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ВВЕДЕНИЕ. Количество пациентов с ожирением и коксартрозом ежегодно прогрессивно увеличивается. Однако 
в настоящее время отсутствует консенсус относительно тактики предоперационного ведения пациентов с ожире-
нием и остеоартритом тазобедренного сустава.
ЦЕЛЬЮ нашего исследования явилось изучение эффективности консервативного и хирургического лечения мор-
бидного ожирения у пациентов с коксартрозом.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проведено ретроспективное когортное одноцентровое исследование, обследованы 
пациенты с коксартрозом, которые были направлены в клинику для тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава, при этом у пациентов в анамнезе до госпитализации было диагностировано морбидное ожирение 
(индекс массы тела более 40 кг/м2). Когорта составлена из 115 пациентов, 29 мужчин (25,2 %) и 86 женщин 
(74,8 %), средний возраст 64,2±6,9 года, средний индекс массы тела составил 44,3±2,7 кг/м2. Отобрано две 
группы пациентов: 56 пациентов (I группа исследования) с диагностированным коксартрозом и морбидным ожи-
рением, которые добровольно проходили консервативное лечение ожирения в амбулаторных условиях по месту 
жительства; во вторую группу (II группа) мы отобрали 59 пациентов с коксартрозом, которым была выполнена 
бариатрическая операция.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Консервативное лечение морбидного ожирения при наличии первичного эффекта в 5 % ИМТ 
(3 месяца) дает максимальную потерю веса, к 9 месяцам после начала лечения достигая 13 % (38,7±1,1 кг/м2) 
от первоначального среднего показателя. БО вызывают снижение веса до 28,9 % к 6 месяцам (32,1±1,0 кг/м2) 
и в дальнейшем стабилизируются на показателях около 20 % от первоначального ИМТ.
ВЫВОД. Консервативное лечение морбидного ожирения у пациентов с коксартрозом дает максимальную потерю 
веса, к 9 месяцам после начала лечения достигая 13 %, после бариатрических операций в течение 6 месяцев 
происходит максимальная потеря веса до 28,9 % от первоначального среднего показателя ИМТ пациентов.
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INTRODUCTION. The number of patients with obesity and coxarthrosis increases progressively every year. However, 
there is currently no consensus on the tactics of preoperative management of patients with obesity and osteoarthritis 
of the hip joint.
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В в е д е н и е. Ожирение является одной из 
ведущих причин инвалидности и смертности во 
всем мире, по данным ВОЗ в 2016 г. более 1,9 млрд 
взрослых (возрастом от 18 лет и старше) имели 
избыточный вес и более 650 млн из них страдали 
ожирением. Распространенность ожирения среди 
мужчин составляла 11 %, среди женщин – 15 % 
[1]. По прогнозам к 2030 г. 60 % населения мира 
(то есть 3,3 миллиарда человек) могут иметь из-
быточный вес (2,2 млрд) или ожирение (1,1 млрд), 
если тенденции заболеваемости ожирением сохра-
нятся [2]. В Российской Федерации на 2016 г. доля 
лиц с избыточной массой тела составила 62,0 %, 
с ожирением – 26,2 % [3].

Остеоартрит (ОА) суставов нижних конечно-
стей, особенно коленного и тазобедренного, яв-
ляется наиболее распространенной проблемой во 
всем мире, которой страдает более около 300 млн 
человек, при этом часто у пациентов имеет место 
алиментарное ожирение в связи со снижением 
возможности нормально передвигаться [4, 5]. Од-
ной из наиболее часто выполняемых и эффектив-
ных операций является тотальная артропластика, 
в США ежегодно проводится около 450 тыс. то-
тальных артропластик тазобедренного сустава [6], 
в РФ около 100 тыс. операций.

Таким образом, можно заключить, что коли-
чество пациентов с ожирением и коксартрозом 
прогрессивно увеличивается. Однако в настоящее 
время отсутствует консенсус относительно тактики 
предоперационного ведения пациентов с ожирени-
ем и остеоартритом тазобедренного сустава [7–9]. 
У этих пациентов более высокий риск послеопе-
рационных осложнений, таких как инфекции, вы-
вихи и ранние ревизии [10]. На результаты TЭТС 
влияют многие факторы, так, например, местный 
фактор – толщина жирового слоя (или окружность 
верхней трети бедра) увеличивает риск вывихов 

эндопротеза [11], другие оказывают более общее 
влияние на результаты операции. Бариатрическая 
операция (БО) может положительно влиять на не-
которые из этих факторов за счет эффекта потери 
веса. Это также снижает риск от сопутствующих 
заболеваний, связанных с ожирением, такими как 
диабет, гипертония и дислипидемия [12].

Результаты нескольких научных исследований 
показали, что лучше выполнять БО до ТЭТС у па-
циентов с ожирением и ОА, потому что это приве-
дет к снижению послеоперационных осложнений 
[13], боли в тазобедренном суставе и улучшению 
функциональных результатов [14].

Cнижение избыточного веса пациента считается 
желательным как для облегчения симптомов забо-
левания, так и для улучшения общего состояние 
здоровья профильных пациентов. В проведенных 
клинических исследованиях уменьшение боли 
и увеличение функции пораженного ТБС было 
отмечено в большей степени у больных, которые 
использовали комбинацию диеты для снижения из-
быточного веса и программы специальных лечеб-
ных упражнений для ТБС, по сравнению с теми, 
кто применял либо только диетические программы 
для похудения, либо только лечебную физкультуру 
[15, 16]. Однако вопросы эффективности консер-
вативного и хирургического лечения морбидного 
ожирения у пациентов с коксартрозом остаются 
недостаточно изученными.

Целью нашего исследования явилось изучение 
эффективности консервативного и хирургического 
лечения морбидного ожирения у пациентов с кок-
сартрозом.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено ре-
троспективное когортное одноцентровое иссле-
дование с 01.01.2014 г. по 01.07.2024 г. в клинике 
ортопедии и патологии суставов Сеченовского Уни-
верситета, обследованы пациенты с коксартрозом, 

The OBJECTIVE of our research was to study the effectiveness of conservative and surgical treatment of morbid 
obesity in patients with coxarthrosis.
METHODS AND MATERIALS. A retrospective single-center cohort study was conducted, patients with coxarthrosis were 
examined who were referred to the clinic for total hip arthroplasty, while the patients had a history of morbid obesity 
(body mass index over 40 kg/m2) before hospitalization. The cohort consisted of 115 patients, 29 men (25.2 %) and 
86 women (74.8 %), the average age was 64.2±6.9 years, the average body mass index was 44.3±2.7 kg/m2. Two 
groups of patients were selected: 56 patients (study group I) with diagnosed coxarthrosis and morbid obesity, who 
voluntarily underwent conservative treatment of obesity in outpatient settings at their place of residence; the second 
group (group II) included 59 patients with coxarthrosis who underwent bariatric surgery.
RESULTS. Conservative treatment of morbid obesity in the presence of a primary effect of 5 % of BMI (3 months) 
gives a maximum weight loss by 9 months after the start of treatment, reaching 13 % (38.7±1.1 kg/m2) of the initial 
average. BO cause weight loss of up to 28.9 % by 6 months (32.1±1.0 kg/m2) and subsequently stabilize at about 
20 % of the initial BMI.
CONCLUSION. Conservative treatment of morbid obesity in patients with coxarthrosis gives maximum weight loss by 
9 months after the start of treatment, reaching 13 %, after bariatric surgery for 6 months there is a maximum weight 
loss of up to 28.9 % of the initial average BMI of patients.
Keywords: coxarthrosis; bariatric surgery, pharmacotherapy of morbid obesity

For citation: Akhov A. O., Lychagin A. V., Gritsyuk A. A., Yavlieva R. K. Comparison of the efficacy of conservative 
and surgical treatment of morbid obesity in patients with coxarthrosis. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2025;184(5):16–22. 
(In Russ.). https://doi.org/10.24884/0042-4625-2025-184-5-16-22.

* Corresponding author: Andrey A. Gritsyuk, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 8, Trubetskaya 
str., Moscow, 119991, Russia. E-mail: drgaamma@gmail.com.



18

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2025 • Том 184 • № 5 • С. 16–22Ахов А. О. и др.

которые были направлены в клинику для тоталь-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава, 
при этом у пациентов в анамнезе до госпитализа-
ции было диагностировано морбидное ожирение 
(индекс массы тела более 40 кг/м2), по поводу чего 
им проводилось консервативное или хирургическое 
лечение ожирения.

Критерии включения. Пациенты вне зависи-
мости от пола и возраста с остеоартрозом тазобе-
дренного сустава, характеризующимся болевым 
синдромом (выше 3 баллов по ВАШ), клинико-
рентгенологическими признаками 3–4 степени 
тяжести (по классификации I. Kellgren и I. Law-
rence), индексом массы тела более 40 кг/м2 (3 сте-
пень ожирения, классификация ВОЗ 1997); наличие 
письменного информированного согласия пациента 
на обработку данных истории болезни и участия 
в исследовании.

Критерии невключения пациентов в исследо-
вание:

1) отказ пациента от предложенного нами кон-
сервативного лечения остеоартроза и морбидного 
ожирения, неготовность пациента к осознанному 
сотрудничеству;

2) грубые деформации тазобедренного сустава 
(вальгус, варус, первичные дефекты костной тка-
ни), неэффективность ранее проводимого лечения 
остеоартроза и морбидного ожирения, настрой 
на хирургическое лечение коксартроза;

3) системные аутоиммунные заболевания, не 
поддающийся коррекции сахарный диабет, забо-
левания крови, проведение иммунотерапии и/или 
лечение кортикостероидами, цитостатиками в тече-
ние 6 месяцев до включения в исследование.

Критерии исключения пациентов из исследо-
вания:

1) отказ пациента от участия в исследовании;
2) отсутствие возможности динамического на-

блюдения и контроля в течение установленного 
срока (12 месяцев).

В указанный период времени было отобрано 
56 пациентов (I группа исследования) с диагности-
рованным коксартрозом и морбидным ожирением, 
которым планировалось первичное тотальное эн-
допротезирование тазобедренного сустава. В плане 

подготовки к проведению высокотехнологичной 
медицинской помощи до оперативного лечения 
коксартроза пациенты добровольно проходили 
консервативное лечение ожирения в амбулатор-
ных условиях по месту жительства, по схеме, 
утвержденной Приказом Минздрава России от 
09.11.2012 г. № 752н «Об утверждении стандар-
та первичной медико-санитарной помощи при 
ожирении» (Зарегистрировано в Минюсте России 
28.01.2013 г. № 26724). В исследование мы вклю-
чили пациентов, у которых при госпитализации 
на эндопротезирование вес снизился более чем 
на 5 % от начала лечения ожирения.

Во вторую группу (II группа) мы отобрали 59 па-
циентов с коксартрозом 3–4 ст. (по классификации 
I. Kellgren и I. Lawrence, 1957, (К&L)), которые были 
направлены для тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава, которые в анамнезе имели 
морбидное ожирение (индекс массы тела был более 
40 кг/м2), у которых на момент включения в исследо-
вание была выполнена бариатрическая операция не 
ранее года назад. Средний срок выполнения бариа-
трической операции у пациентов II группы составил 
14,2±1,4 месяца, выполнялись операции: рукавная 
резекция желудка у 44 пациентов (74,6 %), межки-
шечный анастомоз 12 (20,3 %) случаев, комбиниро-
ванная операция у 3 пациентов (5,1 %). Пациентов, 
у которых имели место осложнения бариатрических 
операций, мы в исследование не включали.

При госпитализации для тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава мы прово-
дили ретроспективный анализ динамики ИМТ 
пациентов в период лечения ожирения по данным 
медицинской документации и личных дневников 
динамики весовых показателей, которые пациенты 
вели самостоятельно.

Индекс массы тела (ИМТ) оценивали по форму-
ле вес тела пациента, деленный на рост в метрах 
в квадрате (кг/м2), которые измеряли при осмотре 
в клинике, в дальнейшем рост принимали за по-
стоянную величину, а вес пациента определяли при 
госпитализации или при динамическом наблюде-
нии отмечал по самостоятельному взвешиванию.

Таким образом, ретроспективному анализу были 
подвергнуты 115 пациентов, 29 мужчин (25,2 %) 

Сравнительный анализ между группами пациентов

Comparative analysis between patient groups

Показатель Группа N Среднее Среднекв. отклонение р*

Пол (м/ж)** I 56 17/39 30,4/69,6
0,217

II 59 12/47 20,3/79,7

Возраст, лет I 56 64,3 6,8
0,341

II 59 63,8 7,3

Индекс массы тела, кг/м2 I 56 44,5 2,7
0,273

II 59 43,9 2,8

* – t-критерий для равенства средних в независимых выборках; ** – в столбце средние представлены абсолютные зна-
чения распределения пациентов в группах по полу, в столбце среднеквадратичное отклонение в %.
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и 86 женщин (74,8  %), средний возраст пациен-
тов составил 64,2±6,9 года, средний индекс массы 
тела составил 44,3±2,7 кг/м2. Необходимо отме-
тить, что статистически значимой разницы между 
группами ни по одному из показателей выявлено 
не было. Сравнительный анализ данных исходного 
обследования пациентов по группам представлен 
в таблице.

Статистический анализ. Статистический ана-
лиз выполнялся с помощью пакета программ IBM 
SPSS Statistics 22. Взвешенная разность средних 
значений (WMD) использовалась в группах опре-
делении ИМТ с соответствующими 95 % ДИ (Cl), 
р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Необходимо отметить, что 
у пациентов обеих групп после начала лечения 
(консервативного группа I и хирургического (БО) 
у пациентов группы II) уже к 3 месяцам произошло 
снижение ИМТ, при этом в группе I с 44,5±2,7 кг/м2 
до 42,1±2,6 кг/м2, что составило 5,4 %. При обсле-
довании в 6 месяцев после начала лечения в груп-
пе I ИМТ продолжил снижение до 41,1±2,0 кг/м2, 
что составило 2,4 % по сравнению с показателем 
в 3 месяца и на 7,4 % в сравнении с показателем 
начала лечения. В 9 месяцев после начала консер-
вативного лечения ожирения у пациентов ИМТ 
продолжил снижение и достиг среднего показате-
ля 38,7±1,1 кг/м2, это показало, что ИМТ снизился 
на 13,0 %, в 12 месяцев эффект снижения массы 
тела прекратился и средний ИМТ незначительно 
увеличился до 42,7±1,8 кг/м2, что по сравнению 
с начальным показателем составило 4,0 %, а ре-
гресс составил 9,4 %. Динамика ИМТ у пациентов 
в группах представлена на рисунке.

То есть можно сказать, что при консервативном 
лечении морбидного ожирения при наличии пер-
вичного эффекта в 5  % ИМТ (3 месяца), макси-
мальная потеря веса наступает к 9 месяцам после 
начала лечения, достигая 13 % от первоначального 
среднего показателя.

Во II группе в срок 3 месяца средний ИМТ 
у пациентов уменьшился с 43,9±2,8 кг/м2 до 
36,3±1,9 кг/‌м2, что составило 17,3 %, в срок 6 ме-
сяцев продолжал снижаться до 32,1±1,0 кг/м2, что 
составило 11,6  % по сравнению с показателем 
в 3 месяца и на 28,9 % в сравнении с показателем 
до операции. Затем к 9 месяцам после операции 
снижение массы тела прекратилось и средний ИМТ 
незначительно увеличился до 34,8±1,6 кг/м2, что 
по сравнению с показателем ИМТ в 6 месяцев со-
ставило 7,8 %, а по сравнению с дооперационным 
снижение ИМТ составило на 20,7 %. При исследо-
вании ИМТ в 12 месяцев в группе БО увеличение 
показателя затормозилось, и он даже незначительно 
уменьшился на 0,2 кг/м2, и составил 34,6±1,5 кг/‌м2, 
показывая относительную стабилизацию веса тела 
пациентов с общим снижением по сравнению с на-
чальным показателем на 21,2 %.

По данной группе пациентов можно сказать, что 
БО вызывает снижение веса до 28,9 % к 6 месяцам 
и в дальнейшем стабилизируется на показателях 
около 20 % от первоначального ИМТ.

О б с у ж д е н и е. Несмотря на постоянные 
усилия, за последнее десятилетие частота случаев 
ожирения среди пациентов, которым необходима 
плановая тотальная артропластика тазобедренного 
сустава, увеличилась, и была доказана связь между 
ожирением и необходимостью в артропластике. Па-
циенты с тяжелой формой ожирения представля-
ют собой техническую проблему, и, вероятно, это, 
а также связанные с этим осложнения, недооцени-
ваются, поэтому проводимая дополнительная рабо-
та для уменьшения количества осложнений должна 
обеспечить улучшение результатов [17]. Очевидно, 
что проблема ожирения и коксартроза комплексная 
и требует мультидисциплинарного подхода [18].

Чтобы в полной мере осознать последствия по-
тери веса, важно понимать, какие методы оценки 
обычно используются. Исторически сложилось 
так, что результаты потери веса оценивались с по-
мощью таких показателей, как процент потери 
избыточного веса и процент потери избыточного 
ИМТ. Однако с 2015 г. Международное общество 
бариатрической хирургии рекомендует использо-
вать абсолютные изменения ИМТ и процентное 
соотношение общей потери веса, поскольку эти 
показатели лучше характеризуют динамику ис-
ходного показателя ИМТ [19].

Во всем мире наиболее распространенными ба-
риатрическими операциями являются шунтирова-
ние желудка и межкишечный анастомоз. Прибли-
зительный % снижения веса при бариатрической 
хирургии составляет 26–28  % через 1 год после 
операции и 23–27 % через 5 лет и более. Кроме 
того, было доказано, что бариатрическая хирур-
гия существенно улучшает состояние при сопут-
ствующих заболеваниях, связанных с ожирением, 
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включая диабет 2-го типа, дислипидемию, сердеч-
но-сосудистые и цереброваскулярные заболевания, 
синдром обструктивного апноэ во сне и синдром 
поликистозных яичников, благодаря своему мета-
болическому эффекту [20].

В двух известных рандомизированных контро-
лируемых исследованиях (РКИ), исследовании 
SM-BOSS, проведенном в Швейцарии, и иссле-
довании SLEEVEPASS в Финляндии сравнивали 
процент потери веса при БО. Когда данные обоих 
исследований были объединены, результаты пока-
зали процент изменения веса 28,2 % для резекции 
желудка и 30,8 % межкишечных анастомозов через 
1 год 23,7 % и 27,2 % через 5 лет соответственно 
[21, 22]. В 10-летнем исследовании медиана про-
цента потери веса составила 43,5 % для резекции 
желудка и 50,7 % для шунтирующих операций [23].

В систематическом обзоре 2021 г. сообщается, 
что через 1 год после рукавной резекции желуд-
ка в 19 исследованиях с участием 8818 пациентов 
средний показатель отсутствия рецидива составил 
31,9 %. В 11 исследованиях с участием 3451 паци-
ента средний показатель выживаемости без про-
грессирования через 5 лет составил 28,1 %. Через 
10 лет у 762 пациентов из 2 исследований сред-
ний показатель выживаемости без прогрессирова-
ния составил 27,8 %. Что касается межкишечных 
анастомозов, то в 13 исследованиях с участием 
3542 пациентов средний показатель процента сни-
жения веса через 1 год составил 29,5 %, а через 
5 лет в 5 исследованиях с участием 787 человек 
средний показатель составил 27,0 % [24].

Метаанализ 20 РКИ, опубликованных с 2013 г., 
показал, что краткосрочные результаты (в течение 
3 лет после операции) показали процент потери 
веса 28,48 % (95 % доверительный интервал [ДИ] 
25,91–31,06) для резекции желудка и 25,75 % (95 % 
ДИ 19,0–32,51) для межкишечных анастомозов, дол-
госрочные результаты (от 3 до 10 лет после операции) 
показали 25,37 % (95 % ДИ 21,87–28,88) и 18,67 % 
(95 % ДИ 9,81–27,53) соответственно [25, 26].

Тщательный анализ эффективности фармакоте-
рапии, долгосрочных результатов различных фило-
софий лечения и идеального сочетания индивиду-
альной терапии дают не более 10–15 % потери веса 
у пациентов с ожирением. В настоящее время вме-
шательство в образ жизни, включая физическую ак-
тивность и диету, является первоочередным лечени-
ем для тех, кто имеет избыточный вес или страдает 
ожирением, однако это мало подходит пациентам 
с морбидным ожирением и коксартрозом [27]. Кро-
ме того, некоторым пациентам требуется поведен-
ческая терапия в качестве дополнения к изменению 
образа жизни. Однако их эффективность обычно 
скромна, и большинство пациентов снова набира-
ют вес вскоре после прекращения вмешательства. 
Для тех, кто не смог добиться значительной по-
тери веса, фармакотерапия может использоваться 

отдельно или в качестве дополнения к изменениям 
образа жизни в качестве эффективной комбинации, 
но эффект бариатрической хирургии превзойдет их 
эффективность [28, 29].

Наше исследование показывает сходные резуль-
таты лечения фармакологического или консерва-
тивного метода, и БО, с результатами наших коллег. 
Сравнение данных подходов у пациентов с пора-
жением суставов, в частности, с коксартрозом, яв-
ляется актуальной проблемой в связи с тяжестью 
лечения и скромными результатами выживаемо-
сти эндопротезов после тотальной артропластики. 
В данном исследовании мы привели ранние резуль-
таты лечения ожирения в связи с ограничениями 
нашего исследования, коксартрозом и необходимо-
стью выполнения ТЭТС, однако перспективность 
исследований в борьбе с мировой медицинской 
проблемой – ожирением, очевидна, авторы наде-
ются продолжить работу в данном направлении.

В ы в о д. Консервативное лечение морбидного 
ожирения у пациентов с коксартрозом дает макси-
мальную потерю веса к 9 месяцам после начала 
лечения, достигая 13  %, после бариатрических 
операций в течение 6 месяцев происходит макси-
мальная потеря веса до 28,9 % от первоначального 
среднего показателя ИМТ пациентов.
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