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ПЕРВИЧНАЯ БАРИАТРИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ – КАК СДЕЛАТЬ ВЫБОР?

А.Е. НЕЙМАРК, С.Е. ЛАПШИНА, Б.В. СИГУА 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. Алмазова» Минздрава России, 197341, Санкт-
Петербург, Россия. 

Резюме
Введение. В условиях ограниченной эффективности консервативных методов терапии бариатрическая хирургия рассматривается как наиболее 
действенный способ достижения устойчивого снижения массы тела и улучшения метаболических показателей у пациентов с морбидным 
ожирением. В настоящее время не существует четкого алгоритма выбора первичной бариатрической операции, что значимо затрудняет работу 
начинающих бариатрических хирургов и мультидисциплинарной команды. Большинство специалистов основываются на мнении ведущих 
бариатрических хирургов и клинических рекомендациях по лечению ожирения. 
Материал и методы исследования. Проведен анализ современных подходов к выбору оптимального вида бариатрической операции на основании 
клинических рекомендаций ведущих международных и российских организаций (IFSO, ASMBS, NICE, РОХ, ОБХ), данных актуальных исследований. 
Результаты. На основании перечисленных преимуществ, недостатков и категорий пациентов сформирован алгоритм выбора первичной 
бариатрической операции для пациентов с ожирением и метаболическим синдромом. 
Заключение. Разработанный алгоритм демонстрирует, что выбор первичной бариатрической операции основывается на множестве факторов, 
влияющих на безопасность и эффективность оперативного вмешательства. Применение данного алгоритма позволяет систематизировать 
процесс принятия решения и адаптировать хирургическую тактику под индивидуальные особенности пациента, что способствует снижению 
риска осложнений и улучшению результата.
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Abstract
Introduction. Given the limited efficacy of conservative treatment methods, bariatric surgery is now considered the most effective approach for achieving 
sustained weight loss and metabolic improvement in patients with morbid obesity. Currently, there is no clearly defined algorithm for selecting primary 
bariatric procedures, which significantly complicates decision-making for early-career bariatric surgeons and multidisciplinary teams. Most specialists rely 
on expert opinions from leading bariatric surgeons and clinical obesity treatment guidelines.
Materials and Methods. We analyzed contemporary approaches to optimal bariatric procedure selection based on clinical guidelines from major international 
and Russian organizations and current research data. 
Results. Based on the comparative benefits, limitations, and patient-specific factors, we developed an algorithm for selecting primary bariatric procedures 
for patients with obesity and metabolic syndrome. 
Conclusion. The proposed algorithm demonstrates that selection of primary bariatric surgery should be based on multiple factors affecting procedural 
safety and efficacy. Implementation of this algorithm helps standardize surgical decision-making while allowing personalized adaptation of surgical strategy 
according to individual patient characteristics, thereby reducing complication risks and improving outcomes.
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Введение 

Ожирение остаётся одной из наиболее острых медико-со-
циальных проблем современного общества. Согласно данным 
Всемирной организации здравоохранения в 2022 году более 1 
миллиарда человек по всему миру страдали ожирением, в том 
числе около 650 миллионов взрослых, 340 миллионов подрост-
ков и 39 миллионов детей [1]. Это хроническое заболевание 
ассоциировано с повышенным риском развития целого ряда 
серьёзных патологий: сахарного диабета 2 типа, сердечно-со-
судистых заболеваний, нарушений репродуктивной функции, 
увеличением риска развития онкологии и снижением про-
должительности жизни.

В условиях ограниченной эффективности консервативных 
методов терапии, таких как диета, физическая активность и 
фармакологическое лечение, бариатрическая хирургия рас-
сматривается как наиболее действенный способ достижения 
устойчивого снижения массы тела и улучшения метаболи-
ческих показателей у пациентов с морбидным ожирением 
[2]. Проведённые мета-анализы и крупные многоцентровые 
исследования подтверждают, что хирургическое лечение не 
только способствует значительной и устойчивой потере массы 
тела, но и приводит к ремиссии сахарного диабета 2 типа (СД2), 
нормализации артериального давления и липидного профиля, 
улучшению качества жизни и снижению общей смертности [3].

Современная бариатрическая хирургия включает несколько 
основных видов вмешательств: продольную резекцию желудка 
(sleeve gastrectomy), желудочное шунтирование с межкишечным 
анастомозом по Ру (Roux-en-Y gastric bypass), минижелудочное 
шунтирование (MGB), билиопанкреатическое шунтирование с 
дуоденальным переключением (BPD-DS) и одноанастомозную 
дуоденоилеостомию (SADI, или SADI-S). 

Согласно данным 8 регистра Международной Федерации 
Хирургии Ожирения (IFSO) в 2023 году во всем мире было 
проведено 449 583 первичные бариатрические операции. Про-
дольная резекция желудка остается на лидирующем месте по 
количеству выполнений во всех странах, за исключением Из-
раиля и стран Южной Африки, и составляет 63,3 % от всего 
числа. Желудочное шунтирование с межкишечным анасто-
мозом по Ру было выполнено в 28,8 %. Частота выполнения 
минижелудочного шунтирования составила 4,1 % [4].

По данным регистра Общества бариатрических хирургов, за 
2024 год было выполнено 8 284 бариатрических вмешательств. 
Из них 7 939 (96 %) являлись первичными, 82 – плановый вто-
рой этап, 263 – ревизионные операции. В структуре первичных 
бариатрических вмешательств доминирует (53 %) продольная 
резекция желудка, 39 % занимают гастрошунтирования (MGB 

и RYGB), 3 % – дуоденоилеошунтирование (SADI), 5% – менее 
распространенные виды операций [5].

На данный момент не существует четкого алгоритма выбора 
первичной бариатрической операции, что значимо затрудняет 
работу начинающих бариатрических хирургов и мультидис-
циплинарной команды. Большинство хирургов основываются 
на мнение ведущих бариатрических хирургов и клинических 
рекомендациях по лечению ожирения.

Выбор оптимального хирургического вмешательства требует 
комплексного и индивидуализированного подхода, учиты-
вающего такие параметры, как индекс массы тела, наличие и 
выраженность метаболических нарушений, возраст пациента, 
сопутствующая патология, анатомические особенности, а также 
мотивация и готовность пациента к длительным изменениям 
образа жизни. 

Настоящая статья направлена на анализ современных под-
ходов к выбору оптимального вида бариатрической операции. 
В работе рассматриваются клинические рекомендации ведущих 
международных и российских организаций (IFSO, ASMBS, NICE, 
Российское Общество Хирургов, Общество бариатрических 
хирургов России), данные актуальных исследований, а также 
проводится сопоставление основных методов хирургического 
лечения ожирения с точки зрения безопасности, эффектив-
ности и метаболических результатов.

Материал и методы исследования

Виды бариатрических вмешательств. 

Продольная резекция желудка (ПРЖ). Рестриктивная ба-
риатрическая операция, направленная на уменьшение объема 
желудка за счет формирования узкой равномерной желудочной 
трубки. Эффект заключается в удалении грелин-продуцирую-
щей зоны, что снижает чувство голода, и уменьшении объема 
потребляемой пищи за счет формирования трубки 100–150 мл. 

Преимуществами данного вида бариатрической операции 
являются: сохранение физиологии питания из-за сохранения 
анатомии верхних отделов желудочно-кишечного тракта, со-
хранения пилорического жома, что сохраняет возможность 
доступа к зоне большого дуоденального сосочка, возможность 
выполнения любого ревизионного вмешательства, например, 
при возврате или недостаточном снижении веса, возникновении 
устойчивой к консервативной терапии клинике гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ГЭРБ).

Недостатками данного вида бариатрической операции явля-
ются: риск возникновения клинических проявлений ГЭРБ, риск 
миграции желудочной трубки, с дальнейшим формированием 
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грыжи пищеводного отверстия диафрагмы в послеоперацион-
ном периоде, значимое увеличение риска клинически значимых 
осложнений при технических нарушениях выполнения операции.

Категории пациентов, которым рекомендовано выпол-
нение продольной резекции желудка:

– Индекс массы тела (ИМТ) больше 35 кг/м2 при наличии 
сопутствующих ожирению заболеваний, при которых следует 
ожидать улучшения по мере снижения массы тела (сахарный 
диабет 2 типа, заболевания сердечно-сосудистой системы, по-
ражение суставов, синдром обструктивного апноэ сна (СОАС)). 
При ИМТ больше 40 кг/м2 наличие сопутствующих заболева-
ний не учитывается, верхняя граница ИМТ для выполнения 
продольной резекции желудка не отображено в российских и 
международных клинических рекомендациях, единственным 
условием является предоперационное снижение веса для сни-
жения риска интраоперационных осложнений.

– Пациенты любого возраста. У пациентов старше 60 лет 
показания к оперативному лечению рекомендуется рассма-
тривать индивидуально. Важно помнить, что основная цель 
бариатрической хирургии в таких случаях – улучшить качество 
жизни. Для пациентов старше 60 лет операцией выбора стоит 
считать продольную резекцию желудка для снижения риска 
остеопороза [6].

– Пациентки фертильного возраста и планирующие бере-
менность. Любые шунтирующие вмешательства сопряжены 
с более высоким риском витаминных дефицитов и угрозами 
фетальных осложнений [7].

– Пациенты с впервые выявленным СД2 и компенсирован-
ным течением сахарного диабета (гликированный гемоглобин 
менее 8 %). При наличии у пациента субкомпенсированного 
течения сахарного диабета возможно рассмотреть вариант 
выполнения продольной резекции желудка при наличии про-
тивопоказаний к выполнению шунтирующих вмешательств и/
или как вариант первичной операции с целью стабилизации 
состояния и течения диабета [8].

Пациенты с патологией печени, в том числе с диагности-
рованным циррозом печени (до- и интраоперационно). Вы-
полнение шунтирующих вмешательств в группе пациентов 
со стеатогепатитом и циррозом печени сопряжено с высоким 
риском развития острой печеночной недостаточности [9].

– Пациенты с низкой комплаентностью, в том числе, па-
циенты не готовые к пожизненному приему витаминных 
препаратов после выполнения бариатрической операции. 
Для данной категории пациентов необходима тщательная 
оценка специалистами мультидисциплинарной команды для 
определения готовности пациента к проведению бариатри-
ческой операции.

– Пациенты с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. 
В данном случае рекомендовано выполнение задней круро-
рафии в сочетании с продольной резекцией желудка с целью 

снижения риска миграции желудочной трубки и уменьшения 
риска возникновения изжоги в послеоперационном периоде.

– Пациенты с рефлюкс-эзофагитом A-B степени без клиниче-
ских проявлений гастроэзофагельной рефлюксной болезни [10].

– Пациенты, подтверждающие факт курения. Для данной 
категории пациентов выполнение шунтирующих вмешательств 
сопряжено с высоким риском развития язв гастроэнтероана-
стомоза [12].

– Пациенты, принимающие антидепрессанты и антиретро-
вирусные препараты. Выбор в пользу продольной резекции 
желудка у данной категории пациентов сопряжен с сохранением 
двенадцатиперстной кишки для всасывания перечисленных 
препаратов [13–14].

Категории пациентов, которым не рекомендовано вы-
полнение продольной резекции желудка:

– Наличие рефрактерной ГЭРБ следует рассматривать как 
относительное противопоказание к ПРЖ и производить выбор 
в пользу шунтирующих вмешательств.

– Рефлюкс-эзофагит C или D степени. Окончательное ре-
шение о виде операции должно приниматься по результатам 
проведенного лечения и оценки комплаентности.

– Наличие подтвержденного гистологическим исследова-
нием пищевода Барретта (участок кишечной метаплазии >1 
см), независимо от наличия симптоматики и выраженности 
эзофагита [10].

Минижелудочное шунтирование (MGB). Данный вид ба-
риатрической операции сочетает в себе умеренный рестрик-
тивный компонент за счет формирования малого желудочка 
и выраженного мальабсорбтивного компонента за счет вы-
ключения из пищеварения 150–200 см тонкого кишечника. 

Преимуществами данного вида бариатрической операции 
является простота выполнения, формирование одного гастро-
энтероанастомоза, выраженный мальабсорбтивный эффект, 
сравнимая эффективность с желудочным шунтированием 
с межкишечным анастомозом по Ру по снижению массы и 
ремиссии диабета.

Недостатками минижелудочного шунтирования являют-
ся: риск развития язв гастроэнтероанастомоза и желчного 
рефлюкса, необходимость пожизненного приема витаминно-
минеральных комплексов, возможность развития «демпинг-
синдрома», гипопротеинемии и дефицитных состояний при 
большой длине отключенной петли тонкого кишечника [15].

Категории пациентов, которым может быть рекомен-
довано выполнение минижелудочного шунтирования:

– Пациентам с ИМТ ≥ 40 кг/м2.
– Пациентам с ИМТ 35–39,9 кг/м2 при наличии сопутству-

ющих ожирению заболеваний (СД2, заболевания сердечно-со-
судистой системы, поражение суставов, СОАС).
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– Пациентам с HbA1c>8 % на фоне пероральной терапии 
или инсулинотерапии.

– Пациентам с продолжительностью диабета до 10 лет.
– Пациентам с инсулинорезистентностью и выраженным 

метаболическим синдромом [11].
– Пациентам с выраженной дислипидемией [16].
– Пациентам без клинических проявлений ГЭРБ или ги-

стологического подтверждения пищевода Барретта.
– Пациентам с высокой комплаентностью, способным со-

блюдать послеоперационные рекомендации и нутритивную 
поддержку.

Категории пациентов, которым не рекомендовано вы-
полнение минижелудочного шунтирования:

– Пациентам с ИМТ больше 60 кг/м2. Данный вид бариатри-
ческой операции сопряжен с более высокими рисками интрао-
перационных осложнений и послеоперационных осложнений, 
связанных с увеличением продолжительности оперативного 
вмешательства [17–18].

– Пациентам с выраженным спаечным процессом в брюшной 
полости. Из-за необходимости подсчета общей длины тонкого 
кишечника и дальнейшего формирования гастроэнетроана-
стомоза рекомендовано сделать выбор в пользу выполнения 
продольной резекции желудка с целью исключения риска по-
вреждения стенки тонкого кишечника [19–20].

– Пациентам с рефлюкс-эзофагитом C или D степени. Окон--
чательное решение о виде операции должно приниматься по 
результатам проведенного лечения и оценки комплаентности.

– Пациентам с подтвержденным гистологическим исследо-
ванием пищевода Барретта (участок кишечной метаплазии >1 
см), независимо от наличия симптоматики и выраженности 
эзофагита [10].

– Пациентам, подтверждающим факт курения. Для данной 
категории пациентов выполнение шунтирующих вмешательств 
сопряжено с высоким риском развития язв гастроэнтероана-
стомоза [12].

– Пациентам, принимающим антидепрессанты и антире-
тровирусные препараты. Выбор в пользу продольной резекции 
желудка у данной категории пациентов сопряжен с сохранением 
двенадцатиперстной кишки для всасывания перечисленных 
препаратов [13–14].

– Пациентам с исходными витаминными дефицитами [15].
– Пациентам с патологией печени, в том числе с диагно-

стированным циррозом печени (до- и интраоперационно). 
Выполнение шунтирующих вмешательств в группе пациентов 
со стеатогепатитом и циррозом печени сопряжено с высоким 
риском развития острой печеночной недостаточности [9].

– Пациенткам фертильного возраста и планирующим бе-
ременность. Любые шунтирующие вмешательства сопряжены 
с более высоким риском витаминных дефицитов и угрозами 
фетальных осложнений [7].

– Пациентам старше 60 лет ввиду увеличения риска раз-
вития остеопороза [21–22].

– Пациенткам, находящимся на постоянной терапии ком-
бинированными оральными контрацептивами (КОК). Основ-
ные литературные обзоры указывают, что приём КОК после 
процедур с мальабсорбтивным компонентом может иметь 
непредсказуемый эффект ввиду снижения всасывания. Вме-
сто этого рекомендуется делать выбор в пользу продольной 
резекции желудка или использовать непероральные методы 
контрацепции [27].

Желудочное шунтирование с межкишечным анастомозом 
по Ру. Данный вид бариатрической операции также обладает 
комбинированным механизмом действия и заключается в 
формировании малого желудочка объемом до 30 мл и умерен-
ным мальабсорбтивным компонентом за счет формирования 
двух петель тонкого кишечника: алиментальной и билиарной. 

Преимуществами данной бариатрической операции являются: 
сниженный риск возникновения клинических проявлений ГЭРБ, 
в том числе вариант выбора у пациентов с гистологическим 
подтверждением пищевода Барретта, возможность контроля 
мальабсорбтивного компонента за счёт выбора длины петель 
тонкого кишечника, отсутствие необходимости выполнения 
корректирующих операций в отношение грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, достижение стойкой ремиссии сахар-
ного диабета 2 типа.

Недостатками данного вида операции являются: риск раз-
вития выраженных витаминных дефицитов, в том числе с 
развитием остеопении и остеопороза, неврологических ослож-
нений (парестезии, когнитивные нарушения, B12-дефицитная 
миелопатия [23]), соответственно, необходимость пожизненного 
приема витаминно-минеральных комплексов, риск развития 
демпинг-синдрома, возможность формирования внутренних 
грыж, технические трудности как во время выполнения пер-
вичной операции и ограничения реконструкции при недоста-
точном снижении или возврате веса, так и при необходимости 
восстановления «исходной» анатомии при возникновении 
осложнений [25–26].

Категории пациентов, которым может быть рекомен-
довано выполнение желудочного шунтирования с межки-
шечным анастомозом по Ру:

– Пациентам с ИМТ ≥ 40 кг/м2.
– Пациентам с ИМТ 35–39,9 кг/м2 при наличии сопутству-

ющих ожирению заболеваний (СД2, заболевания сердечно-со-
судистой системы, поражение суставов, СОАС).

– Пациентам с HbA1c>8 % на фоне пероральной терапии 
или инсулинотерапии.

– Пациентам с продолжительностью диабета до 10 лет.
– Пациентам с инсулинорезистентностью и выраженным 

метаболическим синдромом [11].
– Пациентам с выраженной дислипидемией.
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– Пациентам с рефлюкс-эзофагитом C или D степени. 
– Пациентам с подтвержденным гистологическим исследо-

ванием пищевода Барретта (участок кишечной метаплазии >1 
см), независимо от наличия симптоматики и выраженности 
эзофагита [10].

– Пациентам с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, 
сопровождающейся клиническими проявлениями [10].

Категории пациентов, которым не рекомендовано вы-
полнение желудочного шунтирования с межкишечным ана-
стомозом по Ру:

– Пациентам с ИМТ больше 60 кг/м2. Данный вид бариатри-
ческой операции сопряжен с более высокими рисками интрао-
перационных осложнений и послеоперационных осложнений, 
связанных с увеличением продолжительности оперативного 
вмешательства [17–18].

– Пациентам с выраженным спаечным процессом в брюш-
ной полости. 

– Пациентам, подтверждающим факт курения. Для данной 
категории пациентов выполнение шунтирующих вмешательств 
сопряжено с высоким риском развития язв гастроэнтероана-
стомоза [19].

– Пациентам, принимающие антидепрессанты и антире-
тровирусные препараты. Выбор в пользу продольной резекции 
желудка у данной категории пациентов сопряжен с сохранением 
двенадцатиперстной кишки для всасывания перечисленных 
препаратов [13–14].

– Пациентам с исходными дефицитными состояниями [15].
– Пациентам с патологией печени, в том числе с диагно-

стированным циррозом печени (до- и интраоперационно). 
Выполнение шунтирующих вмешательств в группе пациентов 
со стеатогепатитом и циррозом печени сопряжено с высоким 
риском развития острой печеночной недостаточности [9].

– Пациентам с воспалительными заболеваниями кишечника 
и неспецифическим язвенным колитом [28].

– Пациенткам фертильного возраста и планирующие бе-
ременность. Любые шунтирующие вмешательства сопряжены 
с более высоким риском витаминных дефицитов и угрозами 
фетальных осложнений [7].

– Пациентам старше 60 лет ввиду увеличения риска раз-
вития остеопороза [21–22].

– Пациенткам, находящимся на постоянной терапии КОК. 
Основные литературные обзоры указывают, что приём КОК 
после процедур с мальабсорбтивным компонентом может 
иметь непрадсказуемый эффект ввииду снижения всасывания. 
Вместо этого рекомендуется делать выбор в пользу продольной 
резекции желудка или использовать непероральные методы 
контрацепции [27].

Операция SADI-S (Single Anastomosis Duodenoileal Bypass 
with Sleeve Gastrectomy), или дуоденоилеошунтирование – это 
комбинированная бариатрическая операция, которая включает 

в себя рестриктивную часть – уменьшение объема желудка по 
аналогии с продольной резекцией желудка, и выраженный 
мальабсорбтивный компонент с сохранением пилорического 
отдела и формированием дуоденоилеоанастомоза на расстоянии 
200–300 см от илеоцекального угла. 

Преимуществами данной операции являются: сохранение 
пилорического жома, что приводит к снижению риска демпинг-
синдрома, формирование одного анастомоза, сочетание вы-
раженной рестрикции и мальабсорбции, возможность одно- и 
двухэтапного выполнения. 

Недостатками данного вида операции являются: технические 
трудности формирования дуоденоилеоанастомоза, полное 
пересечение 12-перстной кишки (сложность реконструкции 
при необходимости), высокий риск развития витаминных 
дефицитов.

Категории пациентов, которым может быть рекомен-
довано выполнение операции SADI-S:

– Пациентам с ИМТ ≥ 40 кг/м2, в том числе и больше  
60 кг/м2, так как при возникновении технических трудностей 
возможно выполнение только этапа продольной резекции 
желудка.

– Пациентам с ИМТ 35–39,9 кг/м2 при наличии сопутству-
ющих ожирению заболеваний (СД2, заболевания сердечно-со-
судистой системы, поражение суставов, СОАС).

– Пациентам с HbA1c>8 % на фоне пероральной терапии 
или инсулинотерапии.

– Пациентам с продолжительностью диабета до 10 лет.
– Пациентам с инсулинорезистентностью и выраженным 

метаболическим синдромом [11].
– Пациентам с выраженной дислипидемией [29].
– Пациентам без клинических проявлений ГЭРБ или гисто-

логического подтверждения пищевода Барретта [10].
– Пациентам с высокой комплаентностью, способным со-

блюдать послеоперационные рекомендации и нутритивную 
поддержку.

– Пациентам с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы 
без клинических проявлений [10].

– Пациентам, принимающим антидепрессанты и анти-
ретровирусные препараты.

Категории пациентов, которым не рекомендовано вы-
полнение операции SADI-S:

– Пациентам с выраженным спаечным процессом в брюш-
ной полости. 

– Пациентам, подтверждающим факт курения. Для данной 
категории пациентов выполнение шунтирующих вмешательств 
сопряжено с высоким риском развития язв дуоденоилеоана-
стомоза.

– Пациентам с исходными витаминными дефицитами [15].
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– Пациентам с патологией печени, в том числе с диагно-
стированным циррозом печени (до- и интраоперационно). 
Выполнение шунтирующих вмешательств в группе пациентов 
со стеатогепатитом и циррозом печени сопряжено с высоким 
риском развития острой печеночной недостаточности [9].

– Пациентам с воспалительными заболеваниями кишечника, 
неспецифическим язвенным колитом, диарейным синдромом 
[30].

– Пациенткам фертильного возраста и планирующие бе-
ременность. Любые шунтирующие вмешательства сопряжены 
с более высоким риском витаминных дефицитов и угрозами 
фетальных осложнений [7].

– Пациентам старше 60 лет ввиду увеличения риска раз-
вития остеопороза [21–22].

– Пациенткам, находящимся на постоянной терапии КОК. 
Основные литературные обзоры указывают, что приём КОК 

после процедур с мальабсорбтивным компонентом может 
иметь непрадсказуемый эффект ввииду снижения всасывания. 
Вместо этого рекомендую делать выбор в пользу продольной 
резекции желудка или использовать непероральные методы 
контрацепции [27].

Результаты

Алгоритм выбора первичной операции

На основании перечисленных преимуществ, недостатков и 
категорий пациентов сформирован алгоритм выбора первич-
ной бариатрической операции для пациентов с ожирением и 
метаболическим синдромом (табл. 1). 

Таблица 1 
Алгоритм выбора первичной бариатрической операции

Table  1
Algorithm for Selecting Primary Bariatric Surgery

Критерий / Factor Условие / Condition Рекомендуемая операция / Recommended procedure

Индекс массы тела / Body mass 
index

35–60 кг/м2 / 35–60 kg/m2 Любой вид операции 1

Больше 60 кг/м2 / More than 60 kg/m2
Продольная резекция желудка
Операция SADI-S / Sleeve gastrectomy
SADI-S

Возраст / Age

Пациентки фертильного возраста / Women 
of reproductive age Продольная резекция желудка2 / Sleeve gastrectomy2

Пациенты старше 60 лет / Patients over 60 
years of age Продольная резекция желудка2 / Sleeve gastrectomy2

Пациенты до 60 лет / Patients under 60 years 
of age Любой вид операции2 / Any procedure2

Гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь / Gastroesophageal reflux 
disease

Нет / No Любой вид операции2 / Any procedure2

Рефлюкс-эзофагит А–В (без клинических 
проявлений) / Reflux esophagitis grade A–B 
(without clinical manifestations)

Любой вид операции / Any procedure

Рефлюкс-эзофагит С-D / Reflux esophagitis 
grade C-D

Желудочное шунтирование с межкишечным 
анастомозом по Ру / Roux-en-Y gastric bypass

Любая степень рефлюкс-эзофагита с 
клиническими проявлениями и/или 
пищевод Барретта / Reflux esophagitis of 
any grade with clinical manifestations and/or 
Barrett’s esophagus

Желудочное шунтирование с межкишечным 
анастомозом по Ру / Roux-en-Y gastric bypass
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Продолжение Таблицы 1

Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы / Hiatal hernia -

Продольная резекция желудка и операция SADI-Sв 
сочетании с задней крурорафией
Минижелудочное шунтирование
Желудочное шунтирование с межкишечным 
анастомозом по Ру / 
Sleeve gastrectomy and SADI-S with posterior cruro-
plasty
MGB
Roux-en-Y gastric bypass

Сахарный диабет 2 типа / Type 2 
diabetes 

Нет
Инсулинорезистентность / No
Insulin resistance

Любая операция
(преимущественно продольная резекция желудка 
при отсутствии клинических проявлений ГЭРБ) / 
Any procedure (predominantly sleeve gastrectomy in 
the absence of clinical manifestations of GERD)

Есть, HbA1c < 8% / Yes, HbA1c < 8% Любая операция / Any procedure
Есть, HbA1c > 8% / Yes, HbA1c > 8% Шунтирующие вмешательства / Bypass procedures
Продолжительность терапии сахарного 
диабета 2 типа больше 10 лет и/или 
инсулинотерапия и/или
HbA1c > 8 % / Duration of type 2 diabetes 
mellitus (T2DM) therapy >10 years 
and/or insulin therapy 
and/or HbA1c > 8 %

Любая операция (выбор в пользу продольной 
резекции желудка при высоком риске интра- и 
послеоперационных осложнений) / Any procedure 
(preference for sleeve gastrectomy given the high risk 
of intra- and postoperative complications)

Курение / Smoking
Нет / No Любая операция / Any procedure
Да / Yes Продольная резекция желудка / Sleeve gastrectomy

Комплаентность пациента / Patient 
compliance

Низкая и/или не готовность пациента 
к пожизненному контролю и приему 
витаминно-минеральных комплексов / Low 
and/or unwillingness of the patient to commit 
to lifelong monitoring and vitamin/mineral 
supplementation

Продольная резекция желудка / Sleeve gastrectomy

Высокая / High Любая операция / Any procedure

Патология печени / Liver pathology

Неалкогольная жировая болезнь печени
Фиброз F0–2 / 
/ Fibrosis stage F0–2

Любая операция / Any procedure

Фиброз F3–4
(диагностирован до- или 
интраоперационно) / Non-alcoholic fatty liver 
disease
 Fibrosis stage F3–4 (diagnosed pre- or intraop-
eratively)

Продольная резекция желудка / Sleeve gastrectomy

Воспалительные заболевания 
кишечника
и/или
выраженный спаечный процесс / 
Inflammatory bowel disease and/or 
severe adhesive disease

Да / Yes Продольная резекция желудка / Sleeve gastrectomy

Нет / No Любая операция / Any procedure

1При ИМТ более 40 кг/м2 желательно предоперационное снижение веса
2Выбор в пользу шунтирующих вмешательств при сочетании с другими условиями
1For BMI >40 kg/m², preoperative weight loss is recommended
2Bypass procedures are preferred when combined with the following conditions:
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Заключение

Разработанный алгоритм выбора первичной бариатрической 
операции демонстрирует, что выбор первичной бариатрической 
операции основывается на множестве факторов, влияющих на 
безопасность и эффективность оперативного вмешательства. 
Применение алгоритма позволяет систематизировать процесс 
принятия решения и адаптировать хирургическую тактику 
под индивидуальные особенности пациента, что способствует 
снижению риска осложнений и улучшению результата.

Основные выводы, вытекающие из алгоритма, включают 
следующие положения:

Продольная резекция желудка является предпочтительным 
вариантом для пациентов с ИМТ > 60 кг/м2, пожилого возрас-
та и при наличии факторов, повышающих риск осложнений.

Шунтирующие операции рекомендуются пациентам с вы-
раженными метаболическими нарушениями, особенно при 
субкомпенсированном и плохо контролируемом сахарном 
диабете.

При наличии активного гастроэзофагеального рефлюкса 
продольная резекция желудка не рекомендуется, в этом случае 
предпочтительнее желудочное шунтирование с межкишечным 
анастомозом по Ру.

Операция SADI занимает особое место среди шунтирующих 
вмешательств и показана при крайне выраженном ожирении 
и тяжёлом метаболическом статусе, однако требует высокой 
комплаентности и тщательного наблюдения из-за риска ма-
льабсорбции.

Выбор оптимальной первичной бариатрической операции 
представляет собой мультифакторную задачу, которая не мо-
жет быть сведена к простому алгоритму. Каждому пациенту 
необходим индивидуальный подход, учитывающий не толь-
ко объективные клинические показатели, но и личностные 
особенности, уровень мотивации, образ жизни и готовность 
соблюдать рекомендации после операции. Только комплекс-
ный анализ всех этих факторов позволяет выбрать наиболее 
эффективный и безопасный метод хирургического лечения 
ожирения и сопутствующих метаболических нарушений.

В этом контексте участие мультидисциплинарной команды 
специалистов – хирургов, эндокринологов, гастроэнтерологов, 
диетологов и психологов – играет ключевую роль. Совместная 
работа обеспечивает всестороннюю оценку пациента, выяв-
ление возможных рисков, а также формирование персонали-
зированного плана лечения и длительного наблюдения. Такой 
подход помогает не только подобрать подходящую первичную 
операцию, но и минимизировать вероятность осложнений, 
повысить качество жизни и обеспечить устойчивый эффект. 
Таким образом, любая бариатрическая операция требует от 
хирурга оценки не только технических навыков, но также и 
анализа возможностей ее применения, прогнозируя безопас-
ность и эффективность лечения для конкретного пациента.
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