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Резюме
Фенотип бронхиальной астмы (БА) с ожирением является актуальной проблемой современной медицины. По данным ряда исследова­
ний продемонстрировано, что при ожирении риск развития БА увеличивается в 1,4–2,6 раза. Установлено, что БА у лиц с ожирением 
часто ассоциируется с бóльшим количеством симптомов, более выраженным нарушением функции внешнего дыхания и высокой 
потребностью в ингаляционных препаратах. Снижение массы тела (МТ) приносит пользу для здоровья в отношении многих сопутству­
ющих заболеваний, связанных с ожирением, однако диета, физические упражнения и даже фармакологически индуцированная потеря 
МТ демонстрируют низкую долгосрочную эффективность. Бариатрическая операция (БО) является многообещающим хирургическим 
вмешательством для снижения МТ и долгосрочного контроля над сопутствующими заболеваниями, связанными с ожирением, включая 
БА. Целью данной работы является обобщение данных о влиянии БО на течение БА. Результаты. Подтверждена эффективность исполь­
зования бариатрических методов при лечении БА с морбидным ожирением. Продемонстрировано, что снижение МТ оказывает благо­
творное влияние на БА и контроль над ней, при этом снижается число обострений БА, госпитализаций, потребность в использовании 
препаратов неотложной помощи, улучшаются качество жизни и результаты функциональных тестов легких. Механизмы, объясняющие 
улучшение, а иногда и ремиссию БА после бариатрического вмешательства, вероятно, являются многофакторными. В то же время 
основу сообщений о результатах БО у пациентов с БА в основном составляют обсервационные исследования с многочисленными огра­
ничениями, включая небольшое число пациентов, отсутствие четких конечных точек и стандартизации диагностики, классификации 
и оценки результатов лечения БА. В большинстве работ не указывается степень тяжести БА, а если указывается, то это преимуществен­
но нетяжелая БА. Остается неясным, различается ли эффект в зависимости от фенотипа БА с ожирением. Также в настоящее время 
практически отсутствуют данные о различиях в эффективности и безопасности используемого метода хирургического вмешательства 
у больных БА. Заключение. БО следует рассматривать как метод лечения пациентов с морбидным ожирением и тяжелой БА после пред­
шествующей неудачи медикаментозного, диетического, физического и психотерапевтического лечения.
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Abstract
The phenotype of asthma and obesity is an urgent problem of modern medicine. A number of studies have shown that obesity increases the risk of 
developing asthma by 1.4 – 2.6 times. It has been found that asthma in obese people is often associated with a larger number of symptoms, more 
pronounced impairment of pulmonary function, and a high need for inhaled drugs. Weight loss provides health benefits against many comorbidities 
such as obesity, but diet, exercise, and even pharmacologically induced weight loss are associated with poor long­term effectiveness. Bariatric surgery 
is a promising intervention for weight loss and long­term control of obesity­related comorbidities, including asthma. The purpose of this work is to 
summarize data on the effect of bariatric surgery on the course of asthma. Results. Available data support the effectiveness of bariatric methods in 
the treatment of asthma with morbid obesity: weight loss has a beneficial effect on asthma, its control and reduces the use of emergency medications, 
asthma exacerbations, hospitalizations, and also leads to improved quality of life and functional lung tests. The mechanisms that explain the 
improvement and sometimes remission of asthma after bariatric surgery are likely multifactorial. At the same time, it should be noted that the 
reported results of bariatric surgery in patients with asthma mostly come from observational studies, which have many limitations, including small 
numbers of patients, lack of clear endpoints, lack of standardization of diagnosis, classification and evaluation of asthma treatment results. Most 
studies do not specify the severity of asthma, and in those that do, most patients had mild or moderate asthma. It remains unclear whether the effect 
differs depending on the phenotype of the obese asthmatic patient. Also, at present, there is practically no data on differences in the effectiveness 
and safety of the method of surgical intervention used in patients with asthma. Conclusion. Bariatric techniques should be considered a treatment 
option in morbidly obese patients with severe asthma after the previous failure of medical, dietary, physical, and psychotherapeutic treatments.
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Бронхиальной астмой (БА) страдают > 300 млн чело­
век в мире [1–4]. Численность больных БА заметно 
увеличилась за последние несколько десятилетий [1, 
2]. Среди возможных причин можно отметить воз­
действие окружающей среды (например, повышен­
ное загрязнение воздуха) и нездоровый образ жизни 
(ожирение, малоподвижный образ жизни и непра­
вильное питание) [1, 3]. Параллельно наблюдается 
устойчивая тенденция к увеличению лиц с ожире­
нием – в России на конец 2016 г. их зарегистрирова­
но 23,5 млн [5]. По некоторым оценкам распростра­
ненность морбидного ожирения увеличится к 2030 г. 
до 11 % [6]. Ожирение связано с широким спектром 
проблем со здоровьем, включая повышенный риск 
сердечно­сосудистых заболеваний, гипертонии, дис­
липидемии, сахарного диабета, апноэ во сне, а также 
социально­экономическими и психосоциальными 
нарушениями [1, 7]. 

По данным ряда исследований продемонстриро­
вано, что при ожирении риск развития БА увеличи­
вается в 1,4–2,6 раза [3, 4, 8–14]. В опубликованном 
в 2023 г. метаанализе 16 исследований (n = 1 161 169) 
показано, что суммарный риск развития БА соста­
вил 1,32 (95%­ный доверительный интервал (ДИ) – 
1,21–1,44) на 5 кг / м2 увеличения индекса массы тела 
(ИМТ), 1,26 (95%­ный ДИ – 1,09–1,46) – на 10 см 
увеличения окружности талии и 1,33 (95%­ный ДИ – 
1,22–1,44) – на 10 кг прибавки массы тела (МТ) [4].

Механизмы, связывающие ожирение и БА, вклю­
чают в себя повышенную механическую нагрузку 
на легкие, обструкцию мелких дыхательных путей 
(МДП), инсулинорезистентность, изменения в ме­
таболизме глюкозы и микробиоме [1, 4, 9, 10, 14–
19]. Установлено, что БА у лиц с ожирением часто 
ассоциируется с бόльшим количеством симптомов, 
более выраженным нарушением функции внешнего 
дыхания и высокой потребностью в ингаляционных 
препаратах [1, 2, 3, 8–10, 14].

Выделяются 2 основных фенотипа БА с ожирени­
ем [2, 3, 10, 15, 19]:
• T2­БА – установленная аллергическая БА, ослож­

ненная ожирением;
• не­T2­БА – случаи, при которых симптомы БА 

развиваются на фоне ожирения [20, 21].
Существует мнение, что в случае не­T2­БА ре­

спираторные симптомы связаны с сопутствующими 
факторами (например, ухудшение физической фор­
мы, гастроэзофагеальный рефлюкс, апноэ во сне, ги­
первентиляционный синдром) и иногда ошибочно 
диагностируются как БА [18, 22, 23].

Снижение МТ приносит пользу для здоровья в от­
ношении сопутствующих заболеваний, связанных 
с ожирением, однако диета, физические упражнения 
и даже фармакологически индуцированная потеря МТ 
демонстрируют низкую долгосрочную эффективность. 
Бариатрическая хирургия возникла как многообеща­
ющее вмешательство для снижения МТ и контроля 
над сопутствующими заболеваниями, связанными 
с ожирением, включая БА [16, 24, 25]. По современ­
ным представлениям, цель бариатрической опера­
ции (БО) – не просто уменьшить МТ пациента, но 

и добиться благоприятных метаболических эффек­
тов (нормализация гликемии, липидного обмена). 
При этом большинство современных БО объединены 
термином «метаболическая хирургия» [5, 25]. Бари­
атрическая / метаболическая хирургия в настоящее 
время является самым эффективным способом в борь­
бе с ожирением, при этом отмечается существенное 
сокращение как частоты развития заболеваний, со­
путствующих ожирению, так и смертности больных.

Целью данной работы явилось обобщение данных 
о влиянии БО на течение БА.

При подготовке обзора использовались базы 
данных PubMed, ResearchGate, eLibrary, а в качестве 
ключевых слов – «asthma», «bariatric surgery», «астма», 
«бариатрическая хирургия». Рассматривались ори­
гинальные исследовательские статьи, тематические 
исследования, серии случаев, обсервационные ис­
следования, метаанализы и систематические обзоры.

Влияние бариатрических операций на воспаление 
у больных бронхиальной астмой в сочетании 
с ожирением

Ожирение вызывает состояние хронического вос­
паления, которое связано с патогенезом ряда сопутст­
вующих заболеваний. Адипокины, секретируемые жи­
ровой тканью, играют при этом важную роль: лептин 
известен как провоспалительный адипокин, уровень 
которого повышается у людей с ожирением, тогда 
как адипонектин является противовоспалительным 
адипокином, снижающим его уровень. Кроме того, 
у пациентов с ожирением наблюдаются более высо­
кие уровни провоспалительных медиаторов, вклю­
чая С­реактивный белок, фактор некроза опухоли­α 
(TNF­α) и интерлейкин (IL)­6. Этот дисбаланс при­
водит к увеличению предрасположенности пациен­
тов с ожирением к бронхиальной гиперреактивности 
и бронхоспазму.

В результатае БО этот дисбаланс адипокинов 
устраняется, что приводит к снижению лептина [19, 
26–30], IL­6 [28–30] и увеличению адипонектина [26, 
28, 30]. Также отмечается снижение ряда провоспа­
лительных маркеров у больных БА после операции 
(С­реактивный белок, интерферон­γ, TNF­α и т. п.), 
при этом отмечается взаимосвязь между снижением 
МТ и уменьшением системного воспаления [19, 31, 
32]. Соотношение адипонектин / лептин значительно 
увеличивалось после операции у пациентов с ожире­
нием (как с БА, так и без таковой) [33].

В то же время в работе M.Bantulà et al. (2022) пока­
зано, что потеря МТ не оказала статистически значи­
мого влияния на уровень цитокинов, содержание ней­
трофилов и эозинофилов в сыворотке крови у больных 
БА с ожирением (n = 10) [17]. Отмечены также анало­
гичные данные по отсутствию изменений в содержа­
нии эозинофилов и нейтрофилов в периферической 
крови и биоптатах дыхательных путей (ДП) [18, 26], 
при этом у пациентов с БА количество тучных клеток 
в бронхиальных биоптатах, взятых через 12 мес. после 
БО, значительно снизилось по сравнению с исходным 
уровнем [26].
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Таким образом, подтверждено, что при БО эози­
нофилия ДП не снижается, хотя симптомы и прояв­
ления гиперреактивности уменьшаются. Частично 
объяснить улучшение контроля над БА можно сни­
жением количества тучных клеток, поскольку тучные 
клетки способствуют воспалению и ремоделирова­
нию тканей.

Влияние бариатрических операций на функцию 
внешнего дыхания у больных бронхиальной 
астмой в сочетании с ожирением

Влияние БО на функцию внешнего дыхания при БА 
оценивалось в ряде исследований [20, 26, 32, 34, 35], 
по результатам которых показано улучшение функ­
ции легких у пациентов с ожирением (как с БА, так 
и без таковой) после БО [18, 26, 36–38]. L.P.Boulet et al. 
(2012) сообщают об улучшении объема форсирован­
ного выдоха за 1­ю секунду (ОФВ1), форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), функциональной 
остаточной емкости у больных БА (n = 12) через 1 год 
после операции [32]. Однако ни у одного из у этих 
пациентов не отмечалось обструкции на исходном 
уровне (определяемой как ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %) 
и только у 2 больных отмечено снижение ОФВ1 < 80 %. 
По данным другого исследования, участники которого 
были разделены на 3 группы (лица с наличием БА 
и без таковой, перенесшие БО, а также больные БА 
с ожирением (контроль)), показано, что ОФВ1, общий 
объем легких увеличились в обеих группах после БО, 
но ОФВ1 / ФЖЕЛ, остаточный объем легких не изме­
нились в группе больных БА [33].

В исследовании A.Al-Alwan et al. (2014) сравнива­
лись женщины с ожирением при наличии и отсутст­
вии неаллергической БА [20]. Показано, что у больных 
без БА через 12 мес. повысились ОФВ1, ФЖЕЛ, функ­
циональная остаточная емкость, тогда как у лиц с БА 
улучшился только ОФВ1. Также сообщается о разли­
чиях в ответе реакции сопротивления респиратор­
ной системы, что позволяет предположить больший 
эффект на дистальную часть коллабируемого легкого 
у пациентов с БА.

Интересным представляется анализ влияния БО 
на функцию МДП. Показано, что ожирение может 
вызывать отклонения именно в периферической 
функции легких [20]. Эти изменения плохо измеря­
ются с помощью обычных функциональных тестов. 
A. van Huisstede et al. (2015) продемонстрировано улуч­
шение функции МДП (частотная зависимость (разни­
ца между резистивным сопротивлением дыхательной 
системы (R) при частоте 5 (R5) и 20 (R20) Гц) – R5–20) 
в первые 12 мес. после операции, а J. Witte et al. (2023) 
показано, что эффект сохраняется и через 8 лет на­
блюдения [26, 39]. Более того, R5–20 у больных БА, 
перенесших БО, была значительно ниже в течение 
8 лет наблюдения по сравнению с пациентами с БА, 
которые не подвергались БО. Показатель R5–20 был 
достоверно связан с ИМТ, что подтверждает взаимо­
связь функции МДП и ожирения.

В совокупности результаты этих исследований 
предполагают положительное влияние БО на функ­

цию дыхания в целом у людей с ожирением и БА, 
но влияние на обструкцию ДП различается. Однако 
по данным некоторых исследований положительно­
го влияния БО на функцию дыхания у больных БА 
не показано [17, 31, 38, 40].

Влияние бариатрических операций 
на гиперреактивность дыхательных путей

Гиперреактивность ДП, измеряемая с помощью тестов 
с метахолином, оценивалась в ряде исследований у па­
циентов с ожирением до и после БО [18, 20, 26, 32]. 
В большинстве случаев отмечено значительное улуч­
шение показателей чувствительности бронхов (про­
вокационная доза, вызывающая 20%­ное снижение 
ОФВ1 (PD20), или провокационная концентрация, 
вызывающая 20%­ное снижение ОФВ1 (PC20)) после 
БО [41]. L.P.Boulet et al. показано, что показатель PC20 
для метахолина увеличился с 0,84 до 6,2 мг × мл–1 
(p < 0,001) через 1 год после операции (n = 12), в то 
время как в группе больных БА без операции гипер­
реактивность ДП оставалась стабильной [32]. Приме­
чательно, что изменение гиперреактивности коррели­
ровало с изменением ИМТ. A. van Huisstede et al. (2015) 
также показано, что у 13 из 24 пациентов, у которых 
провокационный тест исходно был положительным, 
через 12 мес. после операции [26] получены отрица­
тельные тесты, однако никакой корреляции между 
PD20 и ИМТ не обнаружено. Уменьшение гиперре­
активности ДП после БО парадоксальным образом 
связано с увеличением маркеров воспаления лимфо­
цитов [18].

Данные о влиянии БО на оксид азота в выдыхае­
мом воздухе противоречивы, однако большинством 
исследователей отмечено отсутствие изменений [21, 
26, 40, 42]. Оксид азота тесно связан с эозинофильным 
характером воспаления ДП и, возможно, такие отри­
цательные данные обусловлены преимущественно 
нейтрофильным характером воспаления у пациентов 
с БА и ожирением.

Влияние бариатрических операций на обострения 
бронхиальной астмы

Обострения связаны со значительным риском смерт­
ности от БА, с увеличением числа случаев, когда 
требуется неотложная помощь, госпитализация. 
В связи с этим предотвращение обострений являет­
ся маркером контроля над БА. В ряде исследований 
сообщалось об эффекте БО в отношении частоты 
обострений БА [18, 43–45]. P.E.O’Brien et al. (2002) 
наблюдались пациенты с БА после БО (n = 33) [44], 
9 из них сообщили об одной или нескольких госпи­
тализациях по поводу БА в предоперационный год; 
ни один из них не был госпитализирован после опе­
рации. Предполагается, что эти результаты могли 
быть связаны с регулярным наблюдением врачами 
после операции, однако по результатам другого ис­
следования это предположение опровергнуто [45]. 
Рассмотрены административные данные пациентов 
(n = 2 261), страдающих БА и ожирением, перенес­
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ших БО. Показано, что БО у взрослых пациентов 
с БА была связана с сокращением числа посещений 
отделений неотложной помощи и госпитализаций 
по поводу БА до 58 % в период 24 мес. после операции. 
Для исключения влияния периоперационного ухода 
на контроль над БА K.Hasegawa et al. проведен тот же 
анализ у пациентов с БА, страдающих ожирением, 
у которых выполнено небариатрическое хирургиче­
ское вмешательство: риск поступления в отделение 
неотложной помощи и госпитализации по поводу БА 
у них не менялся.

Влияние бариатрических операций на контроль 
над бронхиальной астмой

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что контроль над БА после БО значительно улучша­
ется [17, 18, 26, 36, 41–43, 46]. Через 1 год после БО 
L.P.Boulet et al. (2012) показано значительное сниже­
ние оценки по результатам теста по контролю над 
БА (Asthma Control Questionnaire – ACQ) с 5,6 ± 5,1 
до 0,3 ± 0,5 балла (p < 0,03) у больных БА с ожирением 
(n = 12), в то время как в контрольной группе пока­
затель остался неизменным [32]. M.Maniscalco et al. 
показано, что оценка по ACT значительно улучшилась 
с 18,7 до 22,2 балла после операции (p < 0,001) у паци­
ентов с БА легкой и средней степени тяжести (n = 12), 
потерявших ≥ 20 % МТ [42]. Улучшение наблюда­
лось по всем 5 компонентам оценки, тогда как в конт­
рольной группе пациентов, МТ которых не снизилась, 
оценка по ACT не изменилась. P.E.O’Brien et al. ис­
пользована шкала тяжести БА для оценки пациентов 
с БА (n = 33) до и после оперативного вмешательства. 
Обнаружено, что суммарная оценка снизилась с 44,5 
до 14,3 балла [44]. Также последовательное улучшение 
показателей по другим опросникам отмечено J.B.Dixon 
et al. (1999), при этом степень тяжести у пациентов 
(n = 10) до операции классифицирована как тяжелая 
БА (ТБА), ни один из них не сохранил эту классифи­
кационную характеристику после операции. B.Simard 
et al. (2004) сообщается об улучшении у 26 из 29 па­
циентов (включая 9 больных ТБА) с БА через 2 года 
после БО [47]. Значительное улучшение контроля над 
БА сохранялось, по данным исследователей, через 
5 лет после операции [12, 35].

В то же время в одном из самых крупных и дли­
тельных исследований с участием больных БА и ожи­
рением (n = 555) не продемонстрировано значимого 
изменения контроля над БА [46]. Возможно, это свя­
зано с тем, что общая доля пациентов с адекватным 
контролем над БА (АСТ > 19 баллов) до операции, 
была довольно высокой и составляла 71,5 %, через 
12 мес. после операции этот показатель увеличился 
до 76,5 % и оставался стабильным до 36 мес., а затем 
постепенно снизился до 71,4 % к 60­му месяцу [46].

Оценивая влияние БО на контроль над БА и каче­
ство жизни (КЖ), конечно, нельзя не учитывать влия­
ние снижения МТ на сопутствующие заболевания (на­
пример, гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь, 
ночное апноэ), выраженность одышки, связанной 
с избытком МТ. В то же время улучшение всех ком­

понентов анкет, включая использование неотложных 
лекарств, ночные пробуждения, в дополнение к при­
сутствию в проспективном наблюдении контрольных 
групп, вероятно, свидетельствует именно об измене­
нии контроля над БА как заболевания.

Влияние бариатрических операций на объем 
противоастматической терапии

Конечно, одним из важных критериев эффективности 
снижения МТ с помощью БО является информация 
о значительном снижении использования лекарств 
от БА после операции [7, 11, 18, 32, 37, 40, 44, 48–50]. 
В систематическом обзоре, включающем 26 бариат­
рических исследований, по данным 18 работ проде­
монстрировано прекращение или снижение дозы хотя 
бы 1 препарата, по результатам 7 исследований сооб­
щается о полном прекращении приема всех лекарств 
от БА более чем у 40 % больных [41].

По данным одного из ранних исследований по вли­
янию БО на пациентов с морбидным ожирением и БА 
(n = 40) показано, что у 46 % отмечена полная ре­
миссия БА, определяемая как отсутствие симптомов 
и применения противоастматических препаратов [48]. 
В целом у 90 % пациентов наблюдалось улучшение 
симптомов БА. Объективная оценка функции ДП 
в исследовании не проводилась.

В работе R.C.Reddy et al. (2011) показано, что чи­
сло больных, регулярно использовавших перораль­
ные глюкокортикостероиды (ГКС) (10,9 % vs 5,8 %; 
p < 0,001), ежедневные ингаляционные ГКС (иГКС) 
(49,8 % vs 29,6 %; p < 0,001) или ингаляционные брон­
ходилататоры (35 % vs 20,2 %; p < 0,001) для контроля 
над БА, значительно снизилось через 1 год наблюде­
ния [13].

При анализе данных больных БА с ожирением 
(n = 751) установлено, что среднее количество назна­
ченных противоастматических препаратов уменьши­
лось на 27 % через 30 дней после операции (p < 0,0001), 
на 37 % – через 6 мес. (p < 0,0001), на 44 % – через 
1 год (p < 0,0001) и на 46 % – через 3 года (p < 0,0001 
с поправкой на факторы риска) [11].

Интересно, что по данным ряда работ сообщалось 
о некоторой доле пациентов, прекращающих базисную 
терапию БА полностью. Правда, не во всех этих работах 
указывались критерии диагностики БА и определялась 
ее тяжесть. M.M.Murr et al. показано, что у 100 % па­
циентов с БА в когорте (n = 6) наблюдалось «заметное 
снижение» использования лекарств для лечения БА 
(период наблюдения составил 30 ± 2 мес.) [50]. Однако 
при этом отсутствует информация о том, прием каких 
лекарств был прекращен или снижен и каким образом 
определялось «выраженное снижение». A.Dhabuwala 
et al. (2000) наблюдали за пациентами с ожирением 
(n = 157) после операции по шунтированию желудка 
(у 34 из них до операции диагностирована БА, при ко­
торой требовалось лечение) [7]. После операции у па­
циентов (n = 17) БА характеризовалась как «разрешив­
шаяся» (определяемая как бессимптомная, при которой 
лечение не требовалось), у 9 пациентов установлено 
«улучшение» (определяется как лучший конт роль над 
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БА при том же или меньшем использовании лекарств), 
у 5 больных течение БА не изменилось. Однако исход­
ная степень тяжести БА и объем получаемой пациен­
тами терапии не указывались.

A.M.Macgregor et al. в ретроспективном исследо­
вании [48] представлены более подробные данные 
о пациентах с БА (n = 40): у 70 % классифицирована 
ТБА (> 10 обострений БА в год), у 30 % – среднетя­
желая (6–10 обострений); 72,5 % пациентов исход­
но ежедневно принимали только бронхолитические 
препараты, 27,5 % – по мере необходимости. В по­
слеоперационный период 46 % прекратили прием 
лекарств. В наиболее тяжелой группе 36 % больных 
полностью прекратили лечение, 32 % продолжали 
принимать лекарства только по мере необходимости. 
Важность этого исследования заключается в том, что 
была продемонстрирована значимость БО именно 
для пациентов с ТБА. Об изменении степени тяжести 
БА указано также L.M.Santos et al. (2019): до операции 
25 % пациентов находились на ступени III, 75 % – 
на ступени IV лечения согласно положениям Гло­
бальной инициативы по лечению и профилактике БА 
(Global INnitiative for Asthma – GINA). После операции 
у 37,5 % больных определялась III ступень терапии, 
у 12,5 % – II, у 50 % – I ступень по GINA [37].

В исследовании J.B.Dixon et al. (1999) через 1 год 
из 10 пациентов с исходной ТБА не осталось ни од­
ного больного БА тяжелой степени, в то же время 
в группу «без БА» перешли 8 (25 %) пациентов [12].

По данным крупного ретроспективного исследо­
вания (n = 257) в течение 1 года после БО у 39,3 % 
пациентов были отменены все препараты: бронхо­
дилататоры – у 42 % пациентов, иГКС – у 41 % [13]. 
Аналогичные результаты продемонстрированы 
и в других исследованиях: в течение 1 года после 
операции сократились суммарная доза ингаляцион­
ных препаратов и число визитов в отделение неот­
ложной помощи, улучшился контроль над БА по ре­
зультатам ACQ, АСТ [17, 22, 26]. Полное прекраще­
ние лечения у 66,7 % [49] и 81,8 % [34] пациентов 
отмечено и в других небольших сериях исследований 
результатов БО.

Более подробное описание использования лекар­
ственной терапии встречается в ретроспективной 
работе N.Sikka et al. [22]. В послеоперационный год 
в когорте пациентов (n = 320) общая выдача рецеп­
тов на респираторные препараты снизилась на 49 % 
(с 314 до 154), при этом только 43,1 % пациентов, по­
лучавших терапию за 1 год до операции, сохранили ее 
в послеоперационный период наблюдения, 33 (10,4 %) 
пациента полностью прекратили лечение, 6 (1,9 %) 
больных начали прием респираторных препаратов. 
По данным анализа характеристик используемых 
препаратов показано, что применение β­агонистов 
снизилось с 14 до 8 %, иГКС – с 8 до 5 %, пероральных 
ГКС – с 8 до 4 %.

Аналогичным образом C.Lombardi et al. сообщается 
о снижении использования иГКС пациентами с БА 
(n = 14) через 1 год после после БО со средней дозы 
(эквивалентной беклометазону) – 460 мкг исходно – 
до 218 мкг [40].

Время наступления эффекта и его длительность 
после бариатрических операций

Большинством исследователей используются стан­
дартные и довольно удаленные от операции точки 
наблюдения (6 и 12 мес.). Отмечено, что к 6­му месяцу 
после БО наряду со снижением МТ улучшаются функ­
ция легких, КЖ, течение заболевания и снижение 
объема терапии, что расценивается как положитель­
ное влияние на контроль над БА. Однако имеются 
данные о том, что эффект наступает в первые месяцы 
после операции, достигая максимума к 6­му месяцу. 
Так, A.D.Guerron et al. (2019) отмечено, что благопри­
ятный эффект наблюдался уже через 30 дней после 
БО и прогрессировал с течением времени (срок на­
блюдения – 3 года) [11]. В исследовании L.P.Boulet 
et al. (n = 12) максимальный эффект по снижению 
МТ и влиянию на течение БА наблюдался в первые 
6 мес. В дальнейшем (срок наблюдения – 12 мес.) по­
ложительные тенденции сохранялись, но были менее 
значимы [32].

M.Maniscalco et al. (2017) изучалась эффектив­
ность БО при наблюдении за пациентами в течение 
5 лет [35]. Показано, что через 1 год после операции 
в основной группе (БО) значительно улучшились как 
общая оценка по ACT, так и показатель по мини­во­
проснику по качеству жизни с БА (Mini Asthma Quality 
of Life Questionnaire – mini­AQLQ), стойкое улучше­
ние сохранялось также через 5 лет (p < 0,001), тогда 
как в контрольной группе эти результаты остались 
неизменными, при этом значимой разницы между 
1­м и 5­м годами не обнаружено. По мнению авто­
ров, это отражает достигаемый за 1 год максималь­
ный эффект после БО, который стабильно сохранялся 
в течение 5 лет.

По результатам другого исследования у пациентов 
после БО в течение 6 лет изучался контроль над БА 
по данным оценки по АСТ [46]. Показано, что эффект 
достигает максимума через 1 год наблюдения, остается 
стабильным в течение 36 мес., а затем постепенно 
снижается.

Срок самого продолжительного наблюдения за па­
циентами после БО составил 8 лет [39]. Исходно про­
ведено наблюдение за пациентами с БА и ожирением 
(n = 39), БО проведена у 27 больных, у 12 пациентов 
БО не проводилась. К конечной точке 8­летнего на­
блюдения подошли лишь 15 пациентов. Установлено, 
что положительное влияние БО на исходы, связан­
ные с БА, сохранялось и через 8 лет после операции. 
Контроль над БА оставался стабильным в течение 
8 лет наблюдения, и хотя у лиц группы БО отмечено 
снижение КЖ, связанное с БА, это не было клиниче­
ски значимо. Это интересный факт, т. к. по данным 
более короткого (12 мес.) наблюдения отмечено, что 
оценка по ACQ быстро улучшилась в обеих группах, 
тогда как по AQLQ – только в группе БО [26], что свя­
зано со значительной потерей МТ у этих пациентов. 
При восстановлении МТ после БО может ухудшиться 
оценка по AQLQ (что отмечено при долгосрочном на­
блюдении), однако то, что это изменение не было кли­
нически значимым, позволяет предположить наличие 
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других факторов, определяющих КЖ у этих больных. 
Через 8 лет средний ОФВ1 в группе БО был достоверно 
выше по сравнению со средним ОФВ1 через 12 мес. 
после БО. Никаких различий в изменениях ОФВ1 / 
ФЖЕЛ не наблюдалось между группами. Улучшение 
функции МДП (R5–20) происходило в первые 12 мес. 
после операции и сохранялось через 8 лет наблюде­
ния. Более того, показатель R5–20 у больных БА, пе­
ренесших БО, был значительно ниже в течение 8 лет 
наблюдения по сравнению с больными БА, которые 
не подвергались БО; при этом R5–20 был достоверно 
связан с ИМТ. К сожалению, необходимо отметить, 
что использовались статистические данные, которые 
не позволяют в полной мере оценить долгосрочное 
влияние БО: в частности, использовались исходные 
данные всех пациентов (n = 39), а конечные – лишь 
15 больных.

A.M.Macgregor et al. (1993) оценен эффект от БО 
в среднем через 4 года наблюдения [48]. За период 
наблюдения 5 пациентов набрали МТ. У всех увели­
чилась частота приступов БА, которая вновь снизи­
лась после успешного похудения после повторной 
операции.

Бариатрические операции у пациентов с разными 
фенотипами бронхиальной астмы

Изучено влияние БО у пациентов с разным феноти­
пом БА и ожирения. Установлено, что у лиц с первым 
фенотипом БА с ожирением (T2­БА с высоким уров­
нем IgE) после БО наблюдается более высокий уро­
вень медиаторов воспаления (лимфоциты CD4+ и ци­
токины, продуцируемые этими клетками), несмотря 
на улучшение контроля над БА [18]. Также отмечено, 
что уровень IgE оставался повышенным у пациентов 
с T2­БА после потери МТ, хотя и наблюдалась тен­
денция к его небольшому снижению. В этой же работе 
наблюдалась тенденция к большему снижению ИМТ 
в группе больных T2­БА [21].

Показано, что снижение МТ больше влияет на ги­
перреактивность ДП у пациентов с низким IgE в сыво­
ротке крови [18, 21]. При потере МТ у лиц с БА и ожи­
рением, ранним началом заболевания и повышенным 
уровнем IgE (T2­БА) установлено улучшение механи­
ки ДП в покое, однако влияния на гиперчувствитель­
ность и гиперрективность ДП не выявлено. Напротив, 
потеря МТ у пациентов с БА и ожирением и позд­
ним началом заболевания при нормальном уровне 
IgE в сыворотке (не­T2­БА) приводит к уменьшению 
гиперреактивности ДП, в то время как респираторное 
сопротивление в покое не меняется.

Благодаря полученным данным подтвердилось яв­
ное различное влияние БО на 2 фенотипа БА: потеря 
МТ не влияет на реактивность МДП у больных T2­БА 
с ожирением, тогда как потеря МТ связана со сниже­
нием реактивности МДП у больных не­T2­БА и может 
привести к сохраняющимся нарушениям механики 
ДП в состоянии покоя после потери МТ. Это может 
свидетельствовать о том, что у пациентов с ожирением 
и поздним началом БА эффект БО может быть более 
выражен [19]. Возможно, это связано с тем, что потеря 

МТ у лиц с T2­БА и ожирением приводит к восста­
новлению активного воспаления ДП и нейтрализует 
благотворное воздействие увеличения объема легких 
после операции [21]. С другой стороны, A. van Huis-
stede et al. (2015) показано увеличение PD20 только 
в подгруппе пациентов с высоким уровнем IgE [26]. 
L.P.Boulet et al. (2012) не отмечено зависимости улуч­
шения PC20 от атопического статуса [32].

Еще один момент – распространенность синдрома 
обструктивного апноэ сна (СОАС) у лиц с неатопи­
ческой БА. Снижение МТ при БО может приводить 
к уменьшению выраженности проявлений СОАС, 
а у пациентов могут улучшиться контроль над БА, 
КЖ и т. д. [51].

Виды бариатрических операций и достигнутый 
результат

Практически отсутствуют исследования, в которых 
проводилось бы сравнение влияния различных БО 
на течение БА, что может быть связано прежде всего 
с малочисленной когортой участников. R.C.Reddy et al. 
(2011) показано, что результаты и по снижению МТ, 
и по эффективности лечения БА были хуже у больных, 
перенесших лапароскопическое бандажирование же­
лудка, в сравнении с другими видами операций [13]. 
E.Forno et al. (2019) отмечено, что у пациентов, пе­
ренесших операцию желудочного шунтирования 
(72,3 %), динамика показателей АСТ была более вы­
раженной по сравнению с перенесшими другие виды 
БО [46].

A.Guerron et al. не обнаружено существенной разни­
цы в снижении использования лекарств от БА между 
видами БО, при этом с точки зрения снижения МТ 
самой результативной операцией явилось переклю­
чение двенадцатиперстной кишки [11].

Безопасность бариатрических операций у больных 
бронхиальной астмой

Бариатрическая хирургия получает все большее 
распространение по всему миру. Количество опера­
ций неуклонно растет: с 0,8500 процедур ежегодно 
в 1993 г. до > 200 000 – к 2007 г. в США и в мире. 
Общая периоперационная заболеваемость относи­
тельно низкая, а 30­дневная смертность составляет 
0,3 % [52]. Однако < 2 % больных подвергаются БО, 
что связано, возможно, со значительными опасения­
ми при плановых инвазивных процедурах [53]. Ожи­
даемые проблемы включают трудную интубацию, 
которая увеличивается при сопутствующем тяжелом 
СОАС, послеоперационном респираторном дистрес­
се, гипоксемии, ателектазах, аспирации и развитие 
тромбоза глубоких вен [43]. Более того, пациенты 
с БА подвергаются риску обострений в периопераци­
онном периоде, особенно при ТБА или неконтроли­
руемой БА [43, 52, 54, 55]. По данным литературы 
установлено, что, хотя БА связана с увеличением 
продолжительности пребывания в стацоинаре [13, 
56], ее наличие не оказывает влияния на смертность, 
связанную с вмешательством [57].
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Заключение

Благодаря имеющимся на сегодня данным подтверж­
дена эффективность использования бариатрических 
методов при лечении ТБА у пациентов с морбидным 
ожирением. Некоторые пациенты с ожирением (пре­
жде всего морбидным) и БА могут получить пользу 
от БО в отношении контроля над БА, риска обостре­
ний, использования лекарств и КЖ. Механизмы, 
при помощи которых можно объяснить улучшение, 
а иногда и ремиссию БА после БО, вероятно, явля­
ются многофакторными. Механические факторы, 
вызывающие значительную потерю МТ, играют суще­
ственную роль, т. к. показано, что у пациентов с ожи­
рением наблюдается изменение дыхания, связанное 
с коллапсом МДП и гиперинфляцией. Снижение МТ 
может обратить вспять эти нарушения и привести 
к улучшению эластичности ДП. Конечно же, большое 
значение имеет восстановление нормального баланса 
адипокинов с увеличением адипонектина и сниже­
нием лептина. Наконец, ремиссия сопутствующих 
заболеваний (таких как СОАС и гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, которые, как известно, ослож­
няют тяжелые и трудно поддающиеся лечению случаи 
БА) способствует контролю над БА.

БО следует рассматривать как метод лечения паци­
ентов с морбидным ожирением и тяжелой БА после 
предшествующей неудачи медикаментозной, диети­
ческой, физической и психотерапевтической терапии. 
В то же время основу сообщений о результатах БО у па­
циентов с БА в основном составляют обсервационные 
исследования с многочисленными ограничениями, 
включая небольшое число пациентов, отсутствие чет­
ких конечных точек и стандартизации диагностики, 
классификации и оценки результатов лечения БА. 
В большинстве работ не указывается степень тяжести 
БА, а если указывается, то преимущественно это нетя­
желая БА. Остается неясным, различается ли эффект 
в зависимости от фенотипа БА с ожирением, причем 
имеют значение как особенности БА (T2 и не­T2), так 
и особенности ожирения (например, с наличием мета­
болического синдрома и без такового). Также в насто­
ящее время практически отсутствуют данные о разли­
чиях в эффективности и безопасности используемого 
метода хирургического вмешательства у больных БА.

Таким образом, необходимы дальнейшие исследо­
вания эффективности и безопасности хирургических 
методов снижения МТ у больных БА как легкой сте­
пени, так и ТБА в сочетании с ожирением.
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