
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 

СТРАДАЮЩИХ ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ ПРИ 

ПОМОЩИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РУКАВНОЙ 

ГАСТРЭКТОМИИ (SLEEVE GASTRECTOMY) 

(Информированное согласие на операцию) 

 

Цель операции заключается в снижении количества 

съедаемой пищи за счет уменьшения объема 

функционирующего желудка,  

При проведении Рукавной гастрэктомии (Sleeve 

Gastrectomy). производится вертикальное пересечение 

желудка с формированием узкой желудочной трубки, 

чтобы получить максимально возможное сужение 

просвета желудка на всем протяжении от пищевода до 

антрального (конечного) отдела.  

Большинство хирургов, использующих в своей 

практике Рукавную гастрэктомию, сообщают о весьма 

хороших результатах лечения даже по сравнению с 

такими операциями, как желудочное и 

билиопанкреатическое шунтирование: снижение от 50% 

до 80% избыточной массы тела.  

 

 
 Схема Рукавной гастрэктомии 

 

Таким образом, при Рукавной гастрэктомии желудок 

пересекается вертикально для формирования узкой и 

длинной трубки, назначение которой – создание 

препятствия для прохождения твердой пищи. Большая 

часть желудка, около 80%, при этой операции удаляется. 

 

КАК ПРОИСХОДИТ СНИЖЕНИЕ ВЕСА 

Потеря избыточной массы тела происходит в период 

от года до двух лет после операции. Затем организм сам 

находит нужный баланс обмена веществ, и снижение веса 

прекращается. В среднем пациенты теряют 70 – 80% 

избыточной массы тела. (Для справки: избыточная масса 

тела – это исходная масса тела пациента минус его 

идеальный вес.) 

КОМУ МОЖНО ДЕЛАТЬ ОПЕРАЦИЮ 

РУКАВНОЙ ГАСТРЭКТОМИИ 

Операция Рукавной гастрэктомии показана 

пациентам, у которых индекс массы тела составляет 40 и 

более единиц. В отдельных случаях, когда у пациента 

имеются заболевания вызванные избыточной массой тела 

(сахарный диабет, варикозное расширение вен, 

заболевания суставов ног, повышенно артериальное 

давление и другое) операция может быть выполнена при 

индексе массы тела 35 единиц.  

КОМУ НЕЛЬЗЯ ДЕЛАТЬ ОПЕРАЦИЮ РУКАВНОЙ 

ГАСТРЭКТОМИИ 

 Если у пациента имеются серьезные заболевания 

сердца, сосудов и легких 

 Если у пациента имеется заболевание пищевода, 

желудка или двенадцатиперстной кишки, такое как 

выраженный эзофагит, варикозное расширение вен 

пищевода, язва желудка и (или) двенадцатиперстной 

кишки. Все эти заболевания должны быть излечены 

консервативно, и лишь при достижении стойкой 

ремиссии (отсутствия обострений) хронических 

заболеваний можно думать об операции. 

 При наличии портальной гипертензии и (или) 

цирроза печени, если имеются явления печеночной 

недостаточности 

 Если пациент болен алкоголизмом и наркоманией 

 Если пациент постоянно принимает стероидные 

гормональные препараты. 

 При наличии хронической инфекции в организме, 

которая может «загрязнить» область операции. 

 При наличии беременности. 

 При наличии аутоиммунных заболеваний 

соединительной ткани  

 

ОСЛОЖНЕНИЯ КОТОРЫЕ МОГУТ БЫТЬ ПРИ 

ЛЮБОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ 

Любое хирургическое вмешательство сопряжено с 

некоторым риском развития осложнений не связанных 

напрямую с видом хирургической операции, а 

являющиеся следствием, наркоза, постельного режима, 

обострения хронических заболеваний и.т.д. Например, 

могут возникнуть аллергические реакции на 

медикаменты, послеоперационная пневмония, тромбоз и 

эмболия сосудов. Любое из этих осложнений может 

привести к необходимости продления лечения, 

повторным операциям, и даже к летальному исходу. 

 

КАКИЕ МОГУТ БЫТЬ ПРОБЛМЫ И 

ОСЛОЖНЕНИЯ СВЯЗАННЫЕ С ОПЕРАЦИЕЙ 

РУКАВНОЙ ГАСТРЭКТОМИИ 

Как и при любой хирургической операции, при 

операции Рукавной гастрэктомии могут возникать 

проблемы и осложнения. 

 

Проблемы и осложнения в ходе операции 

Не всегда удается выполнить эту операцию 

лапароскопическим путем (без разреза). Иногда желудок 

и другие органы бывают настолько скрыты жировыми 

отложениями, что лапароскопическая операция 

невыполнима или сопряжена с очень высоким риском 

возникновения осложнений. В таких случаях хирург, 

исходя из интересов пациента, может принять решение о 

переходе на разрез. Такой переход (конверсия) не является 

осложнением, напротив, он говорит о грамотном 

рациональном подходе врача избегающего 

неоправданного риска. 

Но даже при самом осторожном и внимательном 

выполнении операции в определенном проценте случаев 

возможно возникновение осложнений. 

К таким осложнениям относятся: 

Повреждение желудка или пищевода по обобщенной 

статистике случается в 1% всех операций. В случае 

возникновения такого осложнения хирург выполняет 

разрез и накладывает швы на поврежденный участок. 

Повреждение селезенки Происходит в 0,1% 

операций. Как правило, при повреждении капсулы 

селезенки возникает кровотечение, которое можно 

остановить только удалив селезенку полностью. 

Повреждение печени Может произойти в 0,5% 

случаев. Чаще всего оно не бывает значительным и 

опасным. Возникающее при этом небольшое 

кровотечение, как правило, удается остановить 

лапароскопическим путем. Однако переход на разрез и 

при этом осложнении не исключен. 

 

Проблемы и осложнения в послеоперационном 

периоде. 

Послеоперационная раневая инфекция. Такая 

проблема может возникать после любой операции, в том 

числе после операции Рукавная гастрэктомия. Риск 

развития раневой инфекции значительно ниже при 

выполнении операции лапароскопическим путем. 



Несостоятельность линии шва. Поскольку в ходе 

операции выполняется прошивание желудка, существует 

риск развития несостоятельности линии шва. Это 

означает, что по разным причинам может произойти 

подтекание содержимого желудка в брюшную полость. 

Подтекание, в свою очередь, может приводить к 

локальным скоплениям жидкости между внутренними 

органами, которая, как правило, вызывает образование 

внутренних гнойников – абсцессов. Ликвидация 

последствий несостоятельности заключается в 

дренировании патологических очагов наружу путем 

специальных небольших операций, выполняемых под 

контролем ультразвука и рентгена. Однако в ряде случаев 

может потребоваться повторная лапароскопия и даже 

операция с разрезом. Первые 2 дня риск развития 

несостоятельности максимален, поэтому, в течение этого 

срока нужно оставаться в клинике. Риск развития 

несостоятельности сохраняется еще в течении 3-4 дней 

после выписки из стационара. До истечения этого срока, 

необходимо находиться поблизости от клиники, (чтобы 

можно было вернуться в клинику в пределах нескольких 

часов). В течение этого срока нужно быть особенно 

внимательным к своему самочувствию. При появлении 

высокой температуры, озноба, болей в животе 

учащённого пульса (100 ударов в минуту и более) 

необходимо немедленно обратиться к своему врачу. 

Несвоевременное обнаружение развившейся 

несостоятельности может приводить к развитию общего 

воспаления брюшины и даже к летальному исходу. 

Несостоятельность не является специфическим 

осложнением операции Рукавной гастрэктомии. Она 

может развиться при любой операции на органах 

брюшной полости связанных со вскрытием просвета 

желудка или кишки (резекция желудка, резекция прямой 

и ободочной кишки) встречается даже несостоятельность 

культи червеобразного отростка после операции 

аппендицита. 

Жлудочно-кишечное кровотечение Описаны случаи, 

когда в раннем послеоперационном периоде развивается 

кровотечение из зоны линии швов. Как правило, это 

кровотечение бывает незначительным, и справиться с ним 

удается без дополнительного хирургического 

вмешательства. Однако эта ситуация может потребовать 

переливания крови и ее заменителей. 

Ответственность в случае развития осложнений 

Все перечисленные осложнения возможны в силу 

особенностей организма и не обязательно зависят от 

качества выполнения хирургических действий и 

послеоперационного ведения. Все медицинские затраты 

связанные с устранением вышеуказанных осложнений 

несет пациент.  

Тромбоз и/или эмболия легочной артерии, 

брыжеечной или портальной вены 

У всех людей страдающих от лишнего веса, 

вследствие повышенного внутрибрюшного давления и 

затруднения венозного возврата к сердцу имеется 

повышенный риск развития тромбов. Если оторвавшийся 

тромб закупоривает легочную артерию, это может 

привести к летальному исходу. По этой причине мы 

проводим все возможные мероприятия – вводим 

препараты разжижающие кровь и используем в ходе 

операции специальные устройства для улучшения 

кровообращения в нижних конечностях. Однако, 

полностью исключить риск образования и миграции 

тромбов в бассейне легочной, портальной и брыжеечной 

артерии мы не можем. 

 

 

 

 

 

 

 

Проблемы и осложнения в отдаленной перспективе:  

 

Высокая (по разным данным от 10 до 50%) вероятность 

развития грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, и как 

следствия заброса кислого желудочного содержимого в 

пищевод (рефлюкс). Это осложнение развивается по 

причине удаления большей части фиксирующих желудок 

связок и увеличения его мобильности. Сокращаясь, 

пищевод может затянуть часть узкой желудочной трубки 

наверх в средостение. Вследствие пересечения части 

мышечных волокон, образующих пищеводный клапан, а 

также вследствие появления грыжи и рефлюкса, может 

развиваться хроническое воспаление пищевода. При 

длительном существовании такое воспаление может 

вызывать перерождение клеток слизистой оболочки по 

типу «пищевода Баррета». Такое осложнение требует 

обязательного хирургического лечения, которое 

заключается в низведении желудка в его физиологическое 

положение, зашивании расширенного отверстия в 

диафрагме, фиксации стенок пищевода к диафрагме, а 

также, для профилактики рецидива грыжи может быть 

имплантирована специальная коллагеновая сетка. 

Существует вероятность формирования функциональной 

непроходимости оперированного желудка, вследствие его 

перегиба или перекручивания. Такое осложнение 

вызывает сильную изжогу, воспаление слизистой 

пищевода и необходимость корригирующей операции, в 

ходе которой желудочная трубка расправляется и 

фиксируется швами в правильном положении. При 

невозможности надежной фиксации желудка, операция 

переделывается в желудочное шунтирование. Примерно у 

15% пациентов, через год после Рукавной гастрэктомии 

может сформироваться дефицит витамина В12. Дело в 

том, что в удаляемой части желудка находится зона 

ответственная за выработку так называемого 

«внутреннего фактора Касла», который в свою очередь 

обеспечивает всасывание витамина В12 в тонкой кишке. 

Если такой дефицит формируется, приходится вводить 

витамин В12 либо непосредственно в кровь путем 

инъекций, либо в виде специальных таблеток для 

рассасывания во рту. Через несколько лет после Рукавной 

гастрэктомии может произойти относительное снижение 

чувствительности рецепторов насыщения 

располагающихся в пищеводе. Снижение 

чувствительности рецепторов может привести к 

увеличению объемов съедаемой пищи. Если при этом 

пациент нарушает рекомендации и переходит на жидкую 

высококалорийную пищу, частичный возврат веса 

становится более вероятным. Для борьбы с возвратом веса 

может использоваться как консервативное лечение – 

исключение высококалорийных жидких продуктов из 

рациона, так и хирургическое – операция по ликвидации 

грыжи, сужение верхнего отдела желудка с установкой 

коллагеновой сетки, и переделка в желудочное 

шунтирование. 

 

Таким образом Я _____________________________ 

прочитав эту информацию, понял/а все изложенное, и 

врач ответил на мои вопросы. У меня было достаточно 

времени на обдумывание и принятие решения. Я 

согласен/согласна на операцию и понимаю, что 

потенциально могут развиться вышеуказанные 

осложнения, которые могут потребовать 

вышеуказанных мероприятий. 

 

Дата_____________________________________ 

 

 

 

Подпись__________________________________ 


