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Цель. Улучшить результаты хирургического лечения пациентов, страдающих морбидным ожирением.
Материал и методы. В центре ретроспективно и проспективно создана и проанализирована база 

данных бариатрических операций в период 2014-2020 гг. В базу включены 292 операции, включая 150 
рукавных резекций желудка, 84 мини-гастрошунтирования, 37 бандажирований желудка, 12 гастрошунти-
рований на петле по Ру, 5 гастропликаций и 4 гастропликации с резекцией дна желудка. Среди пациентов 
было 215 женщин и 77 мужчин, средний возраст составил 41 год. Все операции выполнены лапароскопи-
чески, их средняя длительность составила 108 минут.

Результаты. После выполненных бариатрических операций отмечено 36 осложнений, общая частота 
которых составила 11,8%, летальности не было. Несостоятельность линии швов желудка и анастомозов 
после операций, связанных с резекцией или шунтированием желудка, развивалась с частотой 3,4%. Крово-
течения из линии швов желудка и анастомозов развивались с частотой 3,1%. Перечисленные осложнения 
бариатрических операций являются наиболее частыми и составляют более 47% в структуре осложнений. 
Другие осложнения встречаются значительно реже с частотой 0,4%-1,2%.

Заключение. Создание базы данных бариатрических операций позволяет анализировать структуру 
выполненных операций и осложнений после них, выявлять закономерности в их развитии, что позволит 
разработать способы профилактики и ранней диагностики наиболее частых осложнений. Совместимость 
формата базы с IFSO Global Registry позволяет предоставлять собранные данные для дальнейшего анализа 
на международном уровне. Данные о спектре и частоте послеоперационных осложнений в центре корре-
лируют с мировым опытом. Наиболее значимыми осложнениями в практике центра являются несостоя-
тельность и кровотечения из линий швов и анастомозов после операций, связанных с резекцией и шун-
тированием желудка. Именно совершенствование профилактики этих осложнений позволит значительно 
повысить безопасность выполняемых бариатрических операций.

Ключевые слова: морбидное ожирение, бариатрическая хирургия, послеоперационные осложнения, несо-
стоятельность анастомоза, механический шов, кровотечение

Objective. To improve the results of surgical treatment of patients with morbid obesity. 
Methods. The database of bariatric surgery (2014–2020 yrs) was created and analyzed in the center, 

retrospectively and prospectively. Total 292 operations, including 150 sleeve gastrectomy, 84 mini gastric bypass 
procedures, 37 adjustable gastric bandings, 12 Roux-en-Y gastric bypasses, 5 gastric plications and 4 gastric plications 
with gastric fundus resection have been included in this database. There were 215 females and 77 males. The mean 
age was 41 years. All surgeries were performed laparoscopically  and mean operative time was 108 minutes.

Results. As the result of performed bariatric surgeries, 36 complications were registered. Total complication 
rate was 11,8% without any case of mortality. Staple line and anastomotic leakage rate after surgery, related to the 
stomach resection or bypass, was 3,4%. Staple line and anastomotic bleeding  rate after the same procedures – 3,1%. 
The the aforementioned   complications were the most frequent and accounted up to 47% of all bariatric surgery 
complications. Other complications occurred much less frequently with incidence rate 0,4% – 1,2%. 

Conclusion. The  bariatric surgery database allows analyzing the structure of performed operations and its 
complications as well as identifying the regularity of their development. That would help to develop methods of the 
most frequent complication prevention and their early diagnostics. Compatibility of the database format with IFSO 
Global Registry allows providing the collected data for further analysis at the international level. Data on the spectrum 
and frequency of postoperative complications in the center correlate with international experience. The most significant 
complications in the practice of the center are incompetence, anastomotic leakage and  bleeding from the lines of 
sutures and anastomoses after operations associated with gastric resection  or bypass. Therefore, the specific measures 
for improvement prevention of complications  permits increasing significantly bariatric surgery safety.

Keywords: morbid obesity, bariatric surgery, postoperative complications, anastomotic leakage, surgical stapling, 
hemorrhage
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Научная новизна статьи
Определена структура послеоперационных осложнений бариатрических хирургических вмешательств, выпол-
ненных в многопрофильном стационаре. Несостоятельность и кровотечения линии швов желудка и анастомозов 
после бариатрических вмешательств, связанных с резекцией или шунтированием желудка, являются наиболее 
частыми и составляют более 47% в структуре осложнений. Совершенствование профилактики указанных ос-
ложнений позволит значительно повысить безопасность выполняемых бариатрических вмешательств.

What this paper adds
The structure of postoperative complications of bariatric surgical interventions performed in a multidisciplinary 
hospital has been determined. Staple line failure with gastric leak  are the most common early complications after 
the operations related to resection or gastric bypass  and account for more than 47% of all complications. Prevention 
of complications to improve outcome significantly increases the safety of the performed bariatric interventions.

Введение

Растущая популярность бариатрических 
операций для лечения ожирения и связанных 
с ним заболеваний обусловлена высокой эф-
фективностью этого метода по устойчивому 
снижению массы тела пациентов, которая су-
щественно превосходит эффективность консер-
вативных мер [1, 2, 3, 4]. Среди выполняемых 
в мире бариатрических операций, по данным 
IFSO Global Registry Report гастрошунтирова-
ние на петле по Ру составляет 41,9%, рукавная 
резекция желудка – 32,6%, мини-гастрошунти-
рование – 5,0% и бандажирование желудка –  
12,1% [5]. Все современные бариатрические 
операции являются безопасными и характери-
зуются низкими уровнями летальности и по-
слеоперационных осложнений. Послеопераци-
онная летальность перечисленных операций по 
литературным данным, может достигать после 
гастрошунтирования на петле по Ру – 0,08%, 
после бандажирования желудка – 0,11%, после 
рукавной резекции желудка – 0,5% [6].

После регулируемого бандажирования 
желудка общая частота осложнений достигает 
13% [7]. Среди редких ранних осложнений этой 
операции угрозу жизни пациента могут пред-
ставлять перфорация пищевода или желудка, 
раннее эрозирование бандажа и перфорация 
желудка, инфицирование кольца или порта, 
неправильное позиционирование кольца и 
слиппаж [8]. Частота осложнений рукавной 
резекции желудка также составляет 13% [8]. 
Наиболее частым осложнением данной опера-
ции является несостоятельность линии швов 
желудка, частота которой достигает 2,2-3,9% [8, 
9]. Наиболее частое несептическое осложнение 
рукавной резекции желудка – кровотечение из 
линии механических швов, до 3,5% [8]. Общая 
частота осложнений после гастрошунтирования 
на петле по Ру достигает 21% [8]. Наиболее ча-
стым осложнением является несостоятельность 
анастомоза – до 8% [8]. Частота кровотечений 
при гастрошунтировании выше, чем при ру-
кавной резекции желудка и достигает 4,4% [8]. 
Кровотечения могут быть как внутрибрюшны-

ми, так и внутрипросветными [8, 10]. Общая ча-
стота осложнений в раннем послеоперационном 
периоде мини-гастрошунтирования достигает 
2,7% [11]. Несостоятельность линии механиче-
ских швов развивалась у 0,42% [11]. Наиболее 
частыми нежелательными симптомами после 
гастропликации являются тошнота и рвота, 
которые наблюдаются у всех пациентов до 48 
часов после операции, но в некоторых случаях 
сохраняются до 1 месяца и более [12, 13]. Про-
чие осложнения после перечисленных операций 
встречаются с чрезвычайно низкой частотой и 
в исследованиях, как правило упоминаются их 
единичные случаи. 

Для улучшения результатов хирургического 
лечения пациентов, страдающих морбидным 
ожирением, проведен анализ результатов вы-
полненных бариатрических операций с учетом 
изученного мирового опыта. 

Материал и методы

Для сбора и структуризации информации 
для последующего анализа в центре была соз-
дана база данных пациентов, обратившихся 
для хирургического лечения ожирения и со-
путствующих заболеваний в период с 2014 по 
2020 гг. Создание базы и ее анализ проводились 
ретроспективно и проспективно. В базе данных 
были учтены все случаи госпитализации паци-
ентов, которым выполнялись бариатрические 
операции, а также все случаи невыполнения 
операций как из-за наличия противопоказаний, 
так и вследствие отказов пациентов. Созданная 
база данных содержала информацию как об ис-
ходных параметрах пациентов и выполненных 
первичных бариатрических вмешательствах, 
так и о результатах наблюдения за пациентами 
в послеоперационном периоде и их повторных 
обращениях в центр.

Параметрами пациентов, которые реги-
стрировались в базе данных при первичном 
обращении, являлись рост, вес, индекс массы 
тела, окружность шеи и талии, уровень ар-
териального давления, фракция выброса по 
данным эхокардиографии, результаты общего и 
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биохимического анализов крови, наличие про-
теинурии. Также регистрировался клинический 
диагноз пациента с указанием степени тяжести 
ожирения, наличия метаболического синдрома 
и его компонентов, наличия сопутствующих 
заболеваний. Для каждого пациента, которому 
выполнялось бариатрическое вмешательство, 
указывался его объем, в т.ч. сочетание с холе-
цистэктомией, антирефлюксными и другими 
вмешательствами, характер операционного 
доступа, длительность операции и наличие 
интраоперационных осложнений. Первичная 
запись содержала информацию о длительно-
сти госпитализации и ее первичном исходе, 
включая выявленные осложнения раннего и 
отдаленного послеоперационного периода, а 
также о результатах выполненных диагностиче-
ских исследований. Аналогичный набор данных 
регистрировался при каждом последующем 
плановом или экстренном обращении пациента 
в центр. Благодаря своему формату база данных 
центра совместима с IFSO Global Registry.

Созданная база данных использовалась для 
анализа результатов хирургического лечения 
пациентов с ожирением. В общей выборке 
пациентов оценивался возраст и соотноше-
ние полов. Среди пациентов, которым были 
выполнены бариатрические вмешательства, 
оценивалась длительность операции. В общей 
выборке пациентов структура выполненных 
оперативных вмешательств была проанализи-
рована по нескольким параметрам. Так, было 
проанализировано соотношение первичных и 
повторных вмешательств, а также оценивалась 
доля комбинированных вмешательств в струк-
туре выполненных операций. Как в общей 
совокупности выполненных операций, так и 
отдельно среди первичных и повторных вме-
шательств, была проанализирована структура 
выполненных операций по их типам. Среди 
случаев выполнения повторных бариатриче-
ских операций анализировалась структура тех 
вмешательств, которые были выполнены у этих 
пациентов первично. Были проанализированы 
показания к первичным бариатрическим опе-
рациям. Структура показаний к хирургическому 
лечению ожирения была представлена в виде 
соотношения количества пациентов с I, II и III 
степенью ожирения. В каждой из этих групп 
анализировалась структура выполненных ба-
риатрических операций по типам. По данным 
зарегистрированных в базе осложнений была 
определена общая частота осложнений и про-
анализирована их структура, а также определя-
лись частоты наиболее значимых осложнений. 
В связи с тем, что летальных исходов среди 
прооперированных пациентов не наблюдалось, 

уровень летальности не анализировался. У па-
циентов, перенесших бариатрические вмеша-
тельства, была определена продолжительность 
стационарного лечения, в т.ч. в реанимацион-
ных отделениях, а также подсчитано количество 
выполненных эндоскопических, ультразвуковых 
и рентгенологических исследований. Было 
проведено сравнение групп пациентов с ослож-
ненным и неосложненным послеоперационным 
периодом по вышеперечисленным параметрам.

Статистика

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с применением пакета 
прикладных программ STATISTICA (StatSoft, 
Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software 
system, version 10. www.statsoft.com).

Все изученные показатели анализировались 
с помощью методов описательной статистики. 
Количество пациентов, выполненных операций, 
а также выявленных осложнений в каждой из 
проанализированных групп представлено в виде 
абсолютных и относительных частот. Показате-
ли возраста пациентов и длительности операций 
представлены их диапазонами и средними зна-
чениями. Длительность стационарного лечения 
пациентов и количество проведенных исследо-
ваний представлены в виде диапазона, медианы 
и интерквартильного размаха. Сравнение групп 
пациентов с осложненным и неосложненным 
послеоперационным периодом по длительности 
стационарного лечения, длительности лечения в 
реанимационных отделениях и количеству вы-
полненных эндоскопических, ультразвуковых и 
рентгенологических исследований проводилось 
непараметрическим методом Mann-Whitney. 
Различия между группами считались статисти-
чески значимыми при p<0,05.

Результаты

Для выполнения бариатрических операций 
в центр обратилось 322 пациента. У 292 из них 
бариатрические вмешательства были выполне-
ны первично. Возраст прооперированных па-
циентов варьировал от 17 до 66 лет и в среднем 
составлял 41 год. Среди пациентов насчитыва-
лось 215 женщин и 77 мужчин. В 57 случаях с 
учетом характера сопутствующей патологии по-
требовалось сочетать бариатрические операции 
с холецистэктомией, адгезиолизисом, биопсией 
печени, различными вариантами антиреф-
люксных операций, пластикой вентральных 
грыж, резекцией кист яичников. У одного из 
обратившихся в центр пациентов в анамнезе 
была процедура эндоскопической установки 
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внутрижелудочного баллона, неэффективность 
которой потребовала выполнения лапароскопи-
ческой гастропликации. Среди выполненных 
первичных бариатрических операций насчиты-
валось 150 (51%) операций рукавной резекции 
желудка, 84 (29%) операции мини-гастрошун-
тирования, 37 (13%) операций регулируемого 
бандажирования желудка, 12 (4%) операций 
гастрошунтирования на петле по Ру, 5 (2%) 
операций гастропликации и 4 (1%) операции 
гастропликации с резекцией дна желудка.

Все перечисленные операции были вы-
полнены лапароскопически. Длительность 
оперативных вмешательств варьировала от 25 
до 280 минут и в среднем составляла 108 минут.

У 12 из обратившихся в центр пациентов 
в анамнезе были ранее выполненные в других 
клиниках бариатрические операции: у 9 – бан-
дажирование желудка, у 2 – рукавная резекция 
желудка и у 1 – илеошунтирование. Однако па-
циенты были вынуждены повторно прибегнуть 
к хирургическому лечению в связи с рецидивом 
ожирения. У пациентов, перенесших ранее бан-
дажирование желудка выполнено 4 операции 
рукавной резекции желудка, и 5 операций ми-
ни-гастрошунтирования. У 2 пациентов, ранее 
перенесших рукавную резекцию желудка, и у 
пациента после илеошунтирования выполнены 
конверсии в мини-гастрошунтирование. Также 
у 18 из обратившихся в центр пациентов бариа-
трические операции выполнены не были.

У 175 из обратившихся в центр пациентов 
выявлялось ожирение 3 ст. (ИМТ ≥40 кг/м2). 
У 158 из них бариатрические операции были 
выполнены первично. Среди последних насчи-
тывались 71 операция рукавной резекции же-
лудка, 73 операции мини-гастрошунтирования, 
10 операций гастрошунтирования на петле по 
Ру, 3 операции регулируемого бандажирования 
желудка и 1 гастропликация с резекцией дна 
желудка. Также у одного из пациентов данной 
группы противопоказание к запланированному 
объему операции в виде увеличенной левой 
доли цирротически измененной печени было 
выявлено интраоперационно на этапе ревизии 
брюшной полости и дальнейшее выполнение 
операции было прекращено.

У 72 пациентов, обратившихся в центр для 
выполнения бариатрической операции, на-
блюдалось ожирение 2 ст. (ИМТ 35-40 кг/м2), 
ассоциированное с сопутствующей патологией 
или с длительными безуспешными попытками 
снижения веса консервативным способом. У 69 
из этих пациентов были проведены первичные 
бариатрические операции, среди которых на-
считывалось 40 операций рукавной резекции 
желудка, 10 операций мини-гастрошунтирова-

ния, 1 операция гастрошунтирования на петле 
по Ру, 16 операций регулируемого бандажиро-
вания желудка и 2 гастропликации. Таким обра-
зом, 227 пациентов, которым были выполнены 
первичные бариатрические вмешательства в 
клинике, соответствовали критериям отбора 
National Institutes of Health (NIH)1991 г.

У 75 из обратившихся в центр для выпол-
нения бариатрических операций пациентов 
на момент поступления было ожирение 1 ст. 
(ИМТ 30-35 кг/м2). У 65 из этих пациентов 
были выполнены первичные бариатрические 
вмешательства, включая 39 операций рукавной 
резекции желудка, 1 мини-гастрошунтирова-
ние, 1 гастрошунтирование на петле по Ру, 
18 операций регулируемого бандажирования 
желудка, 3 гастропликации и 3 гастропликации 
с резекцией дна желудка. Структура показаний 
к выполненным первичным бариатрическим 
вмешательствам представлена на рисунке 1.

За отмеченный период в базе данных цен-
тра зарегистрировано 36 случаев осложнений 
бариатрических операций. Общая частота 
осложнений составила 11,8%. Также было от-
мечено 6 случаев несостоятельности линии 
швов желудка и анастомозов, выявленной 
интраоперационно с помощью теста утечки 
красителя. Своевременная коррекция обнару-
женных дефектов позволила избежать развития 
осложнений в послеоперационном периоде у 
этой группы пациентов, поэтому данные случаи 
не учитывались в числе послеоперационных 
осложнений. Кроме того, в указанный период 
в центре прошли лечение в связи с осложне-
ниями бариатрических операций 3 пациента, 
оперированные в других клиниках. Структура 
зарегистрированных осложнений бариатриче-
ских вмешательств изображена на рисунке 2. 
Летальности после бариатрических операций, 
выполненных в центре, не наблюдалось.

Несостоятельность линии швов желудка 
после операций рукавной резекции желудка, 
гастропликации с резекцией дна желудка и ана-
стомозов после гастрошунтирующих операций 
наблюдалась в 9 случаях с общей частотой 3,4%, 
что составляет 25% всех осложнений.

Внутрибрюшные кровотечения из линии 
швов желудка или анастомозов, наблюдались 
в 5 случаях после операций связанных с резек-
цией или шунтированием желудка. Также у 3 
пациентов после вышеперечисленных операций 
развилось кровотечение в просвет желудка. Та-
ким образом, частота кровотечений из линии 
швов желудка и гастроэнтероанастомозов после 
мини-гастрошунтирования, гастрошунтирова-
ния на петле по Ру, рукавной резекции желудка 
и гастропликации с резекцией дна желудка, 
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Рис. 1. Показания к первичным бариатрическим вмешательствам

Рис. 2. Структура осложнений бариатрических вмешательств

выполненных в центре, составила 3,1%. В 
структуре осложнений кровотечения из линии 
швов желудка и анастомозов составляют 22,2%. 
Среди других геморрагических осложнений 
отмечено 2 случая интраоперационной травмы 
с повреждением капсулы печены и a. gastroepi-
ploica и 1 случай синдрома Мелори-Вейса как 
следствие выраженной рвоты у пациента после 
гастропликации.

Распространенной группой являются ос-
ложнения после регулируемого бандажирования 
желудка, которые встречались у 6 пациентов и 
включали 2 примера эрозирования бандажа в 

желудок, а также 1 случай переднего слиппажа 
кольца бандажа, 1 случай транслокации порта, 
1 случай разгерметизации порта и 1 случай 
инфицирования порта.

Среди более редких осложнений бариатри-
ческих вмешательств встречались: респиратор-
ные осложнения – 3 случая, язвы желудка после 
рукавной резекции или анастомоза после га-
строшунтирующих операций – 3 случая, возврат 
избыточного веса – 1 случай, субклинический 
дефицит витамина D – 1 случай, динамическая 
кишечная непроходимость – 1 случай, псевдо-
мембранозный колит – 1 случай.
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Таким образом, несостоятельность линии 
швов после рукавной резекции желудка, га-
стропликации с резекцией дна желудка и ана-
стомозов после гастрошунтирующих операций, 
а также послеоперационные кровотечения из 
линии швов и анастомозов после указанных 
операций являются наиболее частыми ослож-
нениями бариатрических вмешательств. Другие 
осложнения применяемых в центре бариатриче-
ских вмешательств встречаются исключительно 
редко с общей частотой 0,4-1,2%.

В таблице 1 приведены значения про-
должительности стационарного лечения, в 
т.ч. в реанимационных отделениях, а также 
количество выполненных эндоскопических, 
ультразвуковых и рентгенологических иссле-
дований среди пациентов с осложненным и 
неосложненным послеоперационным периодом 
после бариатрических вмешательств. Длитель-
ность стационарного лечения, длительность 
лечения в реанимационных отделениях, а также 
количество всех видов проведенных диагно-
стических исследований в группе пациентов с 
осложненным течением послеоперационного 
периода достоверно выше, чем среди пациен-
тов без послеоперационных осложнений при 
p<0,05. Также следует отметить, что в группе 
пациентов с осложненным послеоперацион-
ным периодом выполнялось до 20 операций 
в связи с имеющимися осложнениями, в то 
время как пациентам без послеоперационных 
осложнений данные операции не требовались. 
Аналогичные описанным выше характеристики 
послеоперационного периода у пациентов с не-

состоятельностью линии швов и анастомозов 
и результаты сравнения с группой пациентов с 
неосложненным послеоперационным периодом 
представлены в таблице 2. Среди пациентов с 
несостоятельностью линии швов и анастомозов 
продолжительность стационарного лечения, 
лечения в реанимационных отделениях и 
количество проведенных диагностических ис-
следований также достоверно выше при p<0,05.

Обсуждение

Показания к бариатрическим операциям, 
выполненным в центре за период 2014-2020 гг., 
соответствовали критериям National Institutes 
of Health (NIH) 1991 г. у 227 из 292 проопе-
рированных пациентов [14]. В то же время, из 
анализа актуальных публикаций следует, что 
в мире наблюдается тенденция к расширению 
показаний к бариатрическим операциям в связи 
с необходимостью коррекции сопутствующей 
ожирению патологии [15]. И, таким образом, 
расширение показаний к бариатрическим 
операциям у пациентов центра является обо-
снованным с позиции мирового опыта.

Полученные в результате анализа исходов 
бариатрических вмешательств, выполненных 
в центре, данные о спектре и частотах по-
слеоперационных хирургических осложнений 
коррелируют с аналогичными показателями, 
опубликованными в литературных источниках. 
Например, если по литературным данным ча-
стота несостоятельности линии механических 
швов желудка после бариатрических вмеша-

Таблица 1
Характеристика осложненного и неосложненного послеоперационного периода после 

бариатрических вмешательств
Параметр Группа пациентов с 

послеоперационными 
осложнениями

Группа пациентов 
с неосложненным 

послеоперационным периодом

Различия 
между 

группами 
(по Mann- 
Whitney),  

p

Медиана Диапазон Интерквар-
тильный 
размах

Медиана Диапазон Интерквар-
тильный 
размах

Длительность 
госпитализации,  
койко-дней

11 2-189 6-20 4 1-17 4-5 <0,001

Продолжительность 
лечения в 
реанимационных 
отделениях,  койко-
дней

1 0-44 0-1 0 0-1 0-1 <0,001

Количество 
выполненных 
эндоскопических 
исследований

0 0-10 0-2 0 0-2 0 <0,001

Количество 
выполненных УЗИ

0 0-11 0-2 0 0-3 0 <0,001

Количество 
выполненных КТ

1 0-5 1-2 0 0-3 0-1 <0,001
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тельств, связанных с резекцией или шунтиро-
ванием желудка, составляет 0,42-8% [8, 11], то 
по данным центра частота этого осложнения 
составляет 3,4%. Также по опубликованным 
данным частота кровотечений из линии швов 
желудка и гастроэнтероанастомозов после 
аналогичных операций составляет 3,5-4,4% 
[8], в то же время по данным центра частота 
кровотечений из перечисленных источников 
составляет 3,1%. 

Из опубликованных литературных данных 
известно, что медианная длительность стаци-
онарного этапа лечения пациентов с хирурги-
ческими послеоперационными осложнениями 
бариатрических вмешательств составляет 40 су-
ток, а максимальная может достигать 270 суток 
[9]. По данным центра в одном из случаев дли-
тельность стационарного лечения достигла 189 
суток, а медиана этого показателя составляет 
11 суток, что также коррелирует с имеющимся 
мировым опытом. 

Заключение

Создание базы данных, в которой заре-
гистрированы все пациенты, обратившиеся в 
центр для выполнения бариатрических опера-
тивных вмешательств, и учтены все выполнен-
ные бариатрические вмешательства, их исходы, 
а также все случаи отказов от проведения 
хирургического лечения, позволяет проводить 
анализ структуры выполненных бариатрических 
вмешательств у различных групп пациентов и 

структуры осложнений после различных видов 
бариатрических операций, выявлять закономер-
ности в их развитии, что позволит рационально 
разрабатывать способы профилактики и ранней 
диагностики наиболее актуальных осложнений. 
Совместимость формата базы с IFSO Global 
Registry позволяет предоставлять собранные 
данные для дальнейшего анализа на междуна-
родном уровне.

Наиболее значимыми осложнениями в 
практике центра являются несостоятельность 
линий швов после рукавной резекции желудка и 
анастомозов после гастрошунтирующих опера-
ций и кровотечения из указанных источников, 
которые составляют 25% и 22,2% в структуре 
зарегистрированных осложнений. И именно 
совершенствование профилактики таких ослож-
нений, как несостоятельность и кровотечения 
линии швов и анастомозов, позволит значи-
тельно повысить безопасность выполняемых 
бариатрических вмешательств.

Особенности течения осложненного по-
слеоперационного периода у пациентов, 
перенесших бариатрические вмешательства, 
включают достоверно большую по сравнению 
с неосложненным послеоперационным пери-
одом длительность стационарного лечения, в 
т.ч. в условиях реанимационных отделений, а 
также большую потребность в диагностических 
исследованиях. Эти особенности вызывают вы-
раженное снижение экономического эффекта 
выполняемых бариатрических операций, что 
еще более подчеркивает важность профилак-

Таблица 2
Характеристика послеоперационного периода у пациентов с несостоятельностью линии 

механических швов желудка и анастомозов
Параметр Группа пациентов с 

послеоперационными 
осложнениями

Группа пациентов 
с неосложненным 

послеоперационным периодом

Различия 
между 

группами 
(по Mann- 

Whitney),  p
Медиана Диапазон Интерквар-

тильный 
размах

Медиана Диапазон Интерквар-
тильный 
размах

Длительность 
госпитализации,  
койко-дней

37 7-189 17-50 4 2-16 4-5 <0,001

Продолжительность 
лечения в 
реанимационных 
отделениях,  койко-
дней

1 0-44 0-4 0 0-1 0-1 0,01

Количество 
выполненных 
эндоскопических 
исследований

1 0-10 0-4 0 0-2 0 <0,001

Количество 
выполненных УЗИ

2 0-11 1-7 0 0-3 0  <0,001

Количество 
выполненных КТ

3 0-5 2-5 0 0-3 0-1 <0,001
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тики и как можно более ранней диагностики 
указанных осложнений.
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