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Введение
Ожирение – это хроническое рецидивиру

ющее заболевание, характеризующееся избы-
точным накоплением жировой ткани в организме, 
которое развивается в результате длительного на-
рушения энергетического баланса, когда поступле-
ние энергии с пищей превышает энергетические 
затраты организма [1].

В настоящее время ожирение является серьез-
ной проблемой здравоохранения во всех странах 
из-за все бóльшего его распространения и раз-

вития существенных последствий для здоровья 
людей, связанных с высокой заболеваемостью и 
смертностью. За последние три десятилетия во 
всем мире распространенность ожирения увели-
чилась почти в 2 раза. По данным ВОЗ, избыточ-
ным весом в современном мире страдают пример-
но 1,5 млрд взрослого населения [2]. Увеличение 
доли людей с избыточной массой тела и ожире-
нием наблюдается повсеместно и затрагивает,  
в том числе, женщин репродуктивного возраста. 
Около 30 % женщин детородного возраста страда-

© Н. В. Горбатенко, М. Б. Фишман, В. Ф. Беженарь, 2017 г. 
УДК 616.39-055.2-08:618.2/3

Н. В. Горбатенко*, М. Б. Фишман, В. Ф. Беженарь
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет имени академика И. П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия

Современные  пути  восстановления  репродуктивной  
функции  у  женщин  с  ожирением

Резюме
Ожирение оказывает неблагоприятное влияние на репродуктивное здоровье женщин. На сегодняшний день используются 

как консервативные, так и хирургические методы лечения, направленные на улучшение репродуктивной функции у женщин, 
страдающих ожирением. В литературном обзоре рассматриваются основные современные методы лечения ожирения с целью 
восстановления репродуктивной функции женщин.

Ключевые слова: ожирение, бесплодие, нарушение репродуктивной функции, бариатрическая хирургия

Горбатенко Н. В., Фишман М. Б., Беженарь В. Ф. Современные пути восстановления репродуктивной функции у женщин  
с ожирением. Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. 2017;24(2):23–30. DOI: 10.24884/1607418120172422330.

* Автор для связи: Наталья Валерьевна Горбатенко, ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России, ул. Льва Толстого,  
д. 6-8, Санкт-Петербург, Россия, 197022. E-mail: ngorbatenko15@yandex.ru

© N. V. Gorbatenko, M. B. Fishman, V. F. Bezhenar, 2017 г. 
UDC 616.39-055.2-08:618.2/3

N. V. Gorbatenko*, M. B. Fishman, V. F. Bezhenar
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Academician I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University» of the Ministry 
of Healthcare of the Russion Federation, St. Petersburg, Russia

Modern  methods  fOR  recovery  of  reproductive  health  
in  obese  women

Abstracts
Obesity has negative impact on female reproductive health. Various medical conservative and surgical interventions have been used 

to improve the reproductive function in obese women. In this literature review, we featurethe main modern methods of treating obesity 
in order to restore reproductive function in women.

Keywords: obesity, infertility, impaired reproductive function, bariatric surgery

Gorbatenko N. V., Fishman M. B., Bezhenar V. F. Modern methods for recovery of reproductive health in obese women. The Scientific 
Notes of IPP-SPSMU. 2017;24(2):23–30. (In Russ.). DOI: 10.24884/1607418120172422330.

* Corresponding author: Natalya V. Gorbatenko. FSBEI HE I. P. Pavlov SPbSMU MOH Russia, 6-8 L’va Tolstogo street, Saint-Petersburg, Russia, 197022. 
E-mail: ngorbatenko15@yandex.ru



Горбатенко Н. В. и др. / Ученые записки СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Т. XXIV № 2 (2017) С. 23–30

24

ют ожирением, и еще около 25 % женщин данной 
группы имеют избыточную массу тела [3]. По дан-
ным ВОЗ, к 2025 г. ожидается увеличение частоты 
ожирения среди женского населения до 50 % [4]. 
В Российской Федерации 60 % женщин старше  
30 лет имеют избыточную массу тела и 26 % страда-
ют от ожирения. При этом важно отметить, что чи-
сло людей с лишней массой тела постоянно растет. 
Так, если в 2005 г. ожирение имели 23 % россиян, то  
в 2012 г. – уже 25,3 %.

При ожирении в 2–5 раза чаще возникают 
различные формы нарушений менструального 
цикла, такие как олигоменорея и аменорея [5], 
повышается частота маточных кровотечений и 
патологии эндометрия [6, 7]. Частота бесплодия у 
женщин с ожирением составляет 33,6 % по срав-
нению с 18,6 % женщин с нормальной массой тела 
[6, 7]. В случае же наступления беременности при 
ожирении значительно возрастает риск ранних 
потерь беременности, частота которых достигает 
40–50 % [6, 7]. Также пациенткам угрожает трудно 
корригируемый гестационный сахарный диабет, 
преэклампсия, задержка внутриутробного разви-
тия плода, преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты, высокая вероятность 
кесарева сечения, родовой травматизм матери  
и новорожденного, мертворождение, повышенная 
материнская смертность [5, 8, 9]. Однако ожирение 
не всегда сопровождается нарушением репродук-
тивной функции. Показано, что важным фактором, 
влияющим на состояние репродуктивной системы, 
является не столько степень ожирения, сколько ха-
рактер распределения жировой ткани в организме 
женщины. Ожирение, особенно андроидного типа, 
является одним из главных факторов риска разви-
тия яичниковой гиперандрогении, при этом более 
чем у одной трети женщин может формироваться 
синдром поликистозных яичников [10]. 

Ожирение влияет на овуляцию, созревание 
ооцитов, перестройку эндометрия, рецептив-
ность эндометрия, процесс имплантации, а также 
частоту невынашивания. Кроме того, выявлено, 
что ожирение связано с более низкими концент-
рациями антимюллерова гормона [11]. У женщин 
с ожирением наблюдается увеличение концентра-
ции С-реактивного белка в фолликулярной жидко-
сти, что указывает на то, что метаболическая среда 
организма имеет прямое воздействие на процессы 
фолликулогенеза. Увеличение этого маркера вос-
паления и оксидативного стресса в фолликуляр-
ной жидкости статистически достоверно связано 
со снижением потенциала развития ооцитов [2].  
В свою очередь, нарушения метаболизма у женщи-
ны и снижение качества ооцитов может привести 
к развитию аномалий эмбрионального развития. 
Плохое качество эмбрионов может быть обуслов-
лено плохим качеством ооцита, однако считается, 
что состояние эндометрия также может влиять на 

качество эмбрионов. В исследовании in vitro было 
продемонстрировано, что предимплантационная 
обработка эмбрионов избыточными количествами 
пальмитиновой кислоты – жирной кислоты, кото-
рая определяется в матке и маточных трубах при 
ожирении, приводит к аномальной эмбриональной 
экспрессии рецептора IGF-1, который отвечает 
за сигнализацию инсулина в тканях эмбриона. 
При развитии беременности такими плодами от-
мечалась высокая частота задержки роста плода,  
а также метаболического синдрома у потомства [4]. 

Ожирение нарушает репродуктивную функцию 
не только через механизмы нарушения овуляции: 
снижение фертильности отмечается и у пациенток 
с овуляторными регулярными циклами. К другим 
механизмам относятся [12] следующие:

– комплексное воздействие психосоциальных 
факторов: и ожирение, и бесплодие сопровожда-
ются депрессивным синдромом, что способствует 
стрессорной гиперпролактинемии и отражается 
на нормальном росте и созревании преовуляторно-
го фолликула, на овуляции и процессе созревания 
желтого тела, преимплантационной подготовке 
эндометрия;

– секретируемые жировой тканью провоспали-
тельные цитокины, уровень которых повышается 
при ожирении, дают не только прямой эмбрио
токсический эффект, но также ограничивают 
инвазию трофобласта, нарушая его нормальное 
формирование. Избыточное количество про-
воспалительных цитокинов приводит к локаль-
ной активации протромбиназы и, как результат,  
к тромбозу, инфаркту трофобласта, его отслойке 
и, в конечном итоге, раннему выкидышу.

Следует отметить, что при любой форме ожи-
рения имеет место патология гипоталамо-гипофи-
зарной системы, которая приводит к овариальной 
недостаточности [4].

Ожирение также зачастую вызывает трудности 
с проведением экстракорпорального оплодотворе-
ния [10]. 

Многие исследования свидетельствуют о не-
благоприятном влиянии ожирения на исходы 
программ вспомогательных репродуктивных тех-
нологий [10]. Подходы к использованию вспомо-
гательных репродуктивных технологий у пациен-
ток с ожирением в разных странах неодинаковы. 
В некоторых странах, например, Новой Зеландии, 
обязательным условием для применения вспомога-
тельных репродуктивных технологий у пациенток 
с ИМТ > 32 кг/м2 является предварительное сни-
жение массы тела [10]. В Великобритании в 2006 г. 
было проведено анкетирование всех зарегистри-
рованных центров экстракорпорального оплодо
творения на предмет тактики ведения пациенток с 
ожирением при использовании вспомогательных 
репродуктивных технологий. Опрос показал, что 
различные клиники по-разному ведут таких жен-
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щин, и единая тактика отсутствует [10]. Предпоч-
тительнее начинать программу экстракорпораль-
ного оплодотворения после нормализации массы 
тела, однако очень часто пациенткам не удается 
снизить массу тела до желаемых показателей,  
а временной фактор является очень ценным при 
использовании программ вспомогательных репро-
дуктивных технологий [10]. 

 Считается, что снижение массы тела чаще всего 
достигается путем изменения питания, соблюде-
ния диеты и увеличения уровня физической ак-
тивности. В последние десятилетия стали шире 
использоваться лекарственные препараты для 
снижения массы тела и бариатрическая (метабо-
лическая) хирургия.

Рассмотрим современные способы снижения 
массы тела, широко применяемые в настоящее 
время.

Консервативные способы  
восстановления репродуктивного 
здоровья
В ряде исследований было доказано, что измене-

ние образа жизни, включающее снижение массы 
тела, было эффективной мерой, позволяющей сни-
зить нежелательные метаболические последствия 
ожирения [13].

 В нескольких исследованиях были показаны 
преимущества изменения образа жизни в нор-
мализации овуляции и репродуктивной функции 
в целом. Например, A. Clark et al. [14] показали, 
что возможно достичь впечатляющего улучшения 
репродуктивной функции и частоты наступления 
овуляции и беременности путем изменения образа 
жизни женщин с ожирением по сравнению с груп-
пой пациенток, которые не смогли придерживать-
ся диеты и поддерживать необходимый уровень 
физической активности [14]. 

Однако снижение массы тела трудно достигнуть 
только диетой и физическими нагрузками. В боль-
шинстве случаев после снижения массы тела она 
восстанавливается вновь. В таком случае возника-
ет необходимость дополнить лечение медикамен-
тозной терапией [10].

В настоящее время показаниями для медика-
ментозного лечения ожирения являются [15]:

– ИМТ > 30 кг/м2, если в течение 3 месяцев дие-
тического лечения снижение массы тела составило 
менее 10 % от исходной массы тела;

– ИМТ > 27 кг/м2 в сочетании с абдоминальным 
ожирением, наследственной предрасположенно-
стью к сахарному диабету 2-го типа и наличием 
факторов риска (дислипидемия, артериальная ги-
пертензия и сахарный диабет 2-го типа).

В настоящее время в лекарственном лечении 
ожирения женщин репродуктивного возраста 
предпочтение отдается препаратам центрально-
го действия для коррекции нарушений пищевого 

поведения – селективный ингибитор обратного 
захвата серотонина и норадреналина (сибутра-
мин) и селективный серотонинергический анти-
депрессант (Флуоксетин) [16]; препаратам пери-
ферического действия (Орлистат и Акарбоза) для 
контроля поступления жиров и углеводов с пищей 
бигуанидам (Метформин) для уменьшения ИР  
и метаболических расстройств, лечения. При при-
менении вышеперечисленных препаратов у жен-
щин, помимо снижения массы тела, отмечается 
позитивная динамика липидного спектра крови, 
нормализуется базальная гиперинсулинемия, воз-
растает чувствительность к инсулину, происходит 
нормализация гемодинамики, гормональных па-
раметров, пищевого поведения, восстановление 
овуляторных менструальных циклов. 

В научной литературе для улучшения репродук-
тивной функции у женщин с ожирением чаще дру-
гих упоминаются такие препараты, как Метфор-
мин, Кломифен цитрат и ингибиторы ароматазы. 

Метформин является препаратом первой ли-
нии в лечении сахарного диабета 2-го типа, одна-
ко обладает и потенциалом в лечении нарушений 
репродуктивной функции, ассоциированных с 
ожирением [11]. Действие препарата направлено 
на повышение чувствительности тканей к инсу-
лину и ингибирование глюконеогенеза в печени 
и широко распространен в лечении именно этой 
категории пациентов. По данным проведенного в 
2003 г. мета-анализа [11] использования препара-
тов, направленных на повышение чувствительно-
сти к инсулину, в который вошли более 500 паци-
енток с СПКЯ, было установлено, что метформин 
в 4 раза повышает частоту овуляции в сравнении с 
плацебо, а также то, что препарат эффективно по-
вышает частоту наступления беременности в ком-
бинации с кломифеном [11]. В систематическом 
обзоре и мета-анализе, выполненном T. Siebert 
[17] и J. Xiao [18], было произведено сравнение 
метформина и кломифена в качестве индукторов 
овуляции у женщин с ожирением и СПКЯ. Кло-
мифен – антиэстроген нестероидной структуры, 
действие которого обусловлено специфическим 
связыванием с эстрогенными рецепторами яич-
ников и гипофиза. В малых дозах усиливает се-
крецию гонадотропинов – пролактина, ФСГ и ЛГ, 
стимулирует овуляцию. Полученные результаты 
показали, что кломифен был более эффективен, 
чем метформин, в отношении как овуляции, так и 
частоты наступления беременности. Кроме того, 
авторы пришли к выводу, что побочные эффекты 
Метформина препятствуют его использованию в 
качестве препарата первой линии для индукции 
овуляции у таких пациенток [17, 18]. В целом вы-
воды, к которым пришли авторы, подтверждают 
результаты выполненных ранее мета-анализов и 
систематических обзоров рандомизированных 
исследований, в которых сравнивался Кломифен 
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цитрат и Метформин в качестве препаратов пер-
вой линии в лечении ановуляторного бесплодия  
у пациенток с синдромом поликистозных яич-
ников и ожирением [19]. Результаты еще одного 
мета-анализа, проведенного M. Misso, M. Costello, 
M. Garrubba в 2013 г., не смогли выявить различий 
между Метформином и Кломифеном в отноше-
нии улучшения овуляции, частоты наступления 
беременности, числа родившихся живыми, невы-
нашивания [20]. S. Palomba, оценивавший эффек-
тивность прегестационного использования Мет-
формина у женщин с синдромом поликистозных 
яичников и высоким риском осложненного тече-
ния беременности, не выявил терапевтического 
эффекта препарата на основании результатов 
анализа 17 рандомизированных исследований, 
проведенных у такой категории пациенток [21]. 
Принимая во внимание подобные результаты, 
неудивительно, что медицинская общественность 
и комитеты, ответственные за разработку нацио-
нальных рекомендаций в таких странах, как США 
[22] и Великобритания [23], занимают осторожную 
позицию в отношении использования Метформи-
на при данной патологии. 

Хирургические методы лечения
Несмотря на то, что диета, активный образ жиз-

ни являются терапией первой линии для пациенток 
с избыточной массой тела, во многих исследова-
ниях было показано, что их эффективность, как 
правило, ограничена не более 10 кг избытка массы 
тела [24, 25].

Изменение питания, физической активности – 
это изменение образа жизни человека, который 
складывался годами. Поэтому перемены, как пра-
вило, даются с трудом и достигаются не сразу, а 
для многих пациенток нормализация массы тела 
оказывается недостижимой целью. Нередко даже 
правильные врачебные рекомендации не приводят 
к радикальному и длительному изменению пищевых 
привычек, приведших к увеличению массы тела [10]. 
При длительном лечении приверженность пациен-
тов к нему ослабевает, они хуже выполняют реко-
мендации врача, нередко прекращают лечение, что 
служит причиной рецидивов заболевания. По дан-
ным Национального института здоровья США, 60 % 
больных ожирением после снижения массы тела с 
помощью диеты и физической нагрузки набирают 
исходную массу тела уже в течение года, 35 % боль-
ных набирают ее в течение 5 лет, и лишь 5 % больных 
надолго удерживают достигнутые результаты [10].

В таких случаях достижение желаемого и ста-
бильного снижения избыточной массы тела воз-
можно только при использовании бариатрических 
вмешательств [26].

Бариатрическая хирургия все чаще использует-
ся для лечения женщин репродуктивного возраста, 
страдающих ожирением (ИМТ 35 кг/м2 и выше), 

которые не смогли снизить массу тела путем ди-
еты, модификации образа жизни и физических 
упражнений. При морбидном ожирении (ИМТ 
40 кг/м2 и выше) оперативное лечение показано 
и проводится без какого-либо предварительного 
консервативного лечения. Существуют данные, 
свидетельствующие о том, что бариатрическая 
хирургия оказывает положительный эффект на 
фертильность [27]. 

В обзоре «Cochrane» «Хирургическое лечение 
ожирения», выполненном в 2009 г., было показано, 
что пациентки с ИМТ более 30 кг/м2 значительно 
эффективнее снижали массу тела в результате ба-
риатрических вмешательств, нежели с использова-
нием консервативных методов лечения. Результа-
ты показали, что степень выраженности метаболи-
ческих расстройств достоверно снижалась после 
хирургических вмешательств [28].

Женщины репродуктивного возраста состав-
ляют большую часть пациентов бариатрических 
хирургов [29]. Так, среди всего арсенала бариатри-
ческих вмешательств в настоящее время приме-
няют только несколько современных лапароско-
пических операций. Эти вмешательства условно 
разделяются на несколько типов. К рестриктив-
ным (ограничительным) процедурам относятся ре-
гулируемое бандажирование и продольная (труб-
чатая) резекция желудка. Указанные операции 
направлены на снижение поступления питатель-
ных веществ в организм, в результате чего пациент 
может сформировать новый образ питания, жизни 
и происходит эффективное снижение массы тела. 
Другой тип операций называют комбинированны-
ми – различные варианты шунтирования желуд-
ка. В основе их лежат два принципа воздействия на 
метаболизм. Это ограничение поступления пита-
тельных веществ в организм (резкое ограничение 
поступления пищи за счет уменьшения желудка) 
и мальабсорбция (за счет реконструкции тонкого 
кишечника, в результате которой уменьшается 
площадь всасывания). Так, при желудочном шун-
тировании по Ру формируется «малый» желудок, 
который анастамозируется с дистальным отде-
лом тощей кишки. Продольная резекция желудка 
подразумевает формирование из желудка тонкой 
трубки вдоль его малой кривизны. В основном это 
наиболее часто применяемые в настоящее время 
бариатрические операции [30].

Существуют работы, в которых показано, что 
у женщин, страдающих от нарушений менстру-
ального цикла или ановуляции, после бариатри-
ческих вмешательств наблюдалась нормализация 
менструального цикла и увеличивалась частота 
наступления беременности [31–33].

На сегодняшний день недостаточно проведено 
рандомизированных исследований, сравнива
ющих эффективность бариатрической хирургии  
с консервативными методами лечения у пациенток 
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с ожирением, планирующих беременность [11].  
В 2012 г. R. S. Lergo предпринял попытку доказать, 
что снижение массы тела вследствие гастрошун-
тирования по Ру приводит к улучшению репро-
дуктивной функции [22]. Было установлено, что 
снижение массы тела не сопровождалось каки-
ми-либо изменениями в эндокринных менстру-
альных параметрах. В ретроспективном анали-
зе, выполненном в 2012 г. M. Musella, изучалось 
статистически достоверное количество женщин 
с бесплодием, ассоциированным с ожирением, 
которым были выполнены различные бариатриче-
ские вмешательства (установка интрагастрального 
баллона, регулируемое бандажирование желудка 
(ЛРБЖ), продольная резекция желудка (ЛПРЖ), 
гастрошунтирование) [34]. По данным исследова-
ния, две трети женщин смогли забеременеть по-
сле вмешательства, а снижение ИМТ более чем на  
5 кг/м2 было ассоциировано с наступлением бере-
менности (ВС – вероятность события – 20,2) [24]. 
Статистически значимых различий в результатах 
в зависимости от вида вмешательства получено не 
было, однако ограничением данного исследования 
следует считать отсутствие данных о причинах бес-
плодия или овуляторном статусе.

Для оценки влияния бариатрической хирургии 
на частоту наступления беременности у пациен-
ток с ожирением был выполнен систематический 
обзор [25] с мета-анализом литературных данных, 
в котором были собраны данные о 589 женщинах 
с ожирением и бесплодием, благодаря чему впер-
вые удалось рассчитать совокупный показатель 
частоты наступления беременности после сни-
жения массы тела [27]. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что 58 % женщин с ранее 
диагностированным бесплодием смогли забереме-
неть после бариарического вмешательства. 

Данные также показывают, что женщины с ра-
нее диагностированным ановуляторным бесплоди-
ем смогли забеременеть после вмешательств без 
использования индукторов овуляции [35], а также 
с помощью ЭКО [35]. У другой группы пациенток, с 
диагностированным первичным бесплодием, в ран-
нем послеоперационном периоде зачастую наблю-
далось спонтанное наступление беременности [36].

Для определения, какая из операций оказыва-
ет максимальный эффект на интересующую пе-
ременную, было произведено сравнение данных 
у пациенток, которым выполнили шунтирование 
желудка [34, 37], с данными женщин, которым 
установили внутрижелудочный баллон. Благода-
ря этому удалось выявить значительную разницу 
в частоте наступления беременности после шунти-
рования желудка (29 %) по сравнению с постанов-
кой интрагастрального баллона (70 %). Различие 
в то же время объясняется авторами [34, 37] раз-
ницей в исходных значениях ИМТ у пациенток, 
которым выполнялись данные виды оперативных 

вмешательств. Тем более что у женщин с ожире-
нием, которым выполнялось желудочное шунти-
рование, исходный ИМТ был выше, чем у пациен-
ток, которым устанавливался баллон (40,8 против 
50,1 кг/‌м2, p=0,001). 

В то время как отсутствуют строгие рекоменда-
ции по лечению женщин с бесплодием и ожире-
нием, очевидно, что исходный ИМТ, а также ИМТ, 
достигнутый после операции, являются ключевы-
ми предикторами наступления и благоприятного 
протекания беременности. Однако на основании 
проведенного анализа литературных данных не 
представляется возможным сформулировать те 
или иные рекомендации по оптимальному выбору 
типа бариатрического вмешательства. 

Существует несколько исследований, посвя-
щенных изменениям в уровне половых гормонов 
до и после хирургического лечения ожирения. 
Бариатрические вмешательства приводят к нор-
мализации уровня лютеинизирующего гормона, 
фолликулостимулирующего гормона, прегнанди-
ол-глюкуронида, глобулина, связывающего поло-
вые гормоны, и гонадотропин-рилизинг-гормона 
[38]. У женщин с ожирением и субклиническим 
гипотиреозом также происходит снижение уровня 
ТТГ в послеоперационном периоде без использо-
вания заместительной гормональной терапии [39].  
В случае c антимюллеровым гормоном – марке-
ром овариального резерва – такого эффекта не 
происходит. Уровень антимюллерова гормона у 
женщин с ожирением достоверно ниже. Интерес-
но отметить, что после оперативного вмешатель-
ства уровень антимюллерова гормона у женщин 
моложе 35 лет снижался, в то время как у женщин 
в возрасте пременопаузы и постменопаузы – не 
изменялся [40]. 

Наблюдение за пациентками с метаболическим 
синдромом в течение 48 месяцев после бариат
рических вмешательств показало значительное 
улучшение показателей тощаковой гликемии, 
снижение степени инсулинорезистентности,  
а также снижение площади под кривыми «кон-
центрация–время» для глюкозы и инсулина. Кро-
ме того, увеличивался уровень лептина, снижался 
уровень адипонектина, резистина и грелина, что 
объясняет успешность хирургических вмеша-
тельств [41]. 

Следует отметить, что бариатрическая хирургия 
является экономически целесообразным методом 
лечения данной группы пациенток, в особенности 
если учитывать дорогостоящую терапию метабо-
лических расстройств и сахарного диабета, ис-
пользования вспомогательных репродуктивных 
технологий [42]. К тому же результаты исследо-
ваний свидетельствуют об улучшении эмоциональ-
ного фона, бóльшей удовлетворенности внешним 
видом и улучшении качества жизни пациенток 
после бариатрических вмешательств [43]. 
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Бариатрическая хирургия оказывает положи-
тельное влияние на фертильность среди молодых 
женщин, страдающих ожирением, и требует меж
дисциплинарного подхода. Снижение массы тела 
следует считать первоначальным этапом лечения 
страдающих ожирением и бесплодием женщин 
[44], однако данные, касающиеся бариатрической 
хирургии и ее роли в обсуждаемом вопросе, полу-
чены в обсервационных исследованиях. 

Заключение
На основании проведенного анализа литера-

туры можно сделать вывод, что бариатрическая 
хирургия приводит к эффективному снижению 
массы тела, регрессии сопутствующих ожире-
нию заболеваний, в результате чего происходит 
улучшение репродуктивной функции у женщин, 
в частности, стабилизация менструального цикла, 
гормонального фона, повышение частоты наступ-
ления желаемой беременности. В результате этого 
в ряде случаев (при ИМТ 35 кг/м2 и более) бари-
атрическую хирургию целесообразно включить  
в протокол лечения бесплодия, ассоциированного 
с ожирением. 

Однако окончательные выводы можно будет 
сделать после проведения специальных исследо-
ваний. Требуется наличие рандомизированных 
исследований, на основании которых можно бу-
дет определить эффективность бариатрической 
хирургии в коррекции бесплодия. 
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