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АННОТАЦИЯ. 

В статье представлен подробный обзор осложнений современных бариатрических операций, в част-

ности, рукавной резекции желудка. Особое внимание уделяется несостоятельности линии механического 

шва, методам диагностики, профилактики и лечения этого осложнения. 
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ABSTRACT. 

The article presents a detailed review of the complications of modern bariatric operations, in particular, 

sleeve gastrectomy. Special attention is paid to the failure of the mechanical seam line, methods of diagnosis, 

prevention and treatment of this complication. 

Ключевые слова: бариатрическая хирургия, рукавная резекция желудка, ожирение, осложнения, 

несостоятельность линии шва. 
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Введение: 

Проблема избыточного веса и ожирения 

крайне распространена в современном мире. По 

данным IFSO за последние 15 лет в большинстве 

стран мира наблюдается устойчивая тенденция к 

росту распространенности ожирения. К примеру, в 

США этот показатель достиг значения 38,2%. В 

Беларуси ожирением страдают 20% мужского и до 

25% женского населения. Морбидное ожирение 

как правило рефрактерно к диетотерапии и кон-

сервативной медикаментозной терапии. Бариатри-

ческая хирургия является наиболее эффективным 

методом обеспечения значительного и длительно-

го снижения веса у пациентов с морбидным ожи-

рением. Бариатрическая хирургия эффективна в 

отношении метаболического синдрома, сахарного 

диабета 2 типа, артериальной гипертензии, неал-

когольного стеатогепатита (NASH-синдрома) и 

других заболеваний, связанных с ожирением. Так 

по данным Third IFSO Global registry Report 2017 

при рукавной резекции желудка (sleeve-резекции) 

среднее снижение веса составляет от 25,65% до 

31,1%. Потеря избыточного веса (%EWL) состав-

ляет 108,7-48,3% в зависимости от исходного 

ИМТ. В течение 1 года после sleeve-резекции 

наблюдается снижение частоты сахарного диабета 

2 типа с 24% до 9,3%, артериальной гипертензии с 

41,7% до 22,3%, ночного апноэ с 27,3% до 11,6%. 

Доказана эффективность бариатрической хирур-

гии в отношении предотвращения преждевремен-

ной смерти от онкологических заболеваний и ин-

фаркта миокарда. Также бариатрическая хирургия 

эффективна как средство профилактики осложне-

ний других хирургических операций. Поэтому 

потребность в бариатрической хирургии во всем 

мире растет экспоненциально. Так, например, по 

данным Third IFSO Global registry Report 2017 за 

период с 2009г. по 2017г. было выполнено 196188 

бариатрических операций в 42 странах. Из них 

58885 (30%) приходится на долю sleeve-резекции 

желудка. При этом в ряде стран (Австралия, Ку-

вейт, Саудовская Аравия) доля sleeve-резекции 

достигала 100%. Примечательно, что в странах, 

открывших бариатрическую программу недавно 

доля sleeve-резекции желудка преобладает [1, 2, 4, 

22, 41, 44, 45].  

Общепринятые варианты бариатрических 

операций имеют очень высокий уровень безопас-

ности и эффективности. Послеоперационная ле-

тальность, как ранняя, так и поздняя, при бариат-

рических операциях низка. Внутрибольничная 

летальность составляет в среднем 0.37%, по дан-

ным некоторых авторов менее 0,2 %, а 30-дневная 

летальность в среднем 1.15% и варьирует 0.1–3,2% 

в зависимости от вида операции. Общая частота 

осложнений не превышает 25% по оценкам разных 

авторов в зависимости от критериев определения 

осложнений [1, 2, 4, 9-13, 19, 21, 27, 31, 32, 44, 46, 

49].  

Осложнения в бариатрической хирургии при-

нято классифицировать на интраоперационные, 

ранние, поздние и метаболические. Также разли-

чают септические и несептические осложнения. К 

септическим относятся в первую очередь несосто-

ятельность анастомозов и линии швов и фистулы 

различных локализаций, например, гастробронхи-

альный свищ [27, 28].  

Среди ранних осложнений доминируют тром-

боэмболические: ТЭЛА, тромбоз глубоких вен 

нижних конечностей. Также к тяжелым и опасным 

ранним осложнениям относятся несостоятельность 

линии швов, стеноз и непроходимость анастомо-

зов. По некоторым данным частота несостоятель-

ности линий швов превосходит частоту тромбоэм-

болических осложнений. ТЭЛА и несостоятель-

ность линий швов являются наиболее частыми 

причинами летальности. Несостоятельность линии 

швов и анастомозов является причиной смерти в 

36% случаев летальности, связанной с хирургиче-

скими осложнениями. ТЭЛА является причиной 

смерти в 13-58% случаев. Не летальная ТЭЛА 

описывается в 0,1–4 % случаев [26, 27, 41]. 

Наиболее частыми поздними осложнениями 

является стеноз просвета ЖКТ, язвы, холелитиаз, 

внутренняя грыжа или грыжа в области хирурги-

ческого доступа, синдром короткого кишечника, 

различные нутритивные дефициты, демпинг-

синдром [40, 41].  

Седи метаболических осложнений наблюда-

ются нарушения кислотно-основного состояния 

(метаболический ацидоз либо алкалоз), электро-

литные нарушения, недостаточность витаминов, 

гипогликемия. Среди электролитных нарушений 

наблюдаются низкие уровни кальция, калия, 

натрия, магния и фосфора, которые в свою очередь 

могут приводить к аритмиям и миопатии. Недо-

статочность витаминов (A, E, K, фолиевой кисло-

ты, витаминов группы В), и железа может приво-

дить к развитию анемии. Недостаточность вита-

минов В1 и В12 также приводит к дисбактериозу, 

который является причиной ночных диарей. Отри-

цательный баланс кальция и недостаточность ви-

тамина D вызывают вторичный гиперпаратиреои-

дизм и способствуют развитию мочекаменной бо-

лезни [11, 40].  

Среди более редких осложнений бариатриче-

ской хирургии отмечаются рабдомиолиз, раневая 

инфекция, острое почечное повреждение, кровоте-

чения из хирургического доступа или из зоны ре-

зекции и анастомоза, кишечная непроходимость, 



64  Евразийский Союз Ученых (ЕСУ) #4 (61), 2019  

септические состояния, гастроэзофагеальный ре-

флюкс, пневмония, некоторые неврологические, 

офтальмологические осложнения [11, 25]. 

 Неврологические осложнения могут разви-

ваться вследствие механического и воспалитель-

ного повреждения или недостаточности витаминов 

и микроэлементов. К ним относятся повреждения 

нервов вследствие компрессии, неправильного 

позиционирования пациента, тракции конечно-

стей, плексопатии, энцефалопатия Вернике и т.д. 

Описаны случаи никталопии, конъюнктивита, по-

вреждения роговицы, пигментной ретинопатии, 

нистагма, офтальмоплегии и невропатии зритель-

ного нерва у пациентов после бариатрических 

операций вследствие дефицита витаминов А и 

группы В [14, 15].  

В клинической практике также распростране-

на классификация хирургических осложнений по 

Dindo-Clavien. Согласно этой классификации 

осложнения относятся к классам I-V. Класс I- лю-

бое отклонение от нормального течения послеопе-

рационного периода, не требующее специальной 

коррекции проводимого лечения. Класс II- ослож-

нения, требующие специальной коррекции прово-

димой терапии, включая назначение парентераль-

ного питания или гемотрансфузий. Класс III- 

осложнения, требующие хирургической или эндо-

скопической интервенции под местной (подкласс 

a) или общей (подкласс b) анестезией. Класс IV- 

состояния, угрожающие жизни пациента, сопро-

вождающиеся недостаточностью одного органа 

(подкласс a) или мультиорганной недостаточно-

стью (подкласс b). Класс V- смерть пациента [24].  

Для оценки вероятной летальности пациентов 

при подготовке к бариатрической операции при-

меняется шкала OS-MRS, согласно которой паци-

енты относятся к классу A, B и С в зависимости от 

определенных клинических факторов (ИМТ, пол, 

возраст >45 лет, риск ТЭЛА, артериальная гипер-

тензия). В группах А (0-1 балл), B (2-3 балла) и C 

(4-5 баллов) ожидаемая летальность составляет 

0.31%, 1.90%, 7.56% соответственно. Проведены 

исследования, которые показывают, что данная 

шкала может использоваться не только для оценки 

ожидаемой летальности, но и для оценки ожидае-

мой частоты осложнений. В исследовании показа-

но, что при средней частоте осложнений 12,6% 

частота в группах A, B и С составляла 7.3%, 20% и 

50% соответственно [24]. Наличие тяжелой сопут-

ствующей патологии, например, цирроза печени, 

может существенно повышать вероятность ослож-

нений операций. Так у пациентов с циррозом пе-

чени общая частота осложнений достигает 34.7 % 

[16, 19]. 

Общая частота осложнений после sleeve-

резекции желудка по оценкам ряда авторов дости-

гает 13%. Кровотечение из линии шва, наиболее 

частое не септическое осложнение, наблюдается в 

среднем в 2.38% случаев и колеблется по разным 

оценкам от 1% до 6 %. Стеноз просвета наблюда-

ется в среднем в 2.6% случаев и колеблется от 0 до 

10 % [1, 4, 8, 10, 12, 21, 26, 34, 37, 42, 44].  

В литературе в настоящее время нет докумен-

тированных случаев летальности, связанной с хи-

рургическими осложнениями, у пациентов с цир-

розом печени после слив-резекции желудка. Это 

обстоятельство дает основание считать sleeve-

резекцию желудка операцией выбора в данной 

группе пациентов [19].  

Конверсия из sleeve-резекции в гастрошунти-

рование показана в среднем в 11% случаев. Из них 

в 0,68-15% по причине выраженного рефлюкса, в 

6,9% из-за повторного набора веса. При выполне-

нии sleeve-резекции желудка как ревизионной 

операции частота интраоперационных осложнений 

может достигать 17,65%, послеоперационных – 

26,48%. Частота конверсии лапароскопической 

операции в открытую при этом может достигать 

2.94-7,3% [8, 9, 17, 18, 21, 22, 38, 44]. 

Классификация несостоятельности линии 

швов после sleeve-резекции желудка: 

В настоящее время общепризнанного опреде-

ления несостоятельности линии механического 

шва после sleeve-резекции желудка не принято. По 

определению United Kingdom Surgical Infection 

Study Group несостоятельность швов в хирургии 

желудка— это выход желудочного содержимого 

через хирургическое соединение двух полых орга-

нов. Выход желудочного содержимого через ли-

нию механического шва также соответствует это-

му определению [28, 32, 47].  

Несостоятельность при sleeve-резекции же-

лудка наблюдается в среднем в 2.2% случаев по 

данным мета-анализов и находится в пределах 1-

6%, по данным большинства авторов. Некоторые 

авторы указывают диапазон значений данного по-

казателя 0-16% [5, 8, 17, 18, 31, 38]. 

В случае, когда, sleeve-резекция является по-

вторной операцией частота различных осложнений 

значительно выше, чем при первичной операции, 

как доказано во многих исследованиях. Так, 

например, при конверсии из бандажирования же-

лудка в sleeve-резекцию желудка частота несосто-

ятельности линии механического шва составляет в 

среднем 3.3% и по некоторым данным может до-

стигать 20%. По заключению International Sleeve 

Gastrectomy Expert Panel Consensus Statement ча-

стота несостоятельности линии швов составляет в 

среднем 1.06% и колеблется от 1 до 3 % при пер-

вичных операциях и до 10% и более при ревизи-

онных операциях. В ряде исследований показано, 

что при ревизионных вмешательствах, выполнен-

ных одномоментно, частота несостоятельности 

достигает 5.7%. В то же время частота несостоя-

тельности после двухэтапных вмешательств стре-

мится к 0% [32, 36, 39].  

Несостоятельность линии швов предложено 

классифицировать как раннюю, промежуточную и 

позднюю при ее развитии в сроки от 1 до 4, от 5 до 

9, от 10 и более дней после операции соответ-

ственно. Некоторые авторы определяют раннюю, 

промежуточную и позднюю несостоятельность как 

развивающуюся в сроки от 0-2 дней, 3-14 дней и 

позже 14 дней соответственно [7, 32, 34].  
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В зависимости от клинических проявлений 

различают несостоятельность линии швов I и II 

типов. При несостоятельности I типа инфекцион-

ный процесс хорошо отграничен, системных про-

явлений не наблюдается. Консервативное лечение 

в большинстве случаев эффективно. При несосто-

ятельности II типа инфекционный процесс распро-

странен по брюшной и плевральным полостям, 

отмечается отделяемое по дренажам, системные 

проявления выражены и могут быть крайне тяже-

лыми [7, 32]. 

По сочетанию клинических и радиологиче-

ских признаков несостоятельность линии швов 

классифицируется как тип A, B и C. Несостоя-

тельность типа А — это микроперфорация без 

клинических и видимых радиологических прояв-

лений. Несостоятельность типа B – субклиниче-

ская, выявляемая по данным радиологических ме-

тодов. При несостоятельности типа С выявляются 

как клинические, так и радиологические признаки 

[32].  

В 75-89% случаев несостоятельность развива-

ется в проксимальной трети линии шва, вблизи 

угла Гиса [20, 26]. 

Этиология и патогенез: 

В настоящее время рассматриваются две ос-

новные теории возникновения несостоятельности 

линии механического шва после sleeve-резекции 

желудка. Согласно сосудистой теории причиной 

развития несостоятельности является повреждение 

ветвей левой желудочной артерии при выполнении 

слив-резекции с последующим развитием ишемии 

стенки желудка. Эта теория объясняет преимуще-

ственное возникновение несостоятельности в 

верхней трети шва, где повреждение ветвей левой 

желудочной артерии больше. Другая теория пред-

полагает влияние повышенного давления в про-

свете желудка вследствие сохранения пилоруса. 

Также установлено, что наличие дистальных 

стриктур способствует возникновению прокси-

мальной несостоятельности линии швов из-за по-

вышения внутрипросветного давления вследствие 

нарушенного пассажа содержимого по желудку [8, 

30].  

Некоторые авторы выделяют ишемические и 

механические причины несостоятельности линии 

швов sleeve-резекции желудка. Среди наиболее 

частых механических причин несостоятельности 

отмечаются агрессивная диссекция тканей, терми-

ческие повреждения тканей в т.ч. электрокоагуля-

ционными и ультразвуковыми инструментами, 

несрабатывание кассеты степлера, прошивание 

степлером желудочного зонда. Csendes et и соав-

торы предполагают, что вероятность возникнове-

ния несостоятельности лимитируется непосред-

ственно эффективностью сшивающего аппарата 

ENDOGIA [8, 32]. 

ИМТ более 60 кг/м2 считается фактором рис-

ка несостоятельности линии механического шва 

после слив-резекции [10].  

В настоящее время причины развития несо-

стоятельности линии шва исследованы не полно-

стью. Например, в описанных случаях поздней 

несостоятельность в сроки более 16 месяцев после 

операции [32]. 

Клиническая картина и диагностика: 

Несостоятельность I типа наблюдается в 

28.6% случаев, несостоятельность II типа – в 

71,4%. Несостоятельность линии швов диагности-

руется в среднем на 7-е сутки послеоперационного 

периода (от 24 часов до 7 месяцев). При этом ран-

няя несостоятельность составляет 20% (0-2 дня) 

56%, промежуточная 32% (3-14 дней), поздняя 7% 

(>14 дней) [31, 34].  

В 86% случаев диагностированной несостоя-

тельности наблюдается клиническая картина, поз-

воляющая предположить развитие несостоятель-

ности, что и подтверждается в дальнейшем дан-

ными исследований и интраоперационными 

находками. К симптомам, которые позволяют 

предположить несостоятельность относятся в 

первую очередь тахикардия и лихорадка в после-

операционном периоде. Csendes и соавторы, а 

также Dakwar и соавторы считают лихорадку 

наиболее значимым клиническим фактором в диа-

гностике несостоятельности после слив-резекции. 

Другие авторы считают тахикардию самым ран-

ним, наиболее значимым и наиболее постоянным 

клиническим проявлением несостоятельности. А 

тахикардия более 120 ударов в минуту является 

мощным индикатором несостоятельности с си-

стемными проявлениями [26, 32, 34].  

Рентгеноскопия желудка с пероральным кон-

трастированием должна выполняться селективно, 

как отмечает большинство исследователей. Пока-

занием является в первую очередь тахикардия. 

При этом доказано, что рутинное рентгенологиче-

ское обследование не повышает частоту обнару-

жения несостоятельности по отношению к селек-

тивному [47].  

Интраоперационный тест на несостоятель-

ность, а также послеоперационные рутинные ис-

следования с пероральным контрастированием 

выявляют несостоятельность только в 3% случаев 

[34]. 

Клиническая картина может варьировать в 

широких пределах от бессимптомного течения 

(тип А) до клиники септического шока, включаю-

щей лихорадку, абдоминальную боль, перитонит, 

лейкоцитоз, тахикардию, гипотензию [32, 47].  

Ранняя несостоятельность обычно проявляет-

ся внезапной острой абдоминальной болью с тахи-

кардией и лихорадкой, тогда как при поздней 

несостоятельности абдоминальная боль развивает-

ся постепенно и обычно сопровождается лихорад-

кой, развитием интраабдоминального абсцесса и 

легочными симптомами [32]. 

Лабораторные исследования (ОАК, С-

реактивный белок) имеют низкую специфичность, 

чувствительность и поэтому имеют низкую диа-

гностическую ценность при несостоятельности 

шва после sleeve-резекции желудка [32].  

Несостоятельность диагностируется по дан-

ным рентгеноскопии желудка с гастрографином 

выполняемой через 24-72 часа после операции в 

28.6% -50% случаев. По результатам ФГДС несо-
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стоятельность диагностируется в 25% случаев. По 

данным КТ- в 84-86% случаев. КТ считается 

наиболее ценным неинвазивным диагностическим 

методом т.к. его чувствительность является 

наибольшей, несмотря на то, что ожирение и 

большие размеры тела снижают качество изобра-

жения за счет образования артефактов, а многие 

аппараты КТ имеют ограничение по весу пациента 

[20, 32, 47]. 

Тактика ведения пациентов:  

В настоящее время не существует общепри-

нятого протокола ведения пациентов с несостоя-

тельностью линии швов после sleeve-резекции 

желудка [8, 26]. Однако основываясь на проведен-

ных исследованиях можно принять следующие 

рекомендации: 

В большинстве случаев лечение хирургиче-

ских осложнений слив-резекции проводится в хи-

рургических отделениях и не требует интенсивной 

терапии. Ведением пациентов с несостоятельно-

стью линии швов должна заниматься мультидис-

циплинарная команда [26].  

Выбор тактики лечения должен учитывать 

время возникновения несостоятельности (ранняя, 

промежуточная, поздняя), ее локализацию (верх-

няя, средняя или нижняя трети), тяжесть состояния 

пациента и выраженность клинических проявле-

ний (тип I и II) [37]. 

При нестабильном состоянии пациента пока-

зано оперативное лечение в минимальном объеме 

ревизии, лаважа и дренирования брюшной поло-

сти. Вмешательство может быть дополнено вы-

полнением дебрайдмента, и ушиванием дефекта в 

зависимости от состояния пациента. Лапароскопи-

ческий доступ выбирается исходя из опыта и ква-

лификации хирурга [32, 37].  

При стабильном состоянии пациента в случае 

ранней несостоятельности, когда ткани находятся 

на ранних стадиях воспаления (до 3 суток), пока-

зано оперативное лечение в объеме санации, дре-

нирования брюшной полости и ушивания дефекта 

[7, 32, 37].  

При стабильном состоянии пациента и разви-

тии промежуточной или поздней несостоятельно-

сти оправдано применение консервативной такти-

ки. Консервативное лечение включает энтеральное 

или парентеральное питание, адекватную гидрата-

цию, назначение ингибиторов протонной помпы и 

антибиотиков широкого спектра, чрезкожную 

пункция ПСЖ и дренирование зоны операции под 

контролем КТ. Полностью запрещается прием пи-

щи, жидкостей и препаратов перорально [7, 26, 

32].  

Наблюдение включает еженедельную гастро-

скопию с пероральным контрастированием. При 

сомнении в эффективности терапии и при отсут-

ствии эффекта консервативного лечения через 2 

недели применяются более инвазивные модально-

сти: эндоскопическое стентирование желудка (по-

казано в 25% случаев), установка pigtail-дренажа, 

клипирование места несостоятельности (показано 

в 2,3%), применение фибринового клея (в 2,3%). 

Эффективность лечения оценивается радиологиче-

скими методами [10, 32, 43]. 

 При использовании эндоскопических стентов 

на одного пациента в среднем требуется 5 (от 1 до 

11) эндоскопических процедуры и 3 (от 1 до 8) 

стентов. Лечение оказывается успешным у 75%-

100% пациентов. Наиболее частым осложнением 

данного метода является дислокация стента, ча-

стота которой достигает 30-66,7 %, как для метал-

лических (SEMS), так и для полиэстеровых (SEPS) 

стентов. Эндоскопические стенты удаляются через 

6-8 недель. Среднее время пребывания в стацио-

наре составляет 28,8 дней, среднее время до за-

крытия фистулы- 43 дня после операции [23, 31, 

32, 48]. 

При использовании pigtail-дренажей на одно-

го пациента в среднем требуется 3 (от 1 до 4) дре-

нажа. Таким образом pigtail-дренажи требуют 

меньшего количества процедур, лучше переносят-

ся и имеют меньше осложнений, чем покрытые 

металлические стенты. Pigtail-дренажи устанавли-

ваются через дефект линии швов эндоскопически. 

В некоторых случаях для стимуляции резорбции 

скапливающейся жидкости устанавливается наз-

обилиарный дренаж. Успешное лечение определя-

ется как отсутствие утечки контраста при КТ и 

эндоскопии после удаления стента или pigtail-

дренажа. Pigtail дренаж удаляется через 6 недель 

после установки [29]. 

 При неэффективности эндоскопических ме-

тодов лечения показано хирургическое вмеша-

тельство, которое требуется в 16% случаев по дан-

ным некоторых исследований. Его эффективность 

также оценивается радиологическими методами, 

при неэффективности показано более радикальное 

вмешательство. В некоторых случаях показана 

конверсия в гастрошунтирование, фистуло-

еюностомию, re-sleeve, или тотальная гастрэкто-

мия как последняя мера [10, 23, 31, 32]. 

При неудачном оперативном вмешательстве 

по поводу несостоятельности, например, при 

трудной идентификации дефекта или при проре-

зывании швов на воспаленных и хрупких тканях, 

повторное вмешательство может быть выполнено 

симультанно с ФГДС. Таким образом при ФГДС 

может быть установлен проводник, облегчающий 

идентификацию и ушивание дефекта. Пациентам с 

проксимальной несостоятельностью может потре-

боваться симультанная аппликация стент-графта. 

Длительность госпитализации колеблется при 

данном методе от 30 до 120 дней. Среднее время 

до закрытия несостоятельности составляет по дан-

ным разных исследований 40-45 дней и находится 

в пределах от 2 до 270 дней. Летальность от при-

чин, связанных с несостоятельностью составляет 

0,14% [7, 20, 34]. 

Оперативное лечение показано в 57,1-75% 

случаев. Консервативным способом удается выле-

чить до 42,9% пациентов [34].  

Профилактика: 

Многие авторы акцентируют внимание на бе-

режном обращении с тканями при использовании 

ультразвуковых, электрокоагуляционных инстру-
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ментов и сшивающих аппаратов. Рекомендуется 

избегать дистальных стенозов. Также рекоменду-

ется применять предварительную компрессию 

тканей сшивающим аппаратом перед прошивани-

ем для того, чтобы удалить избыток жидкости из 

тканей [32].  

Во время операции необходима уверенная 

идентификация анатомических ориентиров перед 

выполнением адгезиолизиса и диссекции тканей, 

что особенно важно при выполнении ревизионных 

операций, когда имеет место фиброз тканей и спа-

ечный процесс в зане операции [32].  

Требуется оптимальный подбор толщины 

скобок сшивающего аппарата т.к. толщина стенки 

антрального отдела желудка в среднем на 1 мм 

больше, чем в области дна. Как правило применя-

ются скобки толщиной 4,5мм, однако применение 

более тонких скобок в области дна желудка явля-

ется более оптимальным решением [3, 32, 33]. 

Доказана зависимость частоты несостоятель-

ности от применения различных методов усиления 

линии швов. Для уменьшения частоты несостоя-

тельности предложены различные техники: до-

полнительное прошивание линии швов, укрытие 

линии швов различными биологическими и синте-

тическими материалами, применение фибриновых 

клеев. Так, например, если в исследованиях часто-

та несостоятельности при отсутствии усиления 

линии шва составляет 2.75 %, то при укрытии ли-

нии швов бычьим перикардом (Peri-Strips Dry 

[PSD]) она снижается до 0-1.28 %. А при проши-

вании линии швов – до 2.45%. Укрытие линии 

швов синтетическим материалом (glycolide сopol-

ymer) приводит к снижению частоты несостоя-

тельности лишь до 2.61%. Таким образом важен не 

только выбор метода усиления линии швов, но и 

выбор материала. В некоторых исследованиях по-

казано положительное влияние фибринового клея 

(Tissucol) на снижение частоты несостоятельности 

линии шва [1, 32, 35, 43]. 

Подбор оптимального размера бужа также 

может способствовать снижению частоты несосто-

ятельности. Известно, что меньший размер бужа 

способствует улучшению эффекта операции в от-

ношение снижения избыточного веса. В тоже вре-

мя больший диаметр буже способствует снижению 

частоты несостоятельности линии швов. В литера-

туре обсуждается подбор диаметра бужа от 32 до 

60 Fr. Данный вопрос требует изучения [32].  

Рекомендуется применять интраоперацион-

ный тест с метиленовым синим, интраоперацион-

ную ФГДС, тест герметичности с определением 

утечки воздуха. Однако следует помнить, что от-

рицательные результаты этих тестов не исключа-

ют наличие несостоятельности линии швов [32, 

34].  

Рутинное дренирование брюшной полости и 

зоны операции не показано т.к. в исследованиях 

доказано, что дренаж может быть неэффективным 

как в диагностике несостоятельности, так и для 

дренирования жидкостных скоплений. До 96% 

пациентов не нуждаются в дренировании брюш-

ной полости. Назогастральный зонд удаляется в 1 

день после операции [6, 10, 32]. 

При выполнении sleeve-резекции желудка в 

качестве ревизионной процедуры после бандажи-

рования желудка рекомендуется выполнять двух-

этапное вмешательство: удаление бандажа, затем 

sleeve-резекцию желудка [9, 17, 32, 38, 39].  
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АННОТАЦИЯ. 

Лазерное облучение крови – новый шаг в развитии сферы медицины! На сегодняшний день, все 

больше врачей признают эффективность дополнительной терапии ВЛОК. Весь потенциал данного мето-

да раскрывается в синергическом лечении с традиционными методами лечения. Данная статья, опираясь 

на анализе, сборе и обработке данных в очередной раз подтверждает уникальность внутривенного лазер-

ного облучения крови. ВЛОК - легкодоступный, но очень действенный метод против широкого спектра 

различных заболеваний. 

ABSTRACT. 

Laser exposure of blood – a new step in development of the sphere of medicine! Today, more and more 

doctors recognize the efficacy of supplemental therapy of ILBI. The full potential of this method is revealed in 

synergistic treatment with traditional methods of treatment. This article, based on the analysis, data collection 

and processing, once again confirms the uniqueness of intravenous laser irradiation of blood. ILBL - is an easily 

accessible, but very effective method against a wide range of different diseases. 

Ключевые слова: физиотерапия, внутривенное лазерное облучение крови, ВЛОК, хронический га-

стрит, ревматоидный артрит, хронический бронхит, дерматит. 

Key words: physiotherapy, intravenous laser irradiation of blood, ILBL, chronic gastritis, rheumatoid ar-

thritis, chronic bronchitis, dermatitis. 

 

На сегодняшний день нетрадиционные мето-

ды лечения различных заболеваний отходят на 

второй план, но не стоит о них забывать, так как 

помимо витаминотерапии и общеукрепляющих 

лекарственных препаратов следует применять не-

медикаментозные методы лечения - физиотерапия. 

Данные методы нашли свое применение в лечении 

больных с гнойно-воспалительными заболевания-

ми, при ремиссиях хронических заболеваний, а так 

же для поддержания тенденции улучшения общего 

состояния пациентов при ряде заболеваний, таких 

как артриты, артрозы, синуситы, отиты, перикар-

диты, атеросклеротических изменениях сосудов, 

гастриты, вагиниты и другие. 

При комплексной терапии при лечении сер-

дечно-сосудистых патологий, ревматоидных забо-

леваний, патологий желудочно-кишечного тракта 

успешно используют лазерную терапию в виде 

внутривенного лазерного облучения крови 

(ВЛОК). Лечебных эффект ВЛОК обусловлен ак-

тивацией системных лечебных механизмов всего 

организма, повышением активности функциони-

рования системы кровообращения, иммунной, 

нервной и других органов и систем, а так же всего 

организма в целом.  

Трудно найти похожий метод, который бы так 

же отличался своей простоте, универсальности и 

эффективности. 

Данная методика используется во многих 

сферах медицины, как вспомогательная, например, 

в хирургии - для ускорения заживления ожогов, 

ран, трофических язв, при поражениях сосудов – 

флебитах, артериитах, для предупреждения сепси-

са, бактериемии, вирусемии. В акушерстве и гине-

кологии применяется для лечения хронических 

воспалительных заболеваний, например эндомет-

риозах, вагинитах, цервицитах, для профилактики 

послеоперационных осложнений. В косметологии 

применяется с целью омоложения кожи и лечения 

акне, постакне.  

Кардиологи рекомендуют проходить данную 

процедуру лицам старше 45-50 лет для профилак-

тики развития инфарктов миокарда и стенокардии. 

Метод лазерной очистки крови - это “волшеб-

ное лекарство” для организма, которое в комплек-

се с традиционной терапией восстановит иммуни-

тет, снизит уровень холестерина, улучшит реоло-

гические свойства крови и сократит сроки 

выздоровления в 2-3 раза. 

ВЛОК - это недавно появившийся уникаль-

ный способ, разработанный на аппарате, совмест-

но с Научно-исследовательским центром «Мат-

рикс» и Государственным центром лазерной ме-

дицины России - лазерный терапевтический 

аппарат «Матрикс-ВЛОК» позволяет проводить 

воздействие излучением с несколькими длинами 


