с помощью росто-

мера и весов. 
2.	 Расчет ИМТ проводился по формуле отношения мас-

сы тела в килограммах к квадратному значению ро-
ста, выраженному в метрах (кг/м2).

3.	 Процент снижения избыточной массы тела (%EWL) 
рассчитывался по формуле: (вес до операции-теку-
щий вес)/(вес до операции-«идеальный вес»)х100%, 
где идеальный вес=25х рост, (м2).

Оценка композиционного состава тела
С целью оценки композиционного состава тела про-

водилась биоимпедансометрия. Оценивалось содержа-
ние жира в организме (%), а также площадь висцераль-
ного жира (см2). Исследование проводилось натощак: 
пациент вставал босиком на блок анализатора (InBody 
770, Korea).

Определение лабораторных показателей 
HbA1c, глюкоза сыворотки и липидный спектр (об-

щий холестерин, триглицериды) оценивались натощак. 
Определение в сыворотке крови уровня глюкозы и по-
казателей липидного спектра проводили на биохимиче-
ском анализаторе Architect c4000 («Abbott Diagnostics», 
«Abbott Park», IL, США) стандартными наборами произ-
водителя. HbA1c определяли методом высокоэффектив-
ной жидкостной хроматографии на анализаторе D10 
(Bio Rad); метод сертифицирован NGSP (The National 
Glycohemoglobin Standartization Program). Иммунореак-
тивный инсулин (ИРИ), С-пептид определяли в сыворот-
ке крови на электрохемилюминесцентном анализаторе 
Cobas 6000 (Roche, Швейцария) стандартными наборами. 

Статистический анализ
Статистическая обработка проводилась с помощью 

программы Statistica 13.3. Распределения количествен-
ных признаков представлены в виде медиан и меж-
квартильного интервала (1 и 3 квартили) — Me [Q1; Q3]. 
Качественные данные представлены в виде абсолют-
ных (n) и относительных (%) частот. Для межгрупповых 
различий по количественным признакам для независи-
мых выборок использовались критерии Манна-Уитни 
и критерий Краскела-Уоллиса. Для межгрупповых срав-
нений по качественным признакам использовались 
двусторонний точный критерий Фишера и критерий 
Фишера-Фримана-Холтона. Для поиска отрезных точек 
использовали ROC-анализ. Отрезная точка выбиралась 
с помощью критерия Юдена. Для оценки диагностиче-
ской способности отрезной точки рассчитывали диа-
гностическую чувствительность (ДЧ), диагностическую 
специфичность (ДС), прогностическую ценность поло-
жительного результата и отрицательного результатов 
(ПЦПР, ПЦОР) с 95% доверительными интервалами (ДИ). 
Статистически значимым признавали уровень ошибки 
первого рода менее 5% (p<0,05). Для коррекции про-
блемы множественных сравнений применялась по-
правка Бонферрони, после чего значения р в диапазо-
не между рассчитанным и 0,05 интерпретировались как 
статистическая тенденция.

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено локальным 

этическим комитетом ГНЦ РФ ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр эндокрино-
логии» Минздрава России (выписка из протокола №14 
от 29.07.2022). Все пациенты, включенные в исследова-
ние, подписывали информированное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика пациентов
В исследование были включены 111 пациентов с ожи-

рением и исходным СД2 (26 мужчин (23%), 85 женщин 
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(77%), медиана возраста на момент проведения БО со-
ставила 49,6 года [42,8; 54,5]. Всем пациентам в пери-
од с 2004 по 2019 гг. была проведена БО: 13 пациентам 
(12%)  — ПРЖ, 28 пациентам (25%) — ГШ, 70 пациентам 
(63%) — БПШ: 32 пациентам (29%) — в модификации 
SADI, 38 пациентам (34%) — в модификации DS. 

Исходные характеристики пациентов представлены 
в виде медианных значений и межквартильных интер-
валов. Масса тела пациентов перед БО составляла 130 кг 
[113; 149], ИМТ перед БО — 46,19 кг/м2 [41,09; 51,95]. 
Длительность СД2 до БО составляла 5,8 лет [2,57; 10,38], 
уровень HbA1c до БО — 7,7% [6,8; 8,9]. До проведения 
операции у 32 (29%) пациентов в качестве сахаросни-
жающей терапии была монотерапия, у 41 (37%) — ком-
бинация препаратов, 21 (19%) пациентов получали 
инсулинотерапию, 17 (15%) пациентов не получали ни-
какой терапии.

Все пациенты были разделены на группы по одному 
из двух критериев: группа со стабильным удержанием 
достигнутого веса (группа 1) и группа с повторным на-
бором веса после БО (группа 2); группа с ремиссией СД2 
(группа 3) и группа с рецидивом/отсутствием ремиссии 
СД2 (группа 4). 

Сравнение пациентов со стабильным удержанием 
достигнутого веса и повторным набором массы тела 
через 5 и более лет после БО
При сравнении динамики веса, ИМТ и процента 

снижения избыточной массы тела между различны-
ми типами операций было выявлено, что показатели 
ИМТ до операции и в динамике статистически значи-
мо не различались при разных типах БО, за исключе-
нием минимального значения ИМТ, который на уровне 
статистической тенденции был меньше после БПШ/DS 
в сравнении с ПРЖ (25,43 [23,38; 29,41] кг/м2 против 31,17 
[27,64; 32,42], p=0,057). Процент потери избыточной мас-
сы тела (% EWL) был статистически значимо выше в груп-
пах БПШ/SADI 78,2 [62,2; 89,4]%, p<0,05) и БПШ/DS (72,8 
[64,2; 83,0]%, p<0,05) в сравнении с ПРЖ (48,7 [39,9; 74,7]%).

У 54 пациентов (48,6%) (группа 1) отсутствовал значи-
мый повторный набора веса в сравнении с группой  2, 
при этом 36-ти из них было выполнено БПШ (18-ти  — 
в модификации SADI, 18-ти — в модификации DS), 
12-ти — ГШ, 6-ти — ПРЖ. На на рис. 1 (а, б) представлены 
графики, отражающие динамику ИМТ в группе стабиль-
ного удержания веса и повторного набора веса в зависи-
мости от типа БО.

Рисунок 1 (а). Динамика индекса массы тела в группе стабильного удержания веса после бариатрической операции.

Рисунок 1 (б). Динамика индекса массы тела в группе повторного набора веса после бариатрической операции.

Примечание. ПРЖ — продольная резекция желудка; ГШ — гастрошунтирование;  БПШ — билиопанкреатическое шунтирование в модификации 
SADI и DS; ИМТ — индекс массы тела.
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При сравнении ряда до- и послеоперационных кли-
нико-лабораторных характеристик, включая тип про-
веденных операций, пациентов группы 1 и группы 2 
статистически значимых различий выявлено не было, 
за исключением долгосрочных показателей ИМТ и %EWL, 
которые были ожидаемо хуже в группе 2. Также на уров-
не статистической тенденции были выявлены большие 
значения площади висцерального жира после БО в груп-
пе повторного набора веса (табл. 1). 

Сравнение пациентов с длительной ремиссией 
и рецидивом СД2 после первоначальной ремиссии/
отсутствием ремиссии СД2 через 5 и более лет после БО
Ремиссии СД2 в периоде 5–18 лет после операции до-

стигли 80 человек (72%), у 20 пациентов (18%) выявлен 

рецидив СД2 после первоначально достигнутой ремис-
сии вследствие БО (медиана периода сохранения ре-
миссии составила 5,0 лет [2,0; 8,5]), у 11 (10%) пациентов 
ремиссия СД2 за период наблюдения не наступала. От-
дельный интерес представляло для нас сравнение паци-
ентов в зависимости от развития рецидива/достижения 
и поддержания ремиссии СД2. Все пациенты были раз-
делены на 2 группы по данному критерию: ремиссия СД2 
(группа 3) и рецидив/отсутствие ремиссии СД2 (группа 4) 
(табл. 2).

Статистически значимых различий в груп-
пах 3 и 4 по типам операций, большинству антропоме-
трических и клинико-лабораторных характеристик вы-
явлено не было. По данным исследования, у пациентов 
группы 4 выявлены более высокие исходные значения 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов со стабильным удержанием достигнутого веса (группа 1) и повторным набором массы тела 
(группа 2) через 5 и более лет после бариатрической операции

Показатель

Группа 1,  
стабильное 

удержание веса 
(N=54)

Группа 2,  
повторный набор 

веса  
(N=57) p

N Me [Q1; Q3]/n 
(%) N Me [Q1; Q3]/n 

(%)

Пол Мужской 54 14 (26) 57 12 (21) 0,6603

Возраст на момент проведения БО, лет 54 51,5
[45,8; 56,4] 57 46,9

[41,0; 53,3] 0,0201

Тип БО

ПРЖ

54

6 (11,1)

57

7 (12)

0,7752
ГШ 12 (22,2) 16 (28)

SADI 18 (33,3) 14 (25)

DS 18 (33,3) 20 (35)

Max ИМТ до БО, кг/м2 54 48,6
[42,3; 56,8] 57 49,7

[45,7; 54,9] 0,2851

ИМТ перед БО, кг/м2 54 45,1
[39,9; 53,0] 57 46,7

[42,7; 51,2] 0,2751

Min ИМТ после БО, кг/м2 54 27,0
[25,0; 30,1] 57 26,9

[23,8; 30,3] 0,5941

Срок достижения минимальной массы тела после БО, 
лет 53 1,5

[1,0; 2,0] 57 1,5
[1,0; 1,5] 0,21

ИМТ ≥ 5 лет после БО, кг/м2 54 28,7
[26,5; 31,0] 57 32,9

[29,4; 37,6] <0,0011

EWL ≥ 5 лет после БО, % 54 79,4
[64,2; 90,4] 57 65,3

[47,4; 75,0] <0,0011

Площадь висцерального жира до БО, см2 5 240
[210; 250] 11 270

[200; 330] 0,5101

Содержание жира в организме до БО, % 5 47,5
[40,2; 48,2] 11 42,9

[38,2; 48,7] 1,01

Площадь висцерального жира ≥ 5 лет после БО, см2 5 134,5
[130,2; 139,1] 11 199,1

[150,9; 222,8] 0,0051

Содержание жира в организме ≥ 5 лет после БО, % 5 40,0
[39,0; 43,5] 11 39,4

[38,2; 48,7] 0,8271

Длительность послеоперационного периода, лет 54 7,6
[5,3; 9,9] 57 6,8

[5,1; 10,8] 0,8341

Примечание: данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха [Q1; Q3]. Поправка Бонферрони: р0- 0,05/22=0,002; 1критерий 
Манна-Уитни; 2критерий Фишера-Фримена-Холтона; 3 — точный критерий Фишера; DS — билиопанкреатическое шунтирование в модификации DS 
(Duodenal switch); EWL — процент снижения избыточной массы тела; SADI — билиопанкреатическое шунтирование в модификации SADI (Single 
Anastomosis Duodeno-Ileal); БО — бариатрическая операция; ГШ — гастрошунтирование; ИМТ — индекс массы тела; ПРЖ — продольная резекция 
желудка.
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Таблица 2. Сравнительная характеристика пациентов с длительной ремиссией (группа 3) и рецидивом сахарного диабета 2 типа (группа 4) после 
первоначальной ремиссии/отсутствия ремиссии сахарного диабета 2 типа через 5 и более лет после бариатрической операции

Признаки

Группа 3, 
ремиссия СД2 

(N=80)

Группа 4, рецидив/
отсутствие ремиссии 

СД2 (N=31) p

N Me [Q1; Q3] / n 
(%) N Me [Q1; Q3] / n 

(%)

Пол Мужской 80 20 (25) 31 6 (19,4) 0,7822

Тип БО

ПРЖ

80

8 (10)

31

5 (16,1)

0,8153
ГШ 21 (26,3) 7 (22,6)

SADI 24 (30) 8 (25,8)

DS 27 (33,8) 11 (35,5)

Возраст на момент проведения БО, лет 80 49 [41; 54] 31 52 [45; 56] 0,0931

Длительность периода после БО, лет 80 7 [5; 10] 31 8 [5; 11] 0,7351

Артериальная гипертензия 80 75 (93,8) 31 26 (83,9) 0,1392

Дислипидемия 80 63 (78,8) 31 23 (74,2) 0,6192

Наследственность по ожирению и СД2 80 71 (88,8) 31 23 (74,2) 0,0772

Длительность СД2 до БО, лет 80 4 [2; 9] 31 9 [6; 12] <0,0011

Терапия 
с инсулином/без

С инсулином

80

7 (8,8)

31

14 (45,2)

<0,0013Без инсулина 57 (71,3) 16 (51,6)

Отсутствие терапии 16 (20) 1 (3,2)

Количество сахароснижающих препаратов до БО 80 1 [1; 2] 31 2 [2; 3] <0,0011

Лабораторные показатели до БО:

HbA1c, % 80 7,45
[6,40; 8,30] 31 8,7

[7,4; 10,1] <0,0011

ИРИ, мкМЕ/мл 49 28,10
[20,54; 3,30] 17 12,70

[9,39; 17,70] <0,0011

С-пептид, нг/мл 53 4,72
[4,06; 5,51] 20 3,01

[2,19; 4,66] <0,0011

Глюкоза плазмы, ммоль/л 20 8,58
[7,30; 10,03] 11 9,1

[8,1; 11,8] 0,1971

Холестерин общий, ммоль/л 22 5,50
[4,86; 6,30] 10 6,20

[5,07; 6,60] 0,5341

Триглицериды, ммоль/л 22 2,50
[1,54; 3,30] 10 3,60

[2,33; 4,13] 0,0901

Лабораторные показатели через 5 и более лет после БО:

HbA1c, % 80 5,3 
[4,9; 5,7] 31 6,7 

[6,2; 7,9] <0,0011

Глюкоза плазмы, ммоль/л 37 4,95
[4,60; 5,44] 13 7,80

[6,10; 8,81] <0,0011

C-пептид, нг/мл 37 2,33
[2,01; 2,63] 13 2,28

[1,92; 2,73] 0,9501

ИРИ, мкМЕ/мл 37 10,16
[7,70; 12,70] 13 6,4

[5,6; 13,8] 0, 3341

Холестерин общий, ммоль/л 37 4,35
[3,65; 5,09] 13 4,41

[3,20; 5,20] 0,6801

Триглицериды, ммоль/л 37 0,9 
[0,7; 1,3] 13 1,3 [1,0; 1,5] 0,0301

Примечание: данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха [Q1; Q3]. Поправка Бонферрони: p0=0,05/31=0,002; 1 — критерий 
Манна-Уитни; 2 — точный критерий Фишера; 3 — критерий Фишера-Фримена-Холтона; DS — билиопанкреатическое шунтирование в модификации 
DS (Duodenal switch); HbA1c — гликированный гемоглобин; SADI — билиопанкреатическое шунтирование в модификации SADI (Single Anastomosis 
Duodeno-Ileal); БО — бариатрическая операция; ГШ — гастрошунтирование; ИРИ — иммунореактивный инсулин; ПРЖ — продольная резекция 
желудка; СД2 — сахарный диабет 2 типа.
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гликированного гемоглобина и более низкие исходные 
уровни ИРИ и С-пептида в сравнении с пациентами груп-
пы 3. Уровень ИРИ не оценивался у пациентов, получа-
ющих инсулинотерапию. Кроме того, именно в группе 
4 отмечалась большая длительность СД2 до операции, 
а также чаще назначалась инсулинотерапия, а общее 
количество принимаемых препаратов было выше, чем 
в группе 3. В целом, долгосрочное послеоперационное 
наблюдение демонстрирует сопоставимые результаты 
по антропометрическим и большинству клинико-лабо-
раторных характеристик среди пациентов двух групп 
при ожидаемо более низких уровнях глюкозы плазмы 
натощак и HbA1c в группе 3. Также на уровне статистиче-
ской тенденции в группе 3 выявлены более низкие уров-
ни триглицеридов (см. табл. 2).

Расчет отрезных точек для факторов риска рецидива 
СД2
Далее выполнен поиск отрезной точки для факторов 

риска отдаленного рецидива СД2. Для поиска отрезных 
точек был выполнен ROC-анализ с построением ROC-кри-
вых и расчетом критерия Юдена (табл. 3, 4). Площадь под 
ROC-кривой в случае показателей длительности СД2 
и уровня HbA1c была больше для прогноза рецидива/
отсутствия ремиссии СД2 в случае значений базального 
инсулина, С-пептида- для прогноза ремиссии СД2.

Площадь под ROC-кривой в случае показате-
лей длительности СД2 и уровня HbA1c была больше 
для прогноза рецидива/отсутствия ремиссии СД2, 
в случае значений ИРИ, С-пептида — для прогноза ре-
миссии СД2, т.е. длительность СД2≥6,5 лет, уровень 
HbA1c≥ 8,14% служили предикторами рецидива СД2, 
а уровень ИРИ≥18,85 мкМЕ/мл и уровень С-пептида 
≥3,175 нг/мл — предикторами ремиссии СД2.

Связь динамики веса и метаболического статуса 
пациентов после БО
Дополнительно был проведен анализ данных для 

оценки взаимосвязи динамики массы тела пациентов 
и риска рецидива СД2 после его ремиссии вследствие 
БО. 

Значимых различий по длительности СД2 до БО, уров-
ням HbA1c до и через 5 и более лет после БО, С-пептида, 
ИРИ, показателям липидного профиля до БО, а также 
по частоте ремиссии/рецидива СД2 между группами 
со стабильным удержанием веса и его повторным набо-
ром выявлено не было (табл. 5).

Через 5 и более лет после БО на уровне статистиче-
ской тенденции (%EWL) был больше в группе ремиссии 
СД2. При этом значимого различия по антропометри-
ческим характеристикам до и после БО и по часто-
те повторного набора веса между группами ремис-
сии и рецидива/отсутствия ремиссии СД2 выявлено 
не было (табл. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

Повторный набор веса после БО
Наше исследование показало, что около половины 

(48,6%) всех пациентов демонстрировало отсутствие 
значимого повторного набора веса при долгосрочном 
наблюдении после БО. 

 Мы не обнаружили значимых дооперационных 
предикторов повторного набора веса. В то же время 
в различных исследованиях неоднократно предпри-
нимались попытки идентифицировать прогностиче-
ские факторы возврата веса после БО, которые могли 
бы быть использованы еще на дооперационном этапе. 
Среди них рассматриваются: более старший возраст 

Таблица 3. Результаты ROC-анализа достоверных предикторов рецидива сахарного диабета 2 типа после его ремиссии вследствие бариатриче-
ской операции/отсутствия ремиссии сахарного диабета 2 типа через 5 и более лет после бариатрического вмешательства

Параметр, точка 
разделения

(cut-off)
ДЧ, % ДС, % Площадь под 

кривой (AUC) ПЦПР, % ПЦОР, %

Длительность СД2≥6,5 лет 71,0
[54,6; 84,1]

67,5
[61,1; 72,6]

0,719
[0,618; 0,819]

45,8
[35,2; 54,3]

85,7
[77,6; 92,2]

HbA1c≥8,14% 64,5
[48,2; 78,4]

73,8
[67,4; 79,1]

0,725
[0,618; 0,832]

48,8
[36,5; 59,3]

84,3
[77,1; 90,4]

Примечание: HbA1c — гликированный гемоглобин; ДС — диагностическая специфичность; ДЧ — диагностическая чувствительность; ПЦОР — про-
гностическая ценность отрицательного результата; ПЦПР — прогностическая ценность положительного результата; СД2 — сахарный диабет 2 типа. 
Данные, указанные в квадратных скобках, отражают 95% ДИ (доверительный интервал).

Таблица 4. Результаты ROC-анализа достоверных предикторов ремиссии сахарного диабета 2 типа через 5 и более лет после бариатрического 
вмешательства

Параметр, точка 
разделения

(cut-off)
ДЧ, % ДС, % Площадь под 

кривой (AUC) ПЦПР, % ПЦОР, %

ИРИ≥18,85 мкМЕ/мл 83,7
[76,0; 88,0]

82,4
[60,1; 95,0]

0,880
[0,793; 0,967]

93,2
[84,6; 98,1]

63,6
[46,5; 73,4]

C-пептид≥3,175 нг/мл 90,6
[83,3; 95,8]

60,0
[40,8; 74,0]

0,744
[0,612; 0,876]

85,7
[78,8; 90,7]

70,6
[48,0; 87,0]

Примечание: ДС — диагностическая специфичность; ДЧ — диагностическая чувствительность; ИРИ — иммунореактивный инсулин; ПЦОР — про-
гностическая ценность отрицательного результата; ПЦПР — прогностическая ценность положительного результата. Данные, указанные в квадрат-
ных скобках, отражают 95% ДИ (доверительный интервал).
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Таблица 5. Сравнение группы стабильного удержания веса (группа 1) с группой повторного набора веса (группа 2) по показателям 
метаболического статуса пациентов

Показатель

Группа 1, стабильное 
удержание веса 

(N=54)

Группа 2, повторный 
набор веса (N=57)

p

N Me [Q1; Q3]/n 
(%) N Me [Q1; Q3]/n 

(%)

Длительность СД2 до БО, лет 54 6,2
[2,7; 11,2] 57 4,4

[1,9; 8,8] 0,0801

HbA1c до БО, % 54 7,7
[6,6; 9,0] 57 7,8

[6,9; 8,5] 0,6741

HbA1c≥5 лет после БО, % 54 5,5
[5,0; 6,1] 57 5,6

[5,2; 6,2] 0,4821

С-пептид до БО, нг/мл 36 4,5
[2,3; 5,2] 37 4,7

[3,6; 5,4] 0,1411

ИРИ до БО, мкМЕ/мл 31 25,50
[12,8; 34,5] 34 24,3

[18,3; 30,0] 0,7191

Холестерин общий до БО, ммоль/л 13 5,74
[4,86; 6,29] 19 5,71

[5,05; 6,62] 0,9401

Триглицериды до БО, ммоль/л 13 2,33
[1,72; 3,54] 19 2,8

[1,65; 3,95] 0,5701

Метаболический 
статус (текущий)

рецидив/отсутствие ремиссии СД2
54

14 (26)
57

17 (30)
0,6773

ремиссия СД2 40 (74) 40 (70)

Примечание: данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха [Q1; Q3]. Поправка Бонферрони: р0- 0,05/22=0,002; 1 — критерий 
Манна-Уитни; 2 — критерий Фишера-Фримена-Холтона; 3 — точный критерий Фишера; HbA1c — гликированный гемоглобин; БО — бариатрическая 
операция; ИРИ — иммунореактивный инсулин; СД2 — сахарный диабет 2 типа. 

Таблица 6. Сравнение группы ремиссии (группа 3) и рецидива/отсутствия ремиссии сахарного диабета 2 типа (группа 4) по антропометрическим 
характеристикам

Признаки

Группа 3, 
ремиссия СД2 

(N=80)

Группа 4, рецидив/
отсутствие ремиссии 

СД2 (N=31) p

N Me [Q1; Q3] / n 
(%) N Me [Q1; Q3] / n 

(%)

ИМТ перед БО, кг/м2 80 46,6
[42,4; 51,7] 31 44,2

[37,8; 53,0] 0,1471

Мin ИМТ после БО, кг/м2 80 26,9
[24,8; 29,0] 31 27,1

[23,8; 33,2] 0,3651

ИМТ≥5 лет после БО, кг/м2 80 30,4
[28,0; 33,9] 31 31,2

[27,7; 38,3] 0,1611

EWL≥5 лет после БО, % 80 74,8
[63,4; 86,4] 31 61,0

[50,1; 80,5] 0,0291

Площадь висцерального жира до БО, см2 11 240
[190; 280] 5 300

[240; 360] 0,0901

Содержание жира в организме до БО, % 11 45,2
[39,4; 48,4] 5 42,1

[42,0; 47,5] 0,9101

Площадь висцерального жира ≥ 5 лет после БО, см2 11 194,9
[141,5; 222,8] 5 134,5

[130,2; 158,5] 0,1001

Содержание жира в организме ≥ 5 лет после БО, % 11 39,4
[38,4; 45,9] 5 40,0

[34,4; 47,5] 0,9101

Повторный набор веса, % 80 40 (50) 31 17 (55) 0,6772

Примечание: данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха [Q1; Q3]. Поправка Бонферрони: p0=0,05/31=0,002, 1 — критерий 
Манна-Уитни; 2 — точный критерий Фишера; 3 — критерий Фишера-Фримена-Холтона; EWL — процент снижения избыточной массы тела; БО — 
бариатрическая операция; ИМТ — индекс массы тела; СД2 — сахарный диабет 2 типа.
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пациентов, мужской пол, этническая принадлежность 
(принадлежность к афроамериканской популяции), бо-
лее высокий дооперационный уровень ИМТ, наличие 
сопутствующих заболеваний (СД2, артериальная гипер-
тензия, синдром обструктивного апноэ сна), наличие 
психоэмоциональных расстройств, в т.ч. расстройств 
пищевого поведения [9].

Согласно крупному систематическому обзору и ме-
таанализу [1] Marcela GR и соавт., из множества рассмо-
тренных выше факторов, именно более низкие уровни 
ИМТ и более молодой возраст пациентов являлись зна-
чимыми предикторами долгосрочного удержания веса 
после БО.

Различий по типу операций между группами со ста-
бильным удержанием достигнутого веса и повторным 
набором веса в нашей работе также не было выявлено, 
в то же время %EWL среди всех пациентов был значи-
мо выше в группе шунтирующих операций в сравнении 
с ПРЖ, что согласуется с результатами других исследо-
ваний [5]. В ранее упомянутом исследовании Marcela GR 
и соавт. [1] ПРЖ была значимым фактором риска повтор-
ного набора веса после БО.

 Нельзя исключить, что отсутствие корреляции 
между типом БО и повторным набором веса в нашем 
исследовании может быть обусловлено как неодно-
родностью хирургических групп по числу пациен-
тов, так и выбранным критерием повторного набора 
веса — прибавка в весе ≥10 кг от минимально достиг-
нутого после БО [8]. В литературе используется много 
различных критериев повторного набора веса в зави-
симости от абсолютных значений массы тела, ИМТ, EWL 
и т.д. (снижение EWL>25% от максимального значения; 
прибавка ≥10% или >15% от минимального веса; уве-
личение ИМТ≥5 кг/м2 от минимально достигнутого/
повышение ИМТ> 35 кг/м2 после успешного снижения 
веса и т.д.) [10]. Различные критерии повторного набо-
ра веса могут влиять на неоднородность результатов 
исследований в отношении динамики массы тела при 
разных типах БО.

Рецидив СД2 после его ремиссии вследствие БО
В нашем исследовании в периоде 5 и более лет после 

БО большая часть пациентов с СД2 (72%) достигла и под-
держивала ремиссию диабета, у 18% выявлен рецидив 
СД2 после ремиссии вследствие БО, у 10% пациентов ре-
миссия СД2 после БО не наступала.

 Мы обнаружили значимые факторы риска отдален-
ного рецидива СД2 после его ремиссии вследствие БО: 
более высокие дооперационные значения HbA1c и более 
низкие дооперационные уровни ИРИ и С-пептида, боль-
шая длительность диабета до операции, инсулинотера-
пия в анамнезе, а также терапия несколькими сахаро-
снижающими препаратами. Дополнительно нами были 
рассчитаны отрезные точки для каждого из параметров: 
длительность СД2≥6,5 года и уровень HbA1c≥8,14% 
служили предикторами рецидива СД2, а уровень 
ИРИ≥18,85 мкМЕ/мл и уровень С-пептида ≥3,175 нг/мл — 
предикторами ремиссии СД2. 

Изучение факторов, влияющих на метаболические 
эффекты после БО, неоднократно проводилось в раз-
личных исследованиях. На основании выделенных зна-
чимых предикторов ремиссии СД2 к настоящему вре-

мени было разработано несколько прогностических 
моделей, 11 из которых представляют собой шкалы 
предикции, а остальные 5 — модели логистической ре-
грессии [11]. 

Шкалы предикции предполагают оценку каждого 
из учитываемых параметров определенным количе-
ством баллов с последующим вычислением их суммы 
и определением на ее основании вероятности ре-
миссии СД2 после операции. К этой группе относятся 
такие широко известные шкалы, как ABCD, DiaRem, 
Ad-DiaRem, DiaBetter и ряд других [11]. Почти во всех 
шкалах в различных комбинациях используются сле-
дующие прогностические параметры: возраст на мо-
мент операции, дооперационные значения ИМТ, HbA1c, 
C-пептида, длительность СД2, тип сахароснижающей 
терапии (с инсулином/без), количество сахароснижа-
ющих препаратов. 

Модели логистической регрессии также учитывают 
упомянутые выше показатели: наличие/отсутствие ин-
сулинотерапии в анамнезе, дооперационный уровень 
HbA1c, глюкозы плазмы натощак, С-пептида, инсулина, 
длительность СД2, дооперационный ИМТ, а также воз-
раст, пол и т.д. [11].

В среднем период послеоперационного наблюде-
ния в большинстве шкал/моделей составлял 1–5 лет, 
в 13  из 16 исследований срок наблюдения ограничи-
вался лишь 1 годом после БО. Подавляющее большин-
ство исследований основывались на данных пациентов, 
перенесших один тип бариатрического вмешательства 
(8  исследований — ГШ с межкишечным анастомозом 
по Ру, 2 — ПРЖ), и лишь 6 моделей включали более од-
ного типа БО. Важно отметить, что в различных зару-
бежных моделях были предложены разные критерии 
ремиссии СД2. Неоднородность критериев ремиссии 
СД2 между различными моделями затрудняет их срав-
нительную характеристику и оценку применимости 
на различных популяциях пациентов. К настоящему 
времени проведено несколько исследований [11, 12], 
сравнивающих прогностическую мощность различных 
шкал и моделей, однако консенсуса в использовании 
той или иной модели не достигнуто.

В 2024 г. отечественные исследователи также пред-
ложили вариант модели прогнозирования ремис-
сии СД2 после БО, разработанный на основе данных 
по 112 пациентам, которым в период с 2018 по 2022 гг. 
проводилась БО одного из типов: ПРЖ или ГШ. В мо-
дели использовались такие предикторы, как: длитель-
ность СД2, возраст, индекс инсулинорезистентности 
HOMA-IR, уровень HbA1с, ИМТ, терапия метформином, 
препаратами сульфонилмочевины, инсулинотерапия, 
повышение уровня печеночных трансаминаз, уровень 
общего холестерина. По результатам проведенного 
статистического анализа был вычислен коэффициент 
значимости каждого из параметров, в результате чего 
была разработана формула, позволяющая прогнози-
ровать высокую или низкую вероятность ремиссии 
СД2 после бариатрического лечения [13]. Длитель-
ность послеоперационного наблюдения в данном 
исследовании составляла ≤5 лет, что, как и в случае 
с зарубежными моделями, не дает возможности про-
гнозирования отдаленных метаболических эффектов 
БО (>5 лет наблюдения).
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Как и в случае группы повторного набора веса 
мы не обнаружили влияния типа БО на частоту реци-
дива СД2. Вероятно, это может быть обусловлено не-
однородностью хирургических групп по количеству 
пациентов и относительно небольшим объемом вы-
борки в целом. Данное обстоятельство также требует 
проведения дальнейших исследований, поскольку 
во многих работах сообщалось о заведомо большей 
метаболической эффективности БПШ в сравнении 
с ГШ [14], а также шунтирующих операций в сравнении 
с продольной резекцией желудка [15]. В то же время 
в некоторых работах также не было показано влияние 
типа БО на частоту ремиссии СД2 [2, 16], однако чаще 
всего они ограничивались относительно небольшим 
сроком послеоперационного наблюдения и не учиты-
вали результаты БПШ.

Связь между повторным набором веса и рецидивом 
СД2
Отдельный интерес представляет то, что в нашем 

исследовании не было выявлено ожидаемой взаи-
мосвязи между значимым повторным набором веса 
и частотой рецидива СД2, и лишь на уровне статисти-
ческой тенденции %EWL был больше в группе стойкой 
ремиссии СД2. 

Хорошо известно, что снижение массы тела часто 
сопровождается улучшением гликемического контро-
ля  [17]. И наоборот, о связи повторного набора веса 
и рецидива СД2 после БО также сообщалось в несколь-
ких исследованиях [18, 19]. Интересно, что в работе 
Zhou  K. и соавт. у пациентов после ПРЖ и ГШ повтор-
ный набор веса коррелировал с более высоким уров-
нем HbA1c через 5 лет только после ПРЖ, но не после 
ГШ. Авторы исследования предположили, что подоб-
ные результаты могут объясняться несколькими фак-
торами, например, недостаточно выраженным повтор-
ным набором веса в группе пациентов ГШ, включенных 
в исследование («пороговый уровень» набора веса 
может быть выше для развития рецидива СД2 в срав-
нении с тем набором веса, который демонстрировали 
пациенты в исследовании). Также авторы отмечают, что 
важен не набор веса в целом, а то, за счет чего он про-
исходит (преимущественное отложение висцерального 
жира метаболически менее благоприятно в сравнении 
с увеличением массы подкожного жира) [20]. Кроме 
того, различие в механизмах снижения веса при разных 
типах БО также может приводить к отсутствию прямой 
связи между повторным набором веса и рецидивом 
СД2. Поскольку метаболический эффект шунтирующих 
операций обусловлен сразу несколькими механизмами 
и не ограничен лишь снижением массы тела, повторный 
набор веса может не играть столь значимой роли при 
ГШ, БПШ, как в случае с ПРЖ в отношении рецидива СД2 
[20]. Вышеуказанные особенности могут быть примени-
мы и к полученным нами результатам. Таким образом, 
вопросы о частоте отдаленного рецидива СД2 в зави-
симости от типа БО, а также роли послеоперационного 
возврата избыточной массы тела в развитии отдаленно-
го рецидива СД2 требуют дальнейших исследований. 
Это откроет возможность лучшего понимания взаимос-
вязи между динамикой массы тела и метаболическим 
статусом пациентов, и наравне с уже обозначенными 

факторами, влияющими на развитие отдаленного ре-
цидива СД2, позволит определять прогноз пациента 
в долгосрочном периоде после бариатрических вмеша-
тельств.

Ограничения исследования
Ограничением нашего исследования являются от-

носительно небольшой общий объем выборки, обу-
словленный длительным периодом наблюдения после 
БО, а также неравномерное распределение пациентов 
по различным хирургическим группам. Данные обстоя-
тельства требуют дальнейшего исследования с привле-
чением большего числа участников.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наше исследование показало, что факторы риска 
отдаленного рецидива СД2 после его ремиссии вслед-
ствие БО включают: большую длительность СД2, более 
высокие уровни HbA1c и более низкие значения ИРИ, 
С-пептида до операции, инсулинотерапию и большее 
количество сахароснижающих препаратов в анамнезе. 
В то же время нами не было выявлено значимых доопе-
рационных предикторов повторного набора веса. Кроме 
того, мы не обнаружили значимой связи между рециди-
вом СД2 и повторным набором веса после БО, а также их 
взаимосвязи с типом бариатрического вмешательства, 
что требует дальнейшего изучения.
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