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Резюме
Работа посвящена современному взгляду на морбидное ожирение в развитии и лечении хронических заболеваний вен (ХЗВ) и включает 
в себя компиляцию данных отечественной и зарубежной литературы, в т. ч. клинических рекомендаций Всемирной организации здравоох-
ранения, Минздрава России. В настоящее время имеются доказательства отягчающей связи морбидного ожирения (индекс массы тела (ИМТ) 
≥ 40 кг/м2 или с ИМТ ≥ 35 кг/м2 при наличии серьезных осложнений, ассоциированных с ожирением) с хроническим заболеванием вен, при 
этом оба состояния широко распространены в мире с тенденцией на прогрессирование. Нередко они существуют у пациента одновременно, 
в связи с чем повышаются риски сосудистых событий, кардинально изменяется тактика ведения такого больного. Исходы развивающего-
ся ремоделирования в стенках вен в виде прежде всего воспалительного процесса отражаются и на артериальном русле, что усиливает 
актуальность вопроса и подчеркивает необходимость своевременной коррекции, и главным образом адекватного хирургического лечения. 
Результаты различных хирургических вмешательств при несостоятельности вен ухудшаются вместе с возрастанием показателя ИМТ. В связи 
с этим на сегодняшний день пациентам с чрезвычайно (≥40 кг/м2) высоким ИМТ в первую очередь рекомендуется лечить не венозную недо-
статочность, а корректировать вес, в т. ч. за счет бариатрической хирургии, что обусловлено неэффективностью обратного подхода. Однако 
проблему лечения сочетания ХЗВ и морбидного ожирения на сегодняшний день трудно назвать решенной в полной мере. Поэтому требуется 
ее дальнейшее изучение и разработка новых стратегий, в т. ч. хирургических, для эффективной коррекции данного вида коморбидности.
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Abstract
This review is devoted to the modern view of morbid obesity in the development and treatment of chronic venous diseases (CVD) 
and includes a compilation of data from domestic and foreign literature, including clinical recommendations of WHO and the Russian Min-
istry of Health. Currently, there is evidence of an aggravating association of morbid obesity (BMI ≥ 40 kg/m2 or with BMI ≥ 35 kg/m2 in the 
presence of serious complications associated with obesity) with CVD, while both conditions are widespread in the world with a tendency 
to progress. Often they exist simultaneously in the patient, which increases the risk of vascular events and radically changes the manage-
ment tactics of such a patient. The outcomes of developing remodeling in the walls of the veins in the form of, first of all, an inflammatory 
process are reflected in the arterial bed, which increases the relevance of the issue and emphasizes the need for timely correction and, 
mainly, adequate surgical treatment. The results of various surgical interventions at venous incompetence worsen along with an increase 
in BMI. In this regard, today, patients with extremely (≥40 kg/m2) high BMI are primarily recommended to treat not venous insufficiency, 
but to correct weight, including through bariatric surgery, which is due to the ineffectiveness of the reverse approach.
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 ВВЕДЕНИЕ
Показатель распространенности хронических заболе-
ваний вен (ХЗВ) нижних конечностей по всему миру 
на протяжении многих десятилетий остается высоким 
и проявляет устойчивый тренд к прогрессированию. 
Аналогичная ситуация наблюдается и с проблемой 
морбидного ожирения (МО). Частое сочетание и тесная 
взаимосвязь данных нозологий по принципу порочного 
круга широко обсуждаются в медицинской литературе 
и часто обозначаются как флебоожирение [1].

Морбидным считается ожирение, при кото-
ром индекс массы тела (ИМТ) ≥ 40 кг/м2 или же 
ИМТ ≥ 35 кг/м2 и вместе с этим имеются серьезные 
осложнения, связанные с ожирением [2]. Масшта-
бы данного недуга велики: по состоянию на 2020 г. 
в России МО было зарегистрировано у 2,2 млн мужчин 
и 7,3 млн женщин [3], а Всемирная организация здра-
воохранения указывает на охват МО более 50% насе-
ления США к 2030 г., при этом более чем 25 млн людей 
будут с варикозным расширением вен, а у более чем 
6 млн ХЗВ дойдет до тяжелых форм проявления, таких 
как посттромботический синдром (ПТС) и венозные 
трофические язвы [4].

В свою очередь, хроническая венозная недоста-
точность нижних конечностей как наиболее частая 
форма ХЗВ проявляется в различных клинических 
вариантах: от латентных (бессимптомных), легких 
косметических дефектов до тяжелых симптомов, 
таких как трофические нарушения в виде индурации, 
липодерматосклероза, венозной экземы, венозной 
трофической язвы [5]. В 2021 г. был проведен 
анализ крупных исследований, отражающих рас-
пространенность ХЗВ в мире согласно классифика-
ции СЕАР, учитывающей клинические проявления 
(C – clinic), причину (E – etiology), анатомический 
вариант поражения (A – anatomy) и патогенез забо-
левания (P – pathogenesis). В результате самыми 
частыми классами ХЗВ оказались С1 и С2. Послед-
ний из них в основном регистрировался в Западной 
Европе и наиболее редко – среди населения Ближ-
него Востока и Африки. В работах сообщались чаще 
всего следующие факторы риска ХЗВ: женский пол, 
пожилой возраст, ожирение, длительное стояние, 
положительный семейный анамнез и европеоидная 
этническая принадлежность [6].

В отношении статистических показателей встречае-
мости коморбидности ХЗВ и МО имеется ограниченное 
количество данных, однако в клинической практике 
доля таких пациентов значительна: порядка 63% жен-
щин и 37% мужчин страдают варикозным расширением 
вен нижних конечностей на фоне ожирения [7, 8].

Данные ряда эпидемиологических исследований, 
проведенных в Европе, показали, что у пациентов 
с ожирением риск возникновения венозного рефлюкса 
в 2,1 раза выше, а развития ХЗВ – в 1,8–3,6 раза больше, 
чем у больных с нормальной массой тела [9–12].

 ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ СВЯЗЬ  
«МОРБИДНОЕ ОЖИРЕНИЕ –  
ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН – 
СОСУДИСТЫЕ СОБЫТИЯ»
ХЗВ и МО связаны на патогенетическом уровне, что под-
тверждается результатами многих работ, в т. ч. описанных 
ниже. Запускающие и усугубляющие друг друга патоло-
гические звенья при обоих состояниях главным образом 
представлены двумя механизмами – хроническим воспа-
лением и нарушением венозного оттока [9, 13].

В частности, воздействие факторов риска, в т. ч. 
генетической предрасположенности, изменяя «силу 
сдвига» и тангенциальное напряжение венозной стен-
ки, провоцирует появление эндотелиоцитов с воспали-
тельными и тромбогенными фенотипами с дальнейшей 
адгезией к интиме соответствующих клеток – тром-
боцитов и лейкоцитов [14, 15]. Роль данного каскада 
реакций хорошо изучена в варикозной трансформации 
вен [16]. Далее макрофаги и эндотелиоциты оказывают 
повреждающее действие на створки клапанов, а также 
на протеины, образующие внеклеточный матрикс 
венозной стенки, главным образом за счет синтеза 
протеолитических ферментов, в частности матриксных 
металлопротеиназ (ММП) [14, 17]. Как результат, раз-
вивается венозная гипертензия вследствие рефлюкса 
крови через несостоятельные клапаны, в норме явля-
ющиеся важным составляющим насосной активности 
мышц голени. В этом отношении проведено исследо-
вание, отражающее уменьшение выживаемости паци-
ентов на 5, 10, 15-м годах у лиц с недостаточностью 
венозного возврата от нижних конечностей [18].

МО же достоверно обостряет эти процессы, и вероят-
ным патогенетическим механизмом этого служит более 
высокое внутрибрюшное давление (ВБД) вследствие 
гипертрофии висцерального жира, компрессирующего 
илеофеморальный венозный сегмент с последующим 
развитием гипертензии и нарушения оттока крови. 
Сомнений по поводу тесной взаимосвязи двух патоло-
гических процессов на сегодняшний день не остается. 
Так, S. Mahapatra et al. [19] в своей работе выявили 
венозный рефлюкс у 97,6% лиц с МО. По результа-
там исследования более высокий ИМТ коррелировал 
у пациентов с более тяжелой степенью ХВН (р = 0,053), 
а ИМТ более 40 кг/м2 был ассоциирован с первичной 
этиологией ХВН (р = 0,007). Кроме этого, авторами 
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были выявлены корреляции между продолжительно-
стью рефлюкса крови в большой подкожной вене 
и высоким ИМТ (р = 0,006), возрастом и выраженно-
стью ХВН (р = 0,013), а также ИМТ и выраженностью 
ХВН (р = 0,049). При этом ИМТ не коррелировал с кла-
панной недостаточностью поверхностных, глубоких 
и перфорантных вен (р = 0,506) [19].

Зависимость между МО и ХЗВ обнаружили и L. Vines 
et al. Обследовав 1 145 участников исследования, они 
выяснили, что вместе с повышением ИМТ > 25 кг/м2 
возрастали класс по СЕАР, частота несостоятельности 
перфорантных вен и тяжесть протекания ХЗВ [20]. 

Кроме того, дополнительная эндотелиальная дис-
функция при МО выражается и в усилении гиперкоа-
гуляции, что создает риски тромбоза как на месте, так 
и системно, в т. ч. и в артериальном русле, что объяс-
няется единым субстратом, подвергающимся повреж-
дению, – эндотелием [21–23].

Некоторые авторы подчеркивают недооцененность 
связи между ХЗВ и сердечно-сосудистыми событиями, 
отмечая необходимость комплексного подхода веде-
ния пациентов с ХЗВ. Это касается и особой, крайне 
уязвимой категории пациентов – беременных женщин, 
у которых ожирение ассоциировано с высоким риском 
(1,24–2,15) неблагоприятного прогноза в отношении 
развития и/или прогрессирования ХЗВ [24, 25].

Влияние ожирения на риски тромбоэмболических 
осложнений (ТЭО) изучалось и раньше, и вполне объ-
яснимы результаты исследования факторов риска ТЭО 
у реанимационных пациентов с COVID-19 с выявлением 
более высокого риска у лиц с одновременным нали-
чием веностаза и ИМТ > 30 кг/м2 [26]. Значительный 
интерес представляет крупное исследование «случай – 
контроль» с 425 698 участниками, в котором обнару-
жилось выраженное увеличение вероятности развития 
заболеваний периферических артерий у пациентов 
с варикозным расширением вен по сравнению с кон-
трольной группой [27].

Таким образом, становится ясно, что патогенетиче-
ские звенья МО провоцируют рост класса ХЗВ. При этом 
не только повышаются риски локального поражения, 
но и создается субстрат для катастроф в виде различ-
ных венозных и артериальных сосудистых событий, 
в связи с чем настороженность врача в отношении 
такого рода коморбидных пациентов и своевременное 
грамотное лечение будут иметь решающее значение.

 ФАРМАКОТЕРАПИЯ ХЗВ ПРИ МО
Основу медикаментозного лечения ХВН составляют 
флеботропные средства, в частности производные 
биофлавоноидов, стимулирующих высвобождение 

эндогенного эндотелиального фактора (NO), обладаю-
щих ангиопротективным, венотонизирующим, противо-
воспалительным свойствами [28].

Основными представителями данной группы лекар-
ственных средств являются диосмин и гесперидин, 
проявляющие синергическое взаимодействие и в ком-
бинации потенцирующие эффекты друг друга. Для 
повышения площади контакта с ферментами микро-
флоры кишечника и ускорения метаболизма до актив-
ных форм диосмин и гесперидин подвергают микрони-
зации. При этом оптимальное соотношение концентра-
ций «диосмин : гесперидин» в исходной лекарственной 
форме составляет 9 : 10 (%) [29–31]. Рядом системати-
ческих обзоров и метаанализов показано, что при дол-
говременном (вплоть до пожизненного) применении 
именно комбинация микронизированного гесперидина 
и диосмина демонстрирует наиболее благоприятный 
профиль «эффективность – безопасность» [32, 33].

Важно отметить, что исследованиями последних лет 
доказано, что противовоспалительный потенциал гес-
перидина превышает таковой у диосмина. Гесперидин 
и его активный метаболит гесперетин стимулируют 
высвобождение холецистокинина (нейропептидного 
гормона, подавляющего аппетит), ингибируют гены, 
участвующие в синтезе жировой ткани, уменьшают 
выработку адипокинов и других цитокинов, активиру-
ющих синтез жировых клеток и воспаление. Дозозави-
симо гесперидин активирует обмен липидов и жирных 
кислот, уменьшает содержание ЛПНП и ЛПОНП, значи-
тельно повышает показатель ЛПВП, замедляет развитие 
стеатоза печени и дифференцировку предшественни-
ков жировых клеток в адипоциты и стимулирует распад 
зрелых адипоцитов. В совокупности обозначенные 
свойства способствуют снижению ИМТ и должны учи-
тываться при лечении ХЗВ на фоне МО [34–38].

Таким образом, очевидно, что флеботропная тера-
пия не только важна в рамках лечения ХЗВ, но и целе-
сообразна как в период подготовки, так и после про-
ведения бариатрического вмешательства. В частности, 
в послеоперационном периоде флеботропная терапия 
может способствовать адаптации венозной системы 
нижних конечностей к новым гемодинамическим усло-
виям, возникающим на фоне снижения веса. Кроме 
этого, следует учитывать, что в некоторых случаях при 
ХЗВ на фоне МО, ввиду имеющихся противопоказаний, 
выполнение бариатрической операции невозможно. 
Для такого профиля пациентов флеботропная терапия, 
и в частности гесперидин, способствующий не только 
регрессии симптомов ХЗВ, но и предотвращающий 
увеличение массы тела, является крайне важным ком-
понентом лечения [39].
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 КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ХВН 
И МОРБИДНОМ ОЖИРЕНИИ
Важным направлением патогенетической коррек-
ции ХВН является компрессионная терапия. Однако, 
несмотря на значительную эффективность у пациентов 
с нормальной массой тела, у пациентов с МО она ока-
зывается малоэффективной или вовсе неисполнимой. 
В первую очередь это связано с необходимостью пер-
сонализированного подхода и изготовлением компрес-
сионных изделий индивидуальных размеров. Кроме 
этого, учитывая объективные обстоятельства, на тер-
ритории Российской Федерации на сегодняшний день 
оказались недоступными наиболее эффективные для 
пациентов с ХВН и МО регулируемые компрессионные 
бандажи и медицинский трикотаж плоской вязки [40].

 ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХЗВ  
НА ФОНЕ МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ
Коррекция ХЗВ на сегодняшний день проводится пре-
имущественно хирургическим путем, однако до конца 
не выяснен наиболее эффективный и безопасный 
вариант вмешательства, что связано с непрерывным 
внедрением новых технологий, сравнительно неболь-
шим числом работ и различными факторами риска 
у пациентов, в т. ч. морбидным ожирением, ограничи-
вающими число и клинические категории участников 
в исследованиях. Имеющиеся данные свидетельствуют 
о том, что венозная хирургия при ИМТ > 30 кг/м2 изна-
чально коррелирует с более высоким анестезиологи-
ческим риском и частотой рецидивов венозной недо-
статочности как после проведения бариатрической 
операции, так и без нее.

В исследовании W. Shaalan принимали участие 
123 пациента с коморбидностью в форме МО и ХВН, 
которые были разделены на две группы: перенесшие 
бариатрическую операцию (n = 72) и без оперативного 
вмешательства (n = 51). В ходе исследования было 
установлено, что пациенты, потерявшие вес после бари-
атрического вмешательства, достигали значительных 
улучшений в отношении выраженности венозной недо-
статочности (по среднему баллу Venous Disability Score 
(VDS) и шкалы Venous Clinical Severity Score (VCSS)), 
более быстрого периода заживления трофических язв, 
сниженной частоты венозной хромоты, а также более 
благоприятного качества жизни (согласно опроснику 
SF-36) в сравнении с пациентами, не терявшими вес 
после проведенного вмешательства [41].

Z. Deol изучал, как влияют различные значения ИМТ 
на исходы лечения ХЗВ, методами эндовенозной тер-
мической абляции, флебэктомии и пенной склеротера-
пии под ультразвуковым контролем. У участвовавших 

в исследовании пациентов с ХЗВ были оценены: каче-
ство жизни с помощью опросника CIVIQ-20 (ChronIc 
Venous Insuficiency Quality) и тяжесть ХЗВ по клини-
ческой шкале VCSS (Venous Clinical Severity Score). 
Также они были классифицированы по категориям 
ИМТ: <25, 26–30, 31–35, 36–40, 41–45 и >46 кг/м2. 
В ходе работы было доказано неуклонно прогресси-
рующее ухудшение получаемых результатов при ИМТ 
более 35 кг/м2, а в случае наличия ИМТ > 46 кг/м2 авто-
ры сформулировали рекомендацию о снижении веса 
перед планированием оперативного вмешательства, 
т. к. результаты в этой категории оперированных были 
крайне неблагоприятными, что говорит о бесперспек-
тивности хирургического лечения ХЗВ у данной группы 
лиц. Интересным в описанном исследовании является 
факт, что среднее число применяемых эндоваскуляр-
ных электрокоагуляций также возрастало по мере уве-
личения показателя ИМТ пациентов [4].

В противовес предыдущим сведениям данные рабо-
ты G. Yang, посвященной лечению, в частности, вари-
козного расширения вен, с участием пациентов с ИМТ 
24,8 ± 0,5 кг/м2 свидетельствуют о хороших результатах, 
сопоставимых по эффективности между выбранными 
методами вмешательства (цианоакрилатная эмболи-
зация и радиочастотная абляция). При этом наиболее 
частым осложнением был поверхностный флебит [42].

Одним из способов решения вопроса о высоком ИМТ, 
ограничивающем результативность хирургического 
лечения ХЗВ, является бариатрическое вмешательство, 
оцениваемое некоторыми специалистами мерой, кото-
рая должна предшествовать операции по поводу ХЗВ. 
Такая тактика, по мнению авторов, является наибо-
лее оптимальной в ведении пациентов с чрезвычайно 
высоким ИМТ [7, 43]. В доступной литературе есть 
данные, свидетельствующие о том, что бариатрическое 
вмешательство не оказывает статистически значимого 
влияния на диаметр или рефлюкс в подкожных венах, 
однако в послеоперационном периоде способствует 
снижению показателей по классификации CEAP [44].

При этом, несмотря на признанную важность ИМТ для 
улучшения симптомов ХВН нижних конечностей, до сих 
пор нет исследований, адекватно оценивающих влия-
ние снижения массы тела после бариатрической опе-
рации на характер венозного кровотока и диаметр 
перфорантных вен [45].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день данных за эффективность и без-
опасность различных методов хирургического лече-
ния и склеротерапии при ХЗВ и МО недостаточно. 
Однако наиболее современные исследования наглядно 

22(1):146–152  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

150

демонстрируют прямую связь между ИМТ и уров-
нем достигаемых результатов. Перед проведением 
венозного вмешательства следует оценить перспекти-
вы планируемой операции, которая может не только 
не улучшить качество жизни пациента, но и привести 
к плачевным последствиям, учитывая анестезиоло-
гические, интра- и постоперационные риски, а также 
время реабилитации. В связи с этим специалисты 
приходят к выводу о необходимости снижения массы 
тела до того, как будет проведено вмешательство, что 

способно нивелировать проявления венозной недо-
статочности в послеоперационном периоде. Однако 
проблему лечения сочетания ХЗВ и МО на сегодняшний 
день трудно назвать решенной в полной мере. Поэто-
му, на наш взгляд, требуется ее дальнейшее изучение 
и разработка новых стратегий, в т. ч. хирургических, для 
эффективной коррекции данного вида коморбидности.
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