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‘leaks’, bleeding’, ‘gastric bypass’, sleeve gastrectomy, ‘reflux’, ‘mortality 
after bariatric surgery’.

В основном мы выбрали источники, касающиеся наиболее 
часто выполняемых бариатрических операций.

Результаты

Статистические данные за последние годы по бариатрии, 
опубликованные в регистре IFSO указывают, что доля про-
дольной, рукавной или как ее часто называют, слив резекции 
желудка замещает в последние годы во многих странах долю 
бандажирования желудка, соперничая с желудочным шунти-
рованием [1, 2]. По сравнению с желудочным шунтированием 
при слив резекции желудка практически не описаны случаи 
тяжелого ухудшения функции печени при неалкогольной бо-
лезни печени [3]. Слив резекция, наряду с бандажированием 
желудка, кажется, более предпочтительней при тяжелом пора-
жении печени ввиду более значимого снижения массы тела при 
шунтирующих операциях и их мальабсорбивных последствий 
[4]. Описаны даже молниеносные случаи смерти пациентов от 
печеночной недостаточности после шунтирующих операций 

Введение

Бариатрическая и метаболическая прочно вошла в междуна-
родную практику лечения морбидного ожирения. И признана 
не только хирургами, но и врачами терапевтического профиля 
как наиболее действенная мера для снижения массы тела и 
лечения осложнений тяжелого ожирения.

Вместе с тем, возникающие осложнения вовремя и после 
бариатрических операций сдерживают перспективы широкого 
применения таких операций на практике.

Все это требует анализа осложнений и поиск путей повы-
шения безопасности для пациентов, а так же выбора наиболее 
оптимального способа хирургического снижения массы тела 
при морбидном ожирении.

Целью представленного обзора литературы стал анализ 
данные из ведущих международных публикаций по ослож-
нениям в бариатрической хирургии.

Методы
Нами проведен поиск в международной базе данных “Medline” 
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DOI: 10.17238/issn2072-3180.2019.4.12-16

УДК: 616-08-035+616.329-072.1 

© Оспанов О.Б., Елеуов Г.А., 2019

ОСЛОЖНЕНИЯ В БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

О.Б. ОСПАНОВ 1,a, Г.А. ЕЛЕУОВ 1,b  

1 Исследовательская группа AP05135241 «University Medical Center”, г. Нур-Султан, 010000, Казахстан

Резюме: 
Авторы в обзорной статье анализируют основные недостатки и осложнения в бариатрической хирургии. Приводятся данные из ведущих 
международных публикаций по теме и обсуждаются причины различных неблагоприятных исходов бариатрических операций.

Ключевые слова: Осложнения; несостоятельность швов; кровотечение; желудочное шунтирование; продольная (рукавная) резекция желудка.

COMPLICATIONS IN BARIATRIC SURGERY

O.B. OSPANOV 1, a, G.A. ELEUOV 1, b 

1 Research team of AP05135241 «University Medical Center”, Nur-Sultan, 010000, Kazakhstan.

Abstract: The authors in the review article analyze the main disadvantages and complications in bariatric surgery. Data from leading international publications 
on the topic are presented and the causes of various adverse outcomes of bariatric operations are discussed.

Key words: Complication; leaks; bleeding; gastric bypass; sleeve gastrectomy.

a bariatric.kz@gmail.com
b g.eleuov@mail.ru



13

4 (68) 2019МосковскийХирургическийЖурнал

осложнение, которое происходит в течение 30 дней, а поздним 
осложнением будет любое осложнение, которое происходит 
через 30 дней после операции. Это основано на знании того, 
что большинство бариатрических осложнений, таких как несо-
стоятельность швов, присоединение инфекции и обструкция 
на разных уровнях, произойдут в течение нескольких дней или 
недель после операции. Однако другие осложнения, такие как 
язвы, стриктуры анастомоза, чаще возникают через 30 дней.

Кроме того, с точки зрения тяжести осложнения, рекомен-
дуется разделять осложнения на большие и малые.

Большие осложнения включают любые осложнения, ко-
торые приводят к длительному пребыванию в больнице (> 
7 дней), введению антикоагулянта, повторной операции или 
повторному вмешательству. Например, несостоятельность 
швов, которая требует повторного вмешательства, будет, оче-
видно, включена в число основных осложнений. Желудочно-
кишечные кровотечения, которые требуют переливания или 
эндоскопического контроля или повторной операции, чтобы 
контролировать кровотечение, также должны быть включены 
в качестве основного осложнения. 

Малые осложнения включают в себя все, что не входит в 
большие. Витаминная недостаточность, инфекция мочевы-
водящих путей, обезвоживание, требующее внутривенного 
введения жидкости и т. д., являются примерами незначительных 
(малых) осложнений.  

По данным литературы осложнения с несостоятельностью 
степлерной линии возникают до 6 % случаев [26]. В этой статье 
так же большое внимание уделено лапароскопическому лечению 
несостоятельности. Автор из 22 случаев в 20 лапароскопически 
ушил дефект. Поздние случаи несостоятельности (более 5 суток) 
лечились дренированием. Из 23 поздних несостоятельностей 
19 случаев лечены только дренированием. 

В другой статье под названием «Уменьшение несостоятель-
ности анастомозной и степлерной линии после лапароскопиче-
ского желудочного шунтирования по Ру» указывается на то, что 
снизить вероятность осложнения менее 0,4% не удается даже 
при использовании различных средств укрепления шва [27]. 

Лапароскопическое ручное ушивание дефекта с оставле-
нием дренажа в области ушивания несостоятельности швов 
является приемлемым [28].

Применение дренажа рядом с местом ушивания является 
оптимальным в условиях возникающего отграниченного пери-
тонита и направлен на перевод несостоятельности анастомоза 
в наружный желудочный свищ с дренированием брюшной 
полости. В последующем проводится консервативное лечение 
до самостоятельного закрытия желудочно-кишечного свища 
[29]. Из-за воспаления окружающих тканей в зоне степлерной 
линии и анастомоза существует опасность повторной несо-
стоятельности швов [30]. 

Причиной несостоятельности швов гастроэнтероанастомоза 
является несовершенство степлерного шва. Так по данным 
современной литературы в 5% всех бариатрических операций 

[5-7]. Поэтому в данным случаях хирурги предпочитают вы-
полнять рестриктивные бариатрические операции, например 
слив-резекцию.

Об идеальности продольной рукавной резекции желудка 
как идеальной впервые высказался доктор Гаге (Gagner) в 2013 
году [8].  

Но, вместе с тем, публикуются все больше данных разных 
авторов по отдаленным результатам, которые выявляют оче-
видные принципиальные недостатки слив-резекции, связанные 
с высокой частотой рецидива ожирения [9]. И осложнениями, 
вызванными высоким внутрижелудочным давлением, обу-
словленным сохранение пилорического жома.  Доказано, что 
функционирование пилорического жома, которое очевидно 
казавшееся ранее как важное достоинство продольной рукав-
ной резекции желудка и позволявшее говорить о достаточной 
физиологичности операции, - является причиной несостоятель-
ности швов и вновь развивающегося рефлюкс-эзофагита [10,11]. 

Таким образом, развенчивается миф о продольной (слив) 
резекции как наиболее «идеальной» бариатрической операции. 
Тем самым «остывая пыл фанатов» метода «слив» высокой 
частотой развития гастро-эзофагеального рефлюкса [12]. И 
неприемлемой величиной возвращения потерянного веса у 
более 30% пациентов через 1,5 года [13]. 

К сожалению и другие бариатрические операции так же 
не исключают вероятность осложнений и летальных исходов. 

Количество осложнений зависит не только от типа бари-
атрической операции, но и от опыта лечебного учреждения, 
его оснащения. С момента появления Центров передового 
опыта в США и их широкого внедрения уровень смертности 
от бариатрических операций снизился с 0,8% до 0,1% [14]. 
Важным требованием к таким учреждениям является выпол-
нение ежегодного хирургического объема в 125 случаев на 
одно учреждение [15].

Если сравнивать смертность от лапароскопического желу-
дочного шунтирования в 0,5%, то она больше, чем при лапаро-
скопической продольной (слив) резекции желудка (0,4%) и чем 
при лапароскопическом бандажировании (0,1%), но меньше 
чем при билиопанкреатическом шунтировании (1,1%) [16-19].

Как видно из вышеприведенных данных смертность от 
бариатрических операций сопоставима со смертностью при 
лапароскопической холецистэктомии, которая составляет от 
0,1 до 0,7 %[20-23].

При оценке хирургичеcких осложнений принято придер-
живаться классификации, описанной Clavien в 1992 году [24].

В международных стандартах и при публикации результатов 
бариатрических операций рекомендуется использовать 2 от-
дельных метода сообщения об осложнениях: один, основанный 
на временных рамках, то есть осложнение на ранней стадии 
послеоперационного периода (<30 дней) и на поздней стадии (> 
30 дней). А так же другой способ, основанный на самом ослож-
нении: большое (серьезное) или малое (незначительное)[25].

Ранним послеоперационным осложнением будет любое 
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возникает хирургические осложнения, которые чаще всего 
связаны с механическим степлерным швом. Несостоятельность 
швов при бариатрических операциях в среднем составляет 2,1% 
[31]. Несостоятельность швов на желудке является второй по 
частоте причиной смертности после резекции желудка [32].

Причины несовершенства степлерного шва хорошо описаны 
в статье «Наука степлерного сшивания и несостоятельность» [33]. 

Причины несостоятельности делятся на две категории: ме-
ханические/тканевые и ишемические причины. В обоих случаях 
если внутрипросветное давление превышает прочность тканей 
и линии сшивания, то это приводит к несостоятельности швов.

Авторы вышеприведенного исследования пришли к выводу, 
что большинство несостоятельностей возникает из-за механи-
ческих причин и возникает в первые 2 дня после операции, а 
несостоятельность из-за ишемических проблем – на 4-5 сутки.

При этом, по данным литературы ишемический компонент 
при несостоятельностях швов в ряде случаев является пре-
валирующим [34].

На основании научных публикаций и большого хирургиче-
ского опыта принято считать, что выполненные ручным швом 
анастомозы более надежны, чем с применением степлерного 
шва [35, 36]. Но на практике значительно чаще применяются 
сшивающие степлеры, позволяющие стандартизовать выпол-
нение анастомозов. 

Частота ранних послеоперационных осложнений при же-
лудочном шунтировании по Ру может достигать 12,8 % [37]. 
Поэтому при морбидном ожирении с высокой надежностью 
и низкой вероятностью осложнений стали применять мини 
гастрошунтирование [38].

Бариатрическая операция «мини-гастрошунтирование» 
является на взгляд исследователей при ожирении крайней 
степени более предпочтительней [39].

Применение лапароскопического доступа значительно 
улучшает результаты лечения [40]. Так же это относится к 
лапароскопическому устранению возникающих осложнений 
[41, 42].

Несостоятельность швов при мини-гастрошунтировании 
по последним данным международной литературы возникает 
от 0,1% до 1,9% [43].   Несостоятельность при мини-гастрошун-
тировании встречается реже, но в целом частота сопоставима с 
несостоятельностью швов анастомоза при выполнении гастро-
шунтирования по Ру, которое наблюдается от 0.1% до 5.6% [44].

Одна из последних научных статей за 2016 год анализирует 
несостоятельность швов после выполнения мини-гастрошун-
тирования [45]. Из 2321 пациентов у 35 возникла несостоятель-
ность швов, что составило 1,5% случаев. При этом, артериальная 
гипертония и интенсивное курение определены в качестве 
основных факторов прогнозирования несостоятельности швов 
при гастрошунтировании. 

Заключение

Таким образом, как видно из приведенных источников, 
не существует идеальной бариатрической операции до сегод-
няшнего дня. При этом несовершенство степлерного (меха-
нического) шва подвергает риску неблагоприятных исходов у 
пациентов. Минимизация объема вмешательства уменьшает 
сложность оперативного лечения при морбидном ожирении 
и несколько снижает вероятность осложнений при мини-га-
строшунтировании.

Следует различать осложнения в баратрической практике 
по времени возникновения и степени тяжести, что влияет на 
хирургическую тактику. 

Требуются новая парадигма в оперативном лечении мор-
бидного ожирения с повышением надежности при пересечении 
полых органов степлерами или отказом, где это возможно, от 
применения скрепочного шва. 
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