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Поиск оптимальных вариантов повторных оперативных вмешательств у пациентов с избыточной массой тела 
имеет такую же продолжительную и непростую историю, как и вся бариатрическая хирургия. Ключевыми вопро-
сами данного аспекта хирургии ожирения являются неэффективность (недостаточное снижение или повторный 
набор веса) и неустранимые консервативными методами осложнения и негативные последствия первичной опе-
рации. Набор веса после бариатрических операций представляет многокомпонентную проблему. основная при-
чина неудовлетворительных результатов хирургического (как и консервативного) лечения ожирения у части 
пациентов заключается в пожизненном хроническом рецидивирующем характере течения данного заболевания. 
определенную роль в возврате лишнего веса играет несовершенство существующих на сегодняшний день хи-
рургических процедур коррекции избыточной массы тела, а также неправильный выбор вариантов оперативных 
вмешательств и технические погрешности в их выполнении. Увеличение количества выполняемых во всем мире 
операций по  поводу ожирения и ассоциированных с ним заболеваний переводит проблему ревизионной бари-
атрической хирургии из разряда узких вопросов в данной области медицины в серьезную проблему. в статье 
изложены современные подходы к хирургическому лечению повторного набора веса после бариатрических 
операций. рассмотрены варианты ревизионных процедур в зависимости от ранее выполненного оперативного 
вмешательства. описаны оригинальные методики повторных операций, позволяющие добиться эффективной 
коррекции избыточной массы тела в случае рецидива.

Ключевые слова: набор веса после бариатрических операций; рецидив ожирения; ревизионная бариатрическая 
хирургия.
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Searching the optimal options for reoperations in overweight patients has the same lengthy and difficult history 
as all bariatric surgery. The key issues of this aspect of obesity surgery are inefficiency (inadequate weight reduc-
tion or it regain) and the unavoidable complications of conservative methods and the negative effects of primary 
surgery. Weight regain after bariatric surgery is a multicomponent problem. The main reason for the unsatisfactory 
results of surgical (and conservative) treatment of obesity in some patients is the nature of obesity – the lifelong 
chronic recurrent disease. A certain role in the return of excess weight is played by the imperfection of the cur-
rently existing surgical procedures for the correction of overweight, as well as the wrong choice of options for 
surgical interventions and technical errors in their implementation. Increase the number of worldwide operations for 
obesity and its associated diseases translates the problem of revision bariatric surgery from the category of narrow 
questions in this field of medicine into a serious problem. The article describes modern approaches to the surgical 
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treatment of re-gaining weight after bariatric operations. It considered options for audit procedures, depending on 
the previously performed surgery. Original techniques of repeated operations for effective correction of the relapse 
of overweight are described in article.

Keywords: weight regain after bariatric surgeries; obesity relapse; bariatric revision surgery.

Увеличение количества выполняемых во всем 
мире операций по поводу ожирения и ассоции-
рованных с ним заболеваний переводит проблему 
ревизионной бариатрической хирургии из разряда 
узких вопросов в данной области медицины в се-
рьезную проблему.

По данным регистра Международной федерации 
хирургии ожирения и метаболических нарушений 
(IFSO), в 2018 г. в 50 странах мира было выпол-
нено почти 400 тысяч хирургических вмешательств 
данной направленности (табл. 1, 2) [14, 19].

Однако истинные показатели числа проводи-
мых в мире бариатрических лечебных процедур, 
безусловно, выше, поскольку далеко не все клини-
ческие центры в разных странах, занимающиеся 

данной проблемой, по тем или иным причинам 
(этическим, коммерческим и т. д.) поддерживают 
регистр IFSO и предоставляют для него инфор-
мацию.

В США, лидирующих в хирургическом лечении 
ожирения (за исключением нескольких клиниче-
ских центров, не поддерживающих регистр IFSO), 
в последние годы выполняется более 200 тысяч 
операций ежегодно (табл. 3) [10].

Не вызывает сомнения, что на показания и ча-
стоту выполнения повторных оперативных вме-
шательств при избыточной массе тела и ассоци-
ированных с ней заболеваниях влияет изменение 
общих трендов в бариатрической хирургии. В Се-
верной Америке за последние пять лет продоль-

Количество выполненных  
бариатрических операций /  
Number of bariatric operations

2015 2016 2017 2018

100 092 142 748 196 188 394 491

Таблица 1 / Table 1
Количество бариатрических операций, выполненных в мире
Number of bariatric operations in the world

Таблица 2 / Table 2
Число бариатрических операций, выполненных в отдельных странах европы в 2018 г.
Number of bariatric operations in Europe in 2018

Таблица 3 / Table 3
Количество бариатрических операций, выполненных в сШа в 2011–2016 гг.
Number of bariatric operations in the USA from 2011 to 2016

Страны /  
Countries

Количество выполненных операций /  
Number of operations

Великобритания / Great Britain 63 340

Италия / Italy 80 364

Швеция / Sweden 63 084

Бельгия / Belgium 12 549

Нидерланды / Netherlands 40 765

Россия / Russia 4265

Количество выполненных  
бариатрических операций /  
Number of bariatric operations

2011 2012 2013 2014 2015 2016

158 000 173 000 179 000 193 000 196 000 216 000
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ная резекция желудка постепенно стала наиболее 
популярным видом первичной операции при ожи-
рении (табл. 4) [10]. Та же тенденция отмечается 
и в странах Восточной Европы и Азии [14]. На-
против, в странах Западной Европы в настоящее 
время наиболее распространенным первичным 
хирургическим вмешательством является желу-
дочное шунтирование в различных модификаци-
ях [14].

Повторные бариатрические операции после 
выполненных ранее рестриктивных процедур (га-
стропластики, гастропликации, продольной резек-
ции, регулируемого желудочного бандажирования) 
в подавляющем большинстве случаев обусловлены 
недостаточной потерей веса или его повторным на-
бором. В то же время после хирургических вмеша-
тельств с мальабсорбтивным механизмом действия 
(еюно-илеального, билиопанкреатического или же-
лудочного шунтирования) ревизионные операции 
отчасти обусловлены необходимостью устранения 
их осложнений и побочных эффектов.

Таким образом, многие аспекты проблемы 
повторных вмешательств в бариатрической хи-
рургии вытекают из вопроса выбора первичной 
методики, при этом на сегодняшний день обще-
принятые подходы к решению данной проблемы 
отсутствуют.

Под недостаточной потерей веса после хирур-
гического вмешательства в настоящее время по-
нимают редукцию менее 50 % излишней массы 
тела. Рецидивом ожирения считают возврат более 
50 % потерянного веса [20].

Активный интерес к проблеме недостаточной 
потери веса среди специалистов по хирургическо-

му лечению ожирения стал отмечаться с первой 
декады этого века. Предпосылками стали увели-
чение количества выполняемых в мире операций 
данного типа и постепенное смещение акцентов 
в сторону методик с рестриктивным механизмом 
действия. Если до 2010 г. публикации по данной 
проблеме встречались достаточно редко, то начи-
ная с 2015 г. работы, освещающие вопросы не-
достаточной эффективности различных оператив-
ных вмешательств, стали появляться практически 
в каждом выпуске изданий, посвященных бариа-
трической хирургии.

В значительной степени выбор повторной опе-
рации при недостаточной потере веса или рециди-
ве ожирения определяется опытом, теоретическими 
и практическими предпочтениями отдельных кли-
нических центров или специалистов. Однако пред-
ставляется обоснованным привести общие прин-
ципы решения данной проблемы применительно 
к конкретным методикам первичных бариатриче-
ских процедур.

устаноВКа РеГ улиРуеМоГо желудочноГо 
банда ж а

Установка регулируемого желудочного бандажа 
являлась наиболее часто выполняемой процеду-
рой конца XX – начала XXI в. В 2003 г. данная 
методика занимала 24,4 % в структуре всех вы-
полнявшихся в мире бариатрических процедур, 
а спустя 10 лет — 10 %. Пик применения ре-
гулируемого желудочного бандажа для лечения 
ожирения и ассоциированных с ним заболеваний 
пришелся на 2008 г. — 42,3 % всех хирургиче-
ских вмешательств подобной направленности. 

Таблица 4 / Table 4
структура бариатрических операций, выполненных в сШа в 2011–2016 гг.
Structure of bariatric operations in the USA from 2011 to 2016

Тип операции /  
Type of operation

Годы / Years

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Желудочное шунтирование /  
Gastric bypass % 36,7 37,5 34,2 26,8 23,1 18,7

Регулируемое бандажирование желудка / 
Adjustable gastric banding % 35,4 22 14 9,5 5,7 3,4

Продольная резекция желудка /  
Sleeve gastrectomy % 17,8 33 42,1 51,7 53,8 58,1

Билиопанкреатическое шунтирование /  
Biliopancreatic diversion % 0,9 1 1 0,4 0,6 0,6

Повторные операции /  
Reoperations % 6 6 6 11,5 13,6 13,9

Другие бариатрические вмешательства / 
Other bariatric procedures % 3,2 2,3 2,7 0,1 3,2 2,6
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Однако по мере накопления коллективного опыта 
интерес к данной процедуре стал заметно сни-
жаться. Основной причиной изменения тренда 
стало понимание недостаточной долгосрочной эф-
фективности методики. В течение первых 5–7 лет 
удаляют 28–40 % имплантированных бандажей, 
преимущественно в связи с повторным набо-
ром веса пациентами с изначальным ИМТ более 
50 кг/м2. Неэффективность регулируемого желу-
дочного бандажирования в коррекции избыточ-
ной массы тела, по данным ряда исследований, 
достигает 50 % [7, 13, 23].

Следует отметить, что и в настоящее время среди 
специалистов имеется немало сторонников данной 
процедуры. В периодической печати встречаются 
работы, отражающие опыт почти двадцатилетнего 
наблюдения за пациентами, перенесшими бандажи-
рование желудка. При этом у половины больных 
конструкция была удалена в связи с теми или ины-
ми проблемами (дилатацией пищевода, миграцией 
устройства и др.), а другая половина продолжает 
с успехом использовать бандаж со средней потерей 
избыточного веса. Недостаточная эффективность 
контроля избыточной массы тела в исследованиях 
апологетов регулируемого бандажирования желуд-
ка не превышает 10 %. Однако данная позиция от-
ражает точку зрения меньшей части специалистов 
по хирургическому лечению ожирения [3, 13].

При недостаточной потере веса у пациентов, 
перенесших бандажирование желудка, осущест-
вляют несколько вариантов ревизионных вмеша-
тельств:
• удаление бандажа и выполнение желудочного 

шунтирования в варианте Roux-en-Y;
• удаление бандажа и выполнение продольной 

резекции желудка;
• удаление бандажа и выполнение мини-желудоч-

ного шунтирования;
• сохранение бандажа и выполнение желудочного 

шунтирования в варианте Roux-en-Y.
Все перечисленные варианты повторных опера-

ций широко практикуют, и их выбор зависит как 
от предпочтений клиники и оперирующих хирур-
гов, так и от анатомических условий в зоне вме-
шательства.

Чаще всего специалисты по ревизионной бариа-
трической хирургии предпочтение отдается снятию 
бандажа и выполнению желудочного шунтирова-
ния в варианте Roux-en-Y. Средняя потеря избы-
точного веса после повторной операции составляет 
от 60,6 ± 39,8 до 73,1 ± 23,1 %. Вмешательство мо-
жет быть выполнено как за один раз, так и в два 
этапа — удаление бандажа с последующим шун-
тированием желудка [4, 9, 23].

Второй по частоте выполнения ревизионной 
процедурой при наборе веса после бандажирования 
желудка является его продольная резекция. Данная 
операция достаточно эффективна, и по результа-
там исследований позволяет добиться потери из-
быточной массы тела от 21,6 ± 18 до 59,1 ± 26,6 % 
в период от 2 до 5 лет. Существует достаточно 
распространенное мнение, что одну разновидность 
рестриктивной операции не следует менять на дру-
гой вид вмешательства с аналогичным механизмом 
действия [1, 7].

Надежным способом устранения рецидива 
ожирения может быть удаление бандажа с одно-
моментным выполнением мини-желудочного шун-
тирования. Весомым аргументом сторонников 
данного варианта является меньший риск после-
операционных осложнений, поскольку гастро-энте-
роанастомоз накладывают вне измененных тканей 
верхней части желудка.

Достоинством такого подхода является высокая 
эффективность мини-желудочного шунтирования, 
продемонстрированная в целом ряде клинических 
исследований последних лет: средняя потеря из-
быточного веса после данной операции в тече-
ние двух лет составляет 78,2 ± 12,4 %. Осложне-
ния операции минимальны [7].

Еще одним возможным вариантом коррекции 
набора веса после регулируемого желудочного 
бандажирования при отсутствии связанных с кон-
струкцией осложнений (смещения, механические 
повреждения, пролежни и т. д.) может быть до-
полнение данной методики желудочным шунтиро-
ванием Roux-en-Y. Подобный подход может стать 
дополнительной профилактикой повторного набо-
ра массы тела после классического шунтирования 
желудка.

Регулируемое бандажирование желудка — до-
статочно эффективный метод хирургического лече-
ния избыточной массы тела с относительно невы-
сокой частотой повторного набора веса. Методика 
легко трансформируется в различные виды дру-
гих бариатрических процедур, дающих хороший 
результат в плане снижения веса. Наиболее без-
опасный и эффективный вариант ревизионной опе-
рации — желудочное шунтирование.

ГастРоПлиКаЦия
Гастропликация в настоящее время относится 

к не самым распространенным вариантам хирур-
гического лечения ожирения и ассоциированных 
с ним заболеваний. Достоинство методики состо-
ит в ее невысокой себестоимости и теоретической 
обратимости. В отличие от продольной резекции 
желудка при гастропликации невозможна точная 
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калибровка формируемой желудочной трубки. 
Данное обстоятельство может быть причиной не-
достаточной эффективности процедуры. По дан-
ным некоторых исследований, у 42 % пациентов 
после гастропликации констатируют потерю ме-
нее 50 % избыточного веса, у 38 % — тяжелые 
симптомы дисфагии. Необходимость повторной 
операции возникает у трети больных, перенес-
ших данную процедуру. Наиболее распространен-
ными вариантами ревизионных вмешательств по-
сле гастропликации являются продольная резекция 
и шунтирование желудка в варианте Roux-en-Y. 
Потеря избыточной массы после повторных опера-
ций в среднем составляет 75,7 ± 16 и 61,4 ± 14,5 % 
соответственно [24].

Резюмируя изложенное, следует констатировать: 
гастропликация относится к технически простым 
вариантам бариатрических операций и может быть 
экономически более доступной альтернативой про-
дольной резекции желудка. На сегодняшний день 
данные о долгосрочной эффективности методики 
в лечении избыточной массы тела недостаточны. 
Операция может приводить к развитию дисфагии, 
требующей повторных операций [24].

ПРодольная РезеКЦия желудКа
Продольная резекция желудка является одной 

из наиболее часто выполняемых в настоящее время 
бариатрических операций. Процедура характеризу-
ется простотой выполнения и хорошим контролем 
избыточной массы тела в течение первых пяти лет. 
В первый год повторного набора веса не отмечает-
ся, в течение второго рецидив заболевания наблю-
дается у 1 % пациентов. В период от 3 до 5 лет 
набор массы тела констатируется в 10–30 % слу-
чаев. В более поздние сроки, по данным отдель-
ных авторов, частота рецидива ожирения может 
достигать 50 %. Напротив, другие исследования 
предоставляют более оптимистичные показате-
ли — 30 % [17, 23].

Неудовлетворительные результаты продольной 
резекции желудка могут быть связаны с разны-
ми факторами. Техническими аспектами проце-
дуры, влияющими на отдаленный исход, явля-
ются ширина создаваемой желудочной трубки, 
расстояние от начала резекции до привратника 
и др. [18, 21].

В клинических исследованиях была показана 
зависимость показателей продольной резекции 
желудка от диаметра калибровочного зонда. При-
менение бужа размером 36 Fr позволяет добиться 
потери 78,3 % избыточной массы тела через пять 
лет после операции, в то время как при использова-
нии зонда 45 Fr — только 42,7 %. Примечательно, 

что данная деталь влияет именно на долгосрочную 
эффективность, не отражаясь на ранних результа-
тах [18, 21].

Сохранение значительной части антрального от-
дела желудка при продольной резекции может быть 
причиной повторного набора веса. При начале линии 
резекции на расстоянии 6 см и более от привратника 
снижение избыточного веса составляет около 60 %. 
Напротив, при расстоянии менее 4 см от пилоруса 
избыточная масса тела снижается на 75,5 %. Уда-
ление всего антрального отдела желудка позволяет 
добиться редукции 81,5 ± 22,9 % избыточной мас-
сы тела с минимальной частотой рецидива ожире-
ния (до 5 %) [17, 21].

Соблюдение пациентами диеты после продоль-
ной резекции желудка оказывает большое влияние 
на отдаленные результаты данной операции. Упо-
требление пищи с меньшим содержанием белка 
и жира приводит к меньшей частоте возврата веса. 
В первый год после операции у половины людей, 
перенесших продольную резекцию, наблюдается 
дилатация желудка. В клинических исследованиях 
показано, что объем желудка увеличивается почти 
в 2 раза. Данный процесс не связан с увеличени-
ем калорийности питания и в первые полтора года 
не влияет на потерю веса и вероятность рецидива 
заболевания. Чем меньше изначально размер куль-
ти желудка, тем больше она подвержена дилата-
ции [9].

Обычно отмечается преимущественное расши-
рение фундального или расширение антрального 
отдела культи желудка. Указанный феномен важен 
при выборе варианта ревизионной операции после 
неудачной продольной резекции [11].

Основными видам оперативных вмешательств 
при рецидиве набора веса после продольной ре-
зекции желудка являются:
• повторная продольная резекция (ререзекция) 

желудка;
• гастропликация;
• желудочное шунтирование в варианте Roux-en-Y;
• операция SADI (Single Anastomosis Duodeno-

Ileal Bypass — одноанастомозное дуодено-под-
вздошное шунтирование);

• повторная продольная резекция + SADI;
• гастропликация + SADI;
• SASI (Single Anastomosis Sleeve Ileal Bypass — 

билиопанкреатическое шунтирование с выклю-
чением двенадцатиперстной кишки.
Продольная ререзекция желудка имеет высокий 

риск развития несостоятельности швов в связи 
с выраженными изменениями тканей. Кроме того, 
на сегодняшний день не существует убедитель-
ных исследований, доказывающих эффективность 
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подобного варианта ревизионного вмешательства 
при рецидиве ожирения. Возможным вариантом 
коррекции повторного набора веса после про-
дольной резекции желудка может быть выполне-
ние гастропликации (в этом случае фактически 
Sleeve-plication). Методика не предполагает на-
рушения целостности стенок желудка. Осущест-
вление процедуры на калибровочном зонде диа-
метром 36 Fr является безопасным и позволяет 
создать хороший дополнительный рестриктивный 
механизм [17].

Один из часто применяемых способов повтор-
ных операций при наборе веса после продольной 
резекции желудка — желудочное шунтирование 
Roux-en-Y. Данный подход практически всегда 
позволяет добиться хорошего результата. Средние 
показатели редукции избыточной массы тела со-
ставляют 68,3 ± 28,6 %. Желудочное шунтирование 
следует рассматривать в качестве варианта конвер-
сии продольной резекции желудка, если ее причи-
ной служит тяжелый рефлюкс-эзофагит [23].

Эффективный метод лечения повторного набора 
веса после продольной резекции желудка — опера-
ция SADI. Процедура характеризуется выраженным 
мальабсорбтивным эффектом за счет выключения 
из пассажа пищи двенадцатиперстной и тощей 
кишки. Результаты применения SADI сопоставимы 
с показателями билиопанкреатического шунтирова-
ния с выключением двенадцатиперстной кишки, ха-
рактеризующегося хорошим рестриктивным и ма-
льабсорбтивным компонентами. Средняя потеря 
избыточного веса составляет 76,4 ± 15,6 %. Часто-
та ранних и отдаленных осложнений не отличается 
от результатов шунтирования Roux-en-Y.

Возможным вариантом повторного бариатриче-
ского вмешательства после продольной резекции же-
лудка может быть операция SASI, предполагающая 
наложение только одного анастомоза (как и SADI) 
между культей желудка и подвздошной кишкой. До-
бавление к существующему за счет сформирован-
ной желудочной трубки рестриктивному механизму 
мальабсорбтивного компонента позволяет добиться 
значительной редукции массы тела [11].

В последние годы появляется все больше со-
общений о различных операциях с созданием 
одного соустья в качестве варианта ревизионно-
го вмешательства. В отличие от SADI, при SASI 
пассаж по двенадцатиперстной и тощей кишке 
полностью не выключается, однако транспорт 
пищи происходит преимущественно в подвздош-
ную кишку. Подобный вариант реконструкции 
оказывает щадящий, но достаточный для устра-
нения рецидива ожирения мальабсорбтивный эф-
фект [11].

На сегодняшний день данные о долгосрочных 
результатах SASI отсутствуют, однако ближайшие 
показатели ее эффективности и безопасности со-
поставимы с таковыми для билиопанкреатического 
шунтирования с выключением двенадцатиперстной 
кишки и операцией SADI [11].

Билиопанкреатическое шунтирование в качестве 
ревизионной операции после продольной резекции 
желудка позволяет добиться снижения 85–90 % из-
быточного веса. Недостатком методики, особенно 
в качестве повторного вмешательства, является 
ее техническая сложность, несущая повышенный, 
по сравнению с другими вариантами хирургиче-
ских вмешательств, риск осложнений [22].

Таким образом, ключевая идея повторных опе-
раций при недостаточной эффективности продоль-
ной резекции желудка заключается в дополнении 
рестриктивного компонента процедуры мальаб-
сорбтивным. Возможными вариантами подобных 
вмешательств могут быть желудочное шунтирова-
ние Roux-en-Y, SADI или билиопанкреатическое 
шунтирование с выключением двенадцатиперст-
ной кишки. При дилатации фундального отдела 
желудка целесообразно дополнительное выполне-
ние гастропликации или ререзекции в зависимости 
от объема зоны дилатации.

желудочное шунтиРоВание ROux-EN-Y
Желудочное шунтирование с восстановлением 

непрерывности пищеварительного тракта Roux-en-Y 
в настоящее время является одной из наиболее 
часто выполняемых бариатрических операций. 
Методика позволяет добиться стойкой редукции 
60–70 % избыточной массы тела. Важное досто-
инство процедуры — высокая эффективность при 
лечении метаболических нарушений, в первую 
очередь сахарного диабета 2-го типа. Повторный 
набор веса после желудочного шунтирования от-
мечается в 7,0–20,0 % случаев [5].

Основная причина неудовлетворительных ре-
зультатов желудочного шунтирования заключается 
в снижении рестриктивного компонента операции 
за счет увеличения диаметра гастроэнтероанасто-
моза или дилатации культи желудка. Сравнитель-
ные клинические исследования не выявили зави-
симости результатов от техники наложения соустья 
(циркулярным или линейным сшивающим аппара-
том) [5, 8, 15].

В клинических исследованиях последних лет 
показано, что предикторами возможного рецидива 
ожирения может быть повышение уровня гастро-
интестинальных гормонов и адипокинов: глюкозоза-
висимого инсулинотропного пептида (ГИП), глюка-
гонподобного пептида-1 (ГПП-1), лептина [20, 22].
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У пациентов с устойчивым снижением веса 
в течение часа после приема пищи отмечает-
ся повышенная секреция ГИП, в то время как 
у больных с неудовлетворительным эффектом 
операции констатируется достоверное повышение 
концентрации в крови лептина (p = 0,02). При не-
достаточной потере массы тела продукция ГИП 
и ГПП-1 значительно ниже, чем при хорошем 
результате шунтирования желудка. Концентрация 
грелина в крови не имеет корреляции с эффектом 
операции [8, 20].

Возможными вариантами хирургической кор-
рекции повторного набора веса после желудочного 
шунтирования Roux-en-Y за счет восстановления 
рестриктивного механизма могут быть:
• аргоноплазменная коагуляция гастроэнтероана-

стомоза;
• резекция «малого» желудка с наложением ново-

го гастроэнтероанастомоза;
• установка бандажа (регулируемого или нерегу-

лируемого) на «малый» желудок.
Для уменьшения диаметра гастроэнтероанастомо-

за у пациентов с повторным набором веса после же-
лудочного шунтирования возможно применение арго-
ноплазменной коагуляции зоны соустья. Изложенные 
в литературе методики предполагают тотальную ко-
агуляцию тканей анастомоза 3 раза с перерывами 
в месяц для формирования соединительной ткани 
после ожога плазмой. Технология позволяет добиться 
сужения просвета соустья до 10–12 мм у 10 % па-
циентов; до 8–10 мм — у 53 % и до 6–7 мм — 
у 37 % больных. Средние показатели редукции ранее 
набранного веса составляют почти 90 %, что можно 
считать очень хорошим результатом [5].

Осложнения аргоноплазменной коагуляции тканей 
анастомоза представлены язвами в зоне проведения 
процедуры (10 % наблюдений) и стриктурами со-
устья (6,6 %), требующими баллонной дилатации [5].

Резекция «малого» желудка с созданием нового 
достаточно распространенный подход к решению 
проблемы повторного набора веса после желудоч-
ного шунтирования. В настоящее время показани-
ем к данному варианту вмешательства являются 
расширение «малого» желудка более 5 см и/или 
диаметр анастомоза более 2 см [12].

Техника процедуры предполагает резекцию али-
ментарной петли на 5 см ниже гастроэнтероана-
стомоза с ререзекцией «малого» желудка на рас-
стоянии 4–5 см от гастроэзофагеального перехода. 
Желудочно-кишечное соустье диаметром 1–1,5 см 
накладывается конец в бок с помощью линейного 
сшивающего аппарата [12].

Ререзекция желудка с наложением нового га-
строэнтероанастомоза решает проблему повторно-

го набора веса после желудочного шунтирования. 
Однако данная операция технически более сложная 
и несет высокий риск послеоперационных ослож-
нений [12].

Другим способом уменьшения размеров «мало-
го» желудка является его клиновидная резекция. 
Техника операции предполагает выделение «мало-
го» желудка, алиментарной петли и гастроэнтеро-
анастомоза. На зонде размером 34 Fr выполняют 
клиновидную резекцию соустья до бужа. Диаметр 
анастомоза уменьшается до 11 мм [12].

Описанные методики повторных вмешательств 
не исключают рецидива ожирения в последующем. 
Приблизительно у 5 % пациентов после ререзекции 
и клиновидной резекции «малого» желудка отмечает-
ся повторный набор массы тела в течение 2 лет [12].

Еще одним вариантом ревизионного хирургиче-
ского вмешательства при возврате веса после желу-
дочного шунтирования Roux-en-Y является установ-
ка на дилатированный «малый» желудок бандажа 
(регулируемого и нерегулируемого). Обоснован-
ность подобного способа решения проблемы опи-
рается на результаты сравнительных клинических 
исследований отдаленных результатов шунтирова-
ния желудка с дополнительной установкой бандажа 
(нерегулируемого) и без него. Применение препят-
ствующего дилатации «малого» желудка полимер-
ного кольца позволяет достичь достоверно большей 
эффективности снижения и контроля избыточной 
массы тела в отдаленном периоде (10 и более лет 
после операции): 81,7 против 62,3 % [11, 16].

При использовании регулируемого бандажа 
для восстановления рестриктивного компонента 
желудочного шунтирования конструкцию уста-
навливают на расширенный «малый» желудок 
на зонде 28–34 Fr, но обязательно ближе к га-
строэзофагеальному переходу без фиксации серо-
серозными швами. Во время операции проводили 
его частичное заполнение. Регулировка бандажа 
осуществляется по тем же принципам, что и при 
первичной имплантации устройства [16].

Установка бандажа в качестве дополнения к же-
лудочному шунтированию в варианте Roux-en-Y 
позволяет добиться регресса 80–100 % набранного 
избыточного веса. Возможными осложнениями по-
добной ревизионной процедуры являются инфици-
рование и миграция конструкции, аррозии и стеноз 
«малого» желудка, отмечающиеся приблизительно 
в 3 % случаев [16].

Усиление мальабсорбтивного механизма желудоч-
ного шунтирования Roux-en-Y — уменьшение длины 
общей петли тонкой кишки («дистализация» желу-
дочного шунтирования) — может быть альтернатив-
ным подходом к проблеме повторного набора веса.



оБЗоРы / rEViEWS

◆ Педиатр. 2019. Т. 10. Вып. 3 / Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(3)   iSSN 2079-7850 

88

Ключевым и не имеющим до сегодняшнего 
дня ответа в подобной ситуации является вопрос 
оптимального соотношения длины петель тонкой 
кишки. При удлинении алиментарного сегмента 
до 250–300 см эффективного снижения массы тела 
добиться не удается [15].

Напротив, перевод желудочного шунтирова-
ния Roux-en-Y в билиопанкреатическое с нало-
жением анастомоза между алиментарной петлей 
и подвздошной кишкой в 70–100 см от илео-
цекального перехода дает выраженный мальаб-
сорбтивный эффект с хорошими результатами 
потери набранного веса. Однако в отдаленном 
периоде в 60 % случаев отмечаются связанные 
с недостаточным всасыванием пищи осложнения. 
В 25 % наблюдений требуются повторные хирур-
гические вмешательства для устранения нутри-
тивного дефицита [6].

Таким образом, после желудочного шунтиро-
вания возможны различные способы конверсии. 
Применение каждого варианта зависит от осо-
бенностей изменения анатомии оперированно-
го желудка и причин, по которым возникла не-
обходимость выполнения повторной операции 
(недостаточная потеря веса, рецидив ожирения, 
демпинг-синдром, развитие пептической язвы 
и др.). В зависимости от перечисленных факто-
ров оправданно восстановление рестриктивного 
компонента операции (ререзекция, бандажирова-
ние малой части желудка, уменьшение просвета 
гастроэнтероанастомоза) или усиление механизма 
мальабсорбции. В отдельных случаях, например 
при частых гипогликемических состояниях, обо-
снованно восстановление анатомии желудка с по-
следующей продольной резекцией желудка (либо 
без таковой).

билиоПанКРеатичесКое шунтиРоВание
Как и в случае других бариатрических опера-

ций, повторные вмешательства после билиопан-
креатического шунтирования могут иметь разные 
показания. Все причины можно разделить на две 
группы:
• операции, направленные на улучшение резуль-

тата первичной операции;
• операции, целью которых является устранение 

осложнений, побочных эффектов и нежелатель-
ных метаболических нарушений после первич-
ного хирургического вмешательства.
По нашему опыту, основанному на выполне-

нии более 500 операций билиопанкреатического 
шунтирования с выключением двенадцатиперст-
ной кишки в течение 15 лет и свыше 200 опе-
раций по методике SADI-S на протяжении четы-

рех лет, повторные хирургические вмешательства 
потребовались в 12,5 % (0,83 % в год) и 3,4 % 
(0,85 % в год) случаях соответственно. Данный по-
казатель является относительно низким по сравне-
нию c другими видами бариатрических операций.

При недостаточной потере веса для усиления 
мальабсорбтивного эффекта на начальных этапах 
применения билиопанкреатического шунтирова-
ния с выключением двенадцатиперстной кишки 
в качестве повторной реконструкции мы предпо-
читали резекцию (удаление) дистального отрезка 
алиментарной петли с переносом межкишечного 
соустья на расстояние 60–70 см от илеоцекально-
го перехода. Таким образом, длина алиментарного 
отрезка уменьшалась до 200–220 см, а общей пет-
ли — до 60–70 см (при измерении по растянуто-
му по противоположному брыжейке тонкой кишки 
краю) (рис. 1).

Необходимо отметить, что результаты измере-
ния длины алиментарной и общей петель тонкой 
кишки при повторной операции могут существен-
но отличаться в сторону увеличения от параме-
тров, заданных при первичной операции. Данный 
феномен получил название «кишечной адаптации», 
обусловленной викарной гипертрофией тонкой 
кишки. Те же факторы определяют и гипертрофию 
дистального отрезка билиопанкреатической петли, 
принимающего участие в пищеварении.

Однако накопленный опыт, согласующийся 
с представленными в литературе данными, по-
зволил прийти к выводу о том, простой перенос 
межкишечного анастомоза на расстояние ближе 
к илеоцекальному углу после билиопанкреатиче-
ского шунтирования не обеспечивает существен-
ной потери веса. В настоящее время, наряду с из-
мерением длины основных петель реконструкции, 
мы считаем важным и уменьшение объема культи 
желудка.

В зависимости от конфигурации и степени 
расширения желудка (определяемых на основа-
нии предварительно выполненной рентгеногра-
фии с контрастным веществом и ревизии в ходе 
повторной операции) считаем необходимым вы-
полнение продольной ререзекции расширенных 
участков культи или ее пликацию (Sleeve-plication). 
После классической методики N. Scopinaro объем 
культи желудка может быть уменьшен за счет ре-
зекции дна с оставлением узкой трубки по малой 
кривизне.

Следует отметить, что независимо от характе-
ра повторного вмешательства наряду с ожидаемой 
дополнительной потерей веса возможно развитие 
нежелательных побочных метаболических явлений 
(анемии, белковой недостаточности, нарушения 
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кальциевого обмена, авитаминозов и т. д.). Данное 
обстоятельство требует проведения стандартного 
для первичных бариатрических операций  обсле-
дования (1 раз в 3 месяца в течение первого года 
и далее ежегодно с необходимым лабораторным 
мониторингом).

Другая группа повторных вмешательств по-
сле билиопанкреатического шунтирования связана 
с необходимостью частичного или полного вос-
становления функции тонкой кишки — включе-
ния в процесс пищеварения ее дополнительных 
участков (рис. 2).

Объем включения сегментов кишки во многом 
определяется эмпирически и основывается на кли-
ническом опыте. С целью коррекции диареи или 
белковой недостаточности при нормальном общем 
состоянии пациента оправданно разобщение меж-
кишечного анастомоза путем отсечения алимен-
тарной петли в области устья и последующее 
наложение нового соустья между алиментарной 
и билиопанкреатической петлями проксимальнее. 
Протяженность общего отрезка реконструкции 
должна быть увеличена на 100–150 см. Суммар-
ная длина алиментарной и общей петель должна, 
по нашему мнению, составлять не менее 400 см.

При тяжелом общем состоянии пациента, а так-
же у больных с асцитом и нарушениями кальцие-
вого обмена необходимо включение в процесс 
пищеварения и начальных отделов тощей, а по воз-
можности и двенадцатиперстной кишки. В зависи-
мости от конкретной ситуации могут применять-
ся несколько вариантов реконструкций (рис. 3). 
Например, перемещение межкишечного анастомо-
за между алиментарной и билиопанкреатической 
петлями на уровень сразу ниже связки Трейтца. 
В своей практике мы используем оригинальный ва-
риант, предусматривающий наложение анастомоза 
между «хоботком» — слепым концом алиментарной 
петли в зоне дуоденоилеоанастомоза и двенадцати-
перстной кишкой (или начальным отделом тонкой 
кишки) (см. рис. 3).

Еще одним вариантом решения проблемы может 
быть наложение высокого межкишечного соустья 
бок в бок между алиментарной и билиопанкреа-
тической петлями.

Наиболее частая причина повторных операций 
после билиопанкреатического шунтирования в мо-
дификации SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-Ileal 
Bypass with Sleeve Gastrectomy — одноанастомозное 
дуодено-подвздошное шунтирование с продольной 
резекцией желудка), по нашему опыту, — прояв-
ления энтерогастрального и гастроэзофагеального 
рефлюкса. При неэффективности консервативной 
терапии в подобных случаях полагаем необходи-

Рис. 1. уменьшение длины алиментарной и общей петель по-
сле билиопанкреатического шунтирования ю. яшкова

Fig. 1. Reducing the length of the alimentary and common limbs 
after biliopancreatic diversion by Y. Yashkov

Рис. 2. увеличение длины общей петли после билиопан-
креатического шунтирования

Fig. 2. Increasing the length of the common limb after bilio-
pancreatic diversion

Рис. 3. Включение в транспорт пищи двенадцатиперстной 
кишки после билиопанкреатического шунтирова-
ния ю. яшкова

Fig. 3. Inclusion the duodenum in food transport after bilio-
pancreatic diversion by Y. Yashkov
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мым выполнение повторной операции с пересече-
нием приводящей петли тотчас в области дуоде-
ноилеоанастомоза и наложением дополнительного 
межкишечного соустья в варианте Roux-en-Y меж-
ду приводящей и алиментарной петлями примерно 
в 30 см ниже дуоденоилеоанастомоза. При белковой 
недостаточности после операции SADI-S возможно 
разделение реконструкции на уровне двенадцати-
перстной кишки или привратника с удлинением 
общей петли за счет проксимального перемещения 
гастро- или дуоденоилеоанастомоза.

Таким образом, для достижения потери веса 
и метаболических эффектов билиопанкреатическо-
го шунтирования возможно выполнение повторных 
операций. В зависимости от анатомической ситуа-
ции оправданным может быть уменьшение объема 
желудка, укорочение алиментарной и общей петель 
тонкой кишки. Варианты восстановительных хирур-
гических вмешательств при наличии выраженных 
побочных эффектов или нежелательных метаболи-
ческих нарушений могут различаться в зависимости 
от причины, послужившей основанием для ревизии, 
а также тяжести состояния пациента.

В заключение следует отметить, что выполне-
ние повторных бариатрических операций может 
быть совмещено с другими видами вмешательств 
на органах пищеварительного тракта или брюш-
ной стенки (холецистэктомией, устранением грыж 
и др.). В случаях стойкой потери веса возможно 
одновременное выполнение пластических вмеша-
тельств (абдоменопластики).
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