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Ожирение – одно из наиболее 

распространенных в мире хрони-

ческих заболеваний, охарактеризо-

ванное Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ) как «неин-

фекционная эпидемия конца XX – 

начала XXI века» [1, 2].

Появление в литературе терми-

на «globesity» («global obesity») под-

черкивает масштабность пробле-

мы, которая в настоящее время ох-

ватила не только все развитые стра-

ны мира, но и общества с низким и 

средним уровнем доходов [1, 2]. По 

данным ВОЗ, в 2014 г. число взрос-

лых людей с избыточной массой те-

ла (МТ) превысило 1,9 млрд., из них 

у 600 млн. (13%) диагностировано 

ожирение [3].

Многочисленные расстройства 

здоровья и существенное уменьше-

ние продолжительности жизни, ко-

лоссальные прямые и непрямые фи-

нансовые потери общества, связан-

ные с ожирением, свидетельствуют 

о необходимости поиска новых пу-

тей решения проблемы.

В связи с недостаточной эффек-

тивностью консервативной тера-

пии избыточной МТ и связанных с 

ней заболеваний все более важную 

роль в лечении пациентов по пово-

ду ожирения играет бариатрическая 

хирургия [4 – 6]. В то же время, хи-

рургия ожирения в Украине нахо-

дится в начале своего становления. 

По данным International Federation 

Surgery of Obesity (IFSO), в 2013 г. в 

Европе было выполнено 125 185 ба-

риатрических операций, в том чис-

ле 97,1% – с использованием мини-

инвазивного лапароскопическо-

го доступа, в Украине – 360 вмеша-

тельств, из них 174 (48,3%) – лапаро-

скопических [7].

В настоящее время в бариатри-

ческой хирургии происходят суще-

ственные изменения, обусловлен-

ные, прежде всего, внедрением ме-

тода sleeve–гастрэктомии (рукав-

ной резекции желудка). При этом 

опыт украинских бариатрических 

хирургов ограничен единичными 

вмешательствами [7].

Проведенное исследование на-

правлено на изучение, системати-

зацию, анализ ранних и отдален-

ных результатов sleeve–гастрэкто-

мии, выполненной одной бригадой 

бариатрических хирургов, облада-

ющих наибольшим опытом в Укра-

ине.

Цель исследования: изучить бли-

жайшие и отдаленные результа-

ты открытой и лапароскопической 

sleeve–гастрэктомии, выполненной 

по поводу ожирения.

В клинике с 2011 г. sleeve–га-

стрэктомия по поводу ожирения 

выполнена у 207 больных. В иссле-

дование включены 117 больных, в 

том числе 38 (32,5%) мужчин и 79 

(67,5%) женщин, в возрасте от 16 до 

68 лет, в среднем (41,1 ± 12,9) года, у 

которых в период с 2011 по 2014 г. 

выполнена sleeve–гастрэктомия, из 

них у 58 (49,6%) – с применением 

верхней срединной лапаротомии, 
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у 59 (50,4%) – лапароскопического 

доступа.

Перед операцией у пациентов 

определяли МТ, индекс МТ (ИМТ), 

избыток МТ (EBW), проводили ком-

плекс исследований, направленных 

на выявление сопутствующих ожи-

рению заболеваний и метаболиче-

ских нарушений.

Показаниями к выполнению ба-

риатрической операции были: 

– морбидное ожирение (ИМТ 40 

кг/м2 и более);

– ожирение 2–й степени (ИМТ 

более 35 – 40 кг/м2) в сочетании с 

тяжелыми сопутствующими заболе-

ваниями и метаболическими нару-

шениями, патогенетически связан-

ными с избыточной МТ.

Операционно–анестезиологиче-

ский риск оценивали по шкале P–

POSSUM. 

Отдаленные результаты опера-

тивного вмешательства оценивали 

по таким критериям.

Полная компенсация артериаль-

ной гипертензии – стойкая норма-

лизация артериального давления 

без необходимости применения ги-

потензивных препаратов.

Устранение дислипидемии – нор-

мализация показателей липидо-

граммы. Полную ремиссию сахар-

ного диабета (СД) ІІ типа отмеча-

ли при гликемии натощак менее 

5,5 ммоль/л, уровне HbA1c 6% и ме-

нее без соблюдения диеты и про-

ведения гипогликемической тера-

пии; частичную ремиссию СД ІІ типа 

– при гликемии натощак менее 6,9 

ммоль/л, уровне HbA1c 6,5% и менее 

без соблюдения диеты и проведения 

гипогликемической терапии.

Период наблюдения после опера-

ции более 18 мес.

 . «Открытую» 

sleeve–гастрэктомию выполняли с 

применением верхней срединной 

лапаротомии, формировали доступ 

в сальниковую сумку у большой кри-

визны желудка. Большую кривизну и 

дно желудка мобилизовали с помо-

щью LigaSure Impact™ (Covidien) с 

электролигированием желудочных 

ветвей правой и левой желудочно–

сальниковых артерий, задней арте-

рии желудка. Мобилизацию начи-

нали с уровня 5 – 6 см проксималь-

нее пилорической части желудка 

и продолжали до визуализации ле-

вой ножки диафрагмы. Мобилизо-

ванные большую кривизну и дно же-

лудка отсекали линейными степле-

рами NTLS 75 (Ethicon) на калибро-

вочном зонде 36 Fr, формировали 

желудочную трубку шириной 1,5 – 

2 см. Линию степлерного шва пери-

тонизировали. Лапароскопическую 

sleeve–гастрэктомию выполняли 

аналогично, устанавливали 5 рабо-

чих портов с использованием энер-

гетической платформы ForceTriad™ 

Energy Platform в режиме електро-

лигирования LigaSure™, эндостепле-

ров Echelon 60 Endopath (Ethicon). У 

всех больных проводили тест с ме-

тиленовым синим для определения 

состоятельности линии степлерно-

го шва. Осуществляли дренирова-

ние брюшной полости в зоне сфор-

мированной желудочной трубки по-

лихлорвиниловым дренажем диаме-

тром 8 мм. Модифицированная тех-

ника операции. 

По данным мировой литерату-

ры, наиболее тяжелым осложнени-

ем sleeve–гастрэктомии является не-

состоятельность степлерного шва 

проксимальной части желудочной 

трубки. Одна из гипотез, объясняю-

щая возникновение этого тяжело-

го осложнения, основана на пред-

положении о повышении давления 

в проксимальной части желудоч-

ной трубки вследствие стенозирова-

ния просвета желудка в критической 

зоне его угла (теория «hyperpressive 

system»).

В целях более четкой визуализа-

ции малой кривизны желудка и вы-

бора оптимального направления его 

степлерного пересечения нами раз-

работан и внедрен в практику кали-

бровочный люминесцирующий же-

лудочный зонд диаметром 40 Fr, вну-

тренняя поверхность которого ос-

вещается.

Применение зонда особенно 

оправдано у больных при ИМТ 40 

кг/м2 и более, андроидном типе ожи-

рения, наличии значительного ко-

личества жира в брюшной полости.

Для профилактики несостоятель-

ности шва проксимальной части же-

лудочной трубки мы отказались от 

стандартного прямолинейного сте-

плерного пересечения желудка в зо-

не его угла и предложили тангенци-

альное направление степлерного 

пересечения стенки желудка.

После выполнения оперативно-

го вмешательства проводили кон-

трастную гидроволюмометрию ре-

зецированной части желудка с вве-

дением в просвет с помощью шпри-

ца Жане изотонического раствора 

натрия хлорида, окрашенного мети-

леновым синим. Объем введенного 

раствора более 500 мл считали кри-

терием адекватности резекционно-

го этапа вмешательства. Кроме того, 

контрастная гидроволюмометрия 

резецированного препарата с созда-

нием высокого внутрипросветного 

давления позволяет оценить целост-

ность и качество степлерного шва и 

является диагностическим дополне-

нием к интраоперационному тесту с 

метиленовым синим.

Показатели оценивали с исполь-

зованием ранговых коэффициентов 

корреляции при их статистической 

значимости не менее 95% (р < 0,05).

МТ пациентов до операции со-

ставляла от 70 до 270 кг, в среднем 

(128,4 ± 37,2) кг; ИМТ – от 35,1 до 

75,4 кг/м2, в среднем (46,7 ± 10,5) кг/

м2, EBW – от 21 до 147 кг, в среднем 

(68,6 ± 24,2) кг.

По результатам предоперацион-

ного обследования сопутствующие, 

ассоциированные с ожирением, за-

болевания других органов и систем 

диагностированы у всех пациентов.

Артериальная гипертензия, дис-

липидемия, СД ІІ типа диагностиро-

ваны соответственно у 83 (70,9%), 

74 (63,2%) и 26 (22,2%) пациентов. У 

всех больных СД ІІ типа был в стадии 

декомпенсации (уровень HbA1c бо-

лее 7%). У 21 (81,2%) пациента дли-

тельность существования СД от 3 до 

5 лет, у 5 (19,2%) – диагноз СД ІІ типа 

впервые установлен по данным пре-

доперационного обследования.

Больные с ранее установленным 

диагнозом СД ІІ типа применяли та-

блетированные гипогликемические 

препараты. Пациентам с впервые 

установленным диагнозом СД ІІ ти-

па гипогликемическую терапию не 

назначали.

Риск периоперационных ослож-

нений и госпитальной летально-
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сти по P–POSSUM составил соответ-

ственно (16,9 ± 6,7) и (0,8 ± 0,3)%.

По мере освоения методики 

sleeve–гастрэктомии и улучшения 

технического оснащения операци-

онной отмечено существенное уве-

личение числа и частоты выполне-

ния лапароскопических оператив-

ных вмешательств (с 0 до 56,3%). С 

2013 г. отказ от выполнения sleeve–

гастрэктомии с применением мини-

инвазивного доступа у большинства 

больных обусловлен более высокой 

стоимостью лапароскопических 

операций в условиях отсутствия как 

государственных, так и страховых 

программ финансирования бариа-

трической хирургии. У 6 пациентов 

выбор лапаротомного доступа обу-

словлен массивным спаечным про-

цессом в верхних отделах брюшной 

полости после ранее произведен-

ных оперативных вмешательств.

Продолжительность оперативно-

го вмешательства от 98 до 203 мин, 

в среднем (134,1 ± 19,4) мин; объем 

интраоперационной кровопотери 

– от 10 до 250 мл, в среднем (102,6 ± 

13,2) мл.

Ведение послеоперационного пе-

риода в соответствии с принципами 

fast track surgery.

«Большие» ранние послеопера-

ционные осложнения возникли у 7 

(6%) пациентов ( . ).

У всех больных внутрибрюшное 

кровотечение возникло в 1–е сутки 

после операции, гемостаз достигнут 

при повторном оперативном вме-

шательстве. У 3 пациентов при ран-

ней несостоятельности степлерного 

шва проксимальной части желудка 

осложнение успешно устранено пу-

тем эндоскопического стентирова-

ния желудочной трубки, дренирова-

ния зоны затека, формирования ми-

кроеюностомы для проведения эн-

терального питания.

В раннем послеоперационном 

периоде умерла 1 (0,9%) больная от 

тромбоэмболии легочной артерии.

Выполнение sleeve–гастрэкто-

мии обеспечило эффективную утра-

ту избыточной МТ ( . ). 

EBWL через 2 года после операции 

составил от 57 до 76%, в среднем 

(68,9 ± 7,6)%.

Полная компенсация артери-

альной гипертензии, дислипиде-

мии и СД ІІ типа достигнута соот-

ветственно у 60 (72,3%), 51 (68,9%) 

и 17 (65,4%) больных, у остальных 

пациентов отмечено существенное 

уменьшение тяжести сопутствую-

щих заболеваний с возможностью 

эффективного контроля уровня ар-

териального давления с применени-

ем монотерапии, улучшения показа-

телей липидограммы.

Частичная ремиссия СД ІІ типа до-

стигнута у 9 (34,5%) пациентов. При 

этом регресс артериальной гипер-

тензии и СД ІІ типа отмечен в тече-

ние 3 – 6 мес после оперативного 

вмешательства, существенное улуч-

шение показателей липидограммы 

– через 9 – 12 мес.

Таким образом, рукавная резек-

ция желудка – эффективный и без-

опасный метод хирургического ле-

чения ожирения, обеспечивающий 

существенное уменьшение избыт-

ка МТ и регресс сопутствующих, ас-

социированных с ожирением, забо-

леваний и метаболических наруше-

ний.


