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Обоснование. Гастрошунтирование по методу Ру является основным видом бариатрической опе-
рации. Наиболее грозным и тяжело протекающим осложнением у пациентов с морбидным ожи-
рением после гастрошунтирования остаётся несостоятельность гастроэнтероанастомоза. Цель 

исследования — изучить возможности улучшения результатов лечения пациентов с ожирением 
при возникновении несостоятельности гастроэнтероанастомоза после операции гастрошунтиро-
вания с помощью применения новых минимально инвазивных методов. Методы. Представлено 
ретроспективное когортное описательное исследование, включившее всех пациентов с картиной 
несостоятельности гастроэнтероанастомоза после гастрошунтирования, получавших лечение 
в отделении хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России в 2019–2022 годах. Всего за этот период вы-
полнено 445 операций гастрошунтирования, у 7 (1,6%) пациентов в послеоперационном периоде 
развилась несостоятельность гастроэнтероанастомоза. Результаты. Представлены результаты 
лечения несостоятельности гастроэнтероанастомоза при операциях гастрошунтирования у па-
циентов с морбидным ожирением. Отмечена сложность ранней диагностики несостоятельности 
гастроэнтероанастомоза у данной категории пациентов. Все сомнения в диагностике несостоя-
тельности анастомоза должны завершаться ревизионной лапароскопией с интраоперационной 
эзофагогастроскопией. Применение минимально инвазивных методик (хирургических, эндоско-
пических), лекарственной терапии, адекватной нутритивной поддержки является неотъемле-
мым принципом современной тактики ведения пациентов с несостоятельностью анастомозов. 
 Заключение. Использование эндоскопической внутрипросветной вакуумной аспирационной 
сис темы в лечении несостоятельности гастроэнтероанастомоза позволяет избежать распростра-
нения воспаления в брюшной полости, ускорить репаративный процесс в зоне несостоятельно-
сти и в большинстве случаев избежать программируемых санаций, значительно улучшив тем са-
мым результаты лечения.

Ключевые слова: морбидное ожирение; несостоятельность гастроэнтероанастомоза; гастро-
шунтирование по Ру; эндоскопическая внутрипросветная вакуумная аспирационная система; 
минимально инвазивные методы.
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ОБОСНОВАНИЕ

Первые десятилетия XXI века отмечены бурным 

развитием бариатрической хирургии, о чём свиде-

тельствует неуклонный рост числа операций при 

ожирении как в России, так и в мире. Одной из наи-

более часто выполняемых бариатрических опера-

ций является гастрошунтирование с анастомозом 

по  Ру. На сегодняшний день данное оперативное 

вмешательство является золотым стандартом хи-

рургического лечения ожирения [1–3]. 
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Background: Roux-en-Y gastric bypass is the main type of bariatric surgery. The most formidable and 
severe complication in morbid obesity patients after gastric bypass is gastrojejunostomy leak. Aim: to 
study the possibilities of improving treatment outcomes of obese patients during gastrojejunostomy leak 
after gastric bypass surgery using new minimally invasive methods. Methods: This retrospective cohort 
descriptive study included all patients with gastrojejunostomy leak after gastric bypass treated in the 
Department of Surgery of the Federal State Budgetary Institution Federal Scientific and Practical Center 
of the Federal Medical and Biological Agency of Russia in 2019–2022. In total, 445 gastric bypasses 
were performed during this period, and seven patients (1.6%) developed HEA failure in the postoperative 
period. Results: The results of treatment of gastroenteroanastomotic leaks during gastric bypass in 
patients with morbid obesity are presented. The early diagnosis of gastroenteroanastomosis failure in this 
category of patients was difficult. All doubts in the diagnosis of anastomotic failure should be completed 
by revision laparoscopy with intraoperative esophagogastroscopy. Minimally invasive techniques 
(surgical, endoscopic), drug therapy, and adequate nutritional support are crucial for managing patients 
with anastomotic leaks. Conclusion: The use of an endoscopic intraluminal vacuum aspiration system 
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avoids programmed sanitation, significantly improving the treatment results. 
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Как и при любой операции, после гастрошун-

тирования могут наблюдаться различные после-

операционные осложнения. Одним из наиболее 

грозных и тяжело протекающих осложнений у па-

циентов с морбидным ожирением после гастро-

шунтирования является несостоятельность гастро-

энтероанастомоза (ГЭА), возникающая, по данным 

разных авторов, в 1–3% случаев [1]. Несостоятель-

ность ГЭА является второй по частоте причиной 

послеоперационной летальности у бариатрических 

пациентов, уступая лишь тромбоэмболическим 

осложнениям [2].

В настоящее время предложено большое ко-

личество методов и способов лечения несосто-

ятельности ГЭА, но практически все они отно-

сятся к области так называемой традиционной 

абдоминальной хирургии, в частности осложнений 

после стандартных резекций желудка и формиро-

вания обходных ГЭА по поводу доброкачествен-

ных и злокачественных новообразований желудка 

и двенадцатиперстной кишки. Хорошо известно, 

что клиническая картина несостоятельности ГЭА, 

её своевременная диагностика, лечебная такти-

ка и прогноз значительно отличаются у пациентов 

с морбидным ожирением и больных с нормальным 

индексом массы тела и имеют свои особенности. 

Высокая послеоперационная летальность (6–

17%) при несостоятельности ГЭА, длительный 

и дорогостоящий период лечения и реабилитации 

придаёт данной проблеме большую актуальность 
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и социально-экономическую значимость [4, 5]. Ак-

тивный поиск современных и эффективных спосо-

бов лечения несостоятельности ГЭА у пациентов 

с ожирением после операции гастрошунтирования 

является одним из дискутабельных вопросов в ба-

риатрической хирургии.

Цель исследования — изучить возможности 

улучшения результатов лечения пациентов с ожи-

рением при возникновении несостоятельности 

ГЭА после операции гастрошунтирования с по-

мощью применения новых минимально инвазив-

ных методов.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Проведено ретроспективное когортное иссле-

дование. 

Критерии соответствия

Критерии включения: в исследование включены 

все пациенты (n=7), у которых за 2019–2022 годы 

в послеоперационном периоде после гастрошунти-

рования развилась несостоятельность ГЭА.

Условия проведения

Исследование проводилось на базе хирурги-

ческого отделения ФНКЦ ФМБА России в 2019–

2022 годах.

Описание медицинского вмешательства

Всего за обозначенный период (2019–2022 гг.) 

в отделении хирургии ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

выполнено 445 операций гастрошунтирования по 

Ру больным морбидным ожирением. Все операции 

выполнены лапароскопическим доступом с ис-

пользованием пяти портов. В 7 (1,6%) наблюдениях 

в послеоперационном периоде возникла несостоя-

тельность ГЭА. 

Описание стандартной техники гастрошунтиро-

вания в ФНКЦ ФМБА России. Первым этапом вы-

полняли формирование «малого» желудка объёмом 

до 80 мл. Вторым этапом выделяли алиментарную 

(длиной 100–150  см) и билиопанкреатическую (70–

150  см) петлю тонкой кишки. С алиментарной пет-

лей тонкой кишки накладывали впередиободочный 

ГЭА с «малым» желудком. С билиопанкреатической 

петлёй накладывали энтеро-энтероанастомоз бок 

в бок. В ходе операции использовали сшивающе-ре-

жущие аппараты с ротикуляционным механизмом. 

Высота скобок сшивающих кассет при формиро-

вании «малого» желудка и ГЭА 3,5 мм. Ширина ГЭА 

составляла в среднем 1,2 см, для этой цели исполь-

зовали калибровочный зонд 36 Fr. Технологическое 

отверстие ГЭА ушивали двухрядным швом полифи-

ламентной рассасывающейся нитью 3/0. Операцию 

всегда заканчивали проведением воздушной пробы, 

которая в 100% случаев была отрицательной.

Исходы исследования

Основным исходом, благодаря оценке которо-

го достигается цель исследования, были избраны 

случаи развития жизнеугрожающих состоя ний 

и смерти (степени хирургических осложнений  IV 

и V по классификации Clavien–Dindo, 2004). 

Этическая экспертиза

Настоящее исследование одобрено локальным 

этическим комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 

(Протокол № 9 от 25.10.2022). 

Статистический анализ

В описательной части исследования результаты 

представлены в виде непараметрических данных 

с указанием медианного значения. В связи с ма-

лым объёмом выборки статистический анализ не 

применялся.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Медиана возраста больных с несостоятель-

ностью ГЭА составил 51,3 (от 42 до 58) года; муж-

чин было 5 (71%), женщин — 2 (29%). Индекс массы 

тела пациентов колебался от 44 до 57 кг/м2 (меди-

ана 51,6). Сахарным диабетом 2-го типа страдали 

6 (86%) больных. Курильщиками со стажем в дан-

ной группе были 4 (57%) пациента (с их слов, при 

подготовке к операции количество выкуриваемых 

сигарет в день снизилось вдвое). Медианный кой-

ко-день у пациентов с несостоятельностью ГЭА 

составил 28 (16–52) койко-дней. Медианная про-

должительность операции гастрошунтирования 

в груп пе пациентов с несостоятельностью ГЭА со-

ставила 217 (160–282) минут. 

Всем пациентам с несостоятельностью ГЭА ба-

риатрическая операция выполнялась впервые. Пе-

ред операцией гастрошунтирования всем больным 

было рекомендовано снизить вес на 15% от избыт-

ка массы тела, придерживаясь белковой диеты, ко-

торая была подробно разъяснена за 2  недели до 

операции. Однако пациенты, у которых развилась 

несостоятельность ГЭА, смогли снизить вес перед 

операцией в среднем лишь на 5,6%.
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Основные результаты исследования

Сроки выявления несостоятельности ГЭА со-

ставили 2–4 суток после гастрошунтирования 

по  Ру. Основными симптомами несостоятельно-

сти ГЭА были следующие: в 100% случаев тахи-

кардия свыше 100  уд./мин, одышка, чувство не-

хватки воздуха и десатурация (SpO2 <92%); в 43% 

(n=3)  — субфебрильная температура тела; в 57% 

(n=4)  — температура тела >38°С; в 71% (n=5)  — 

боль в эпигастрии, левой половине грудной клетки; 

у всех больных (100%) отмечались лейкоцитоз выше 

16×109/л и повышение уровня C-реактивного белка 

более чем в 6 раз относительно нормы. У 1 пациен-

та на этапе диагностики не выявлено перитонеаль-

ных симптомов. Поступление нехарактерного (пе-

нистого) отделяемого по страховочному дренажу 

из брюшной полости отмечено в 43% (n=3) случаев. 

Для диагностики несостоятельности ГЭА ис-

пользованы следующие инструментальные методы: 

ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной по-

лости на предмет выявления свободной жидкости; 

рентгеноскопия с водорастворимым контрастом; 

компьютерная томография (КТ) с внутривенным 

и пероральным контрастированием; эзофагогаст-

роскопия; ревизионная релапароскопия. При УЗИ 

свободная жидкость в брюшной полости выявлена 

лишь у 1 (14%) пациента. Несостоятельность ГЭА 

диагностирована в 71% (n=5) случаев методом рент-

геноскопии с водорастворимым контрастом, в 86% 

(n=6) — методом КТ с внутривенным и пероральным 

контрастированием, в 86% (n=6) — с помощью эзо-

фагогастроскопии. Ревизионная релапароскопия 

при неподтверждённых инструментальными иссле-

дованиями признаках несостоятельности ГЭА вы-

полнена в 1 (14%) случае. Размер выявленного де-

фекта в 43% (n=3) случаев составил до 1  см, ещё 

в 43% (n=3) — 1–2 см и в 14% (n=1) — более 2 см. 

При лечении всех пациентов с диагностирован-

ной несостоятельностью ГЭА использовался комп-

лексный подход, состоящий из хирургического 

и эндоскопического этапов. 

Основными задачами хирургического этапа яв-

лялись попытка ушивания дефекта области ГЭА, 

санация и дренирование данной зоны; наложение 

гастростомы на «большой» («отключённый») желу-

док в связи с необходимостью обеспечения дли-

тельного энтерального питания; ревизия брюшной 

полости на предмет отсутствия иной острой интра-

абдоминальной патологии; взятие посева для про-

ведения адекватной антибактериальной терапии 

в послеоперационном периоде. 

Основные задачи эндоскопического этапа: ре-

визия области несостоятельности ГЭА со стороны 

слизистой оболочки органа; подведение к зоне де-

фекта на тонком назоинтестинальном зонде губки 

для лечения несостоятельности с помощью ваку-

умной аспирационной системы путём создания от-

рицательного внутрипросветного давления. 

В 100% случаев ревизионные вмешательства 

выполнены лапароскопическим доступом и не по-

требовали конверсии.

При ревизионной операции выявленный дефект 

ушивали на зонде 36  Fr двухрядным швом поли-

филаментной рассасывающейся нитью 3/0. После 

ушивания зоны несостоятельности выполнялась 

ревизия области ГЭА гибким эндоскопом с прове-

дением воздушной пробы, которая в 100% случаев 

была отрицательной. Ретроспективный анализ по-

казал, что ни одна попытка ушивания дефекта ана-

стомоза не увенчалась успехом. Спустя 1–3 суток 

отмечалась повторная несостоятельность того же 

дефекта, что подтверждалось КТ-исследованием 

с пероральным контрастированием либо эзофа-

гогастроскопией. Этот факт указывает на необхо-

димость предполагать и предвидеть именно такой 

исход ревизионной операции, а именно формиро-

вание свища области ГЭА, и в обязательном поряд-

ке выполнять последующие этапы хирургического 

вмешательства.

Зона ГЭА дренируется двумя двухпросветными 

дренажами не менее 24 Fr, которые располагаются 

под и над анастомозом. Промывные каналы дре-

нажей могут быть использованы для налаживания 

аспирационно-промывной системы. Дополнитель-

ные дренажи могут быть установлены в брюшной 

полости при уже развившемся перитоните. Дрена-

жи удаляются лишь при отсутствии отделяемого по 

ним, отсутствии «затёков» контрастного препарата 

при КТ брюшной полости с пероральным контрас-

тированием после начала перорального приёма 

чистых жидкостей. В наших наблюдениях это про-

исходило на 16–50-е сутки после операции, непо-

средственно перед выпиской.

С целью обеспечения энтерального питания 

пациента во всех случаях накладывали гастросто-

му на «большой» («отключённый») желудок. Нало-

жение гастростомы, в отличие от еюностомы, не 

требует повторного хирургического реконструк-

тивного вмешательства с наложением дополни-

тельного анастомоза. Преимущество гастросто-

мы перед назоинтестинальным капилляром для 

кормления также бесспорно. Частые дислокации 
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капилляра при смене губки вакуумной аспира-

ционной системы, малый диаметр просвета, не 

позволяющий в достаточном объёме кормить па-

циента, длительная привязка пациента к кровати 

в процессе питания безоговорочно свидетельст-

вуют в пользу гастростомы в качестве оптималь-

ного способа доставки энергетических ресурсов 

в желудочно-кишечный тракт. 

Гастростома накладывается на переднюю стен-

ку тела «большого» желудка. В качестве гастро-

стомы обычно используем катетер Фолея 20–22 Fr, 

который заводится в брюшную полость через 

троакарную рану в левом подреберье. К стенке 

желудка катетер фиксируется двумя кисетны-

ми швами полифиламентной рассасывающейся 

 нитью  2/0. После раздувания манжетки катетера 

передняя стенка желудка подшивается отдель-

ными швами к париетальной брюшине передней 

брюшной стенки. Кроме того, катетер также фик-

сируется к коже (рис. 1).

Ревизионная операция заканчивается эндоско-

пическим этапом — внутрипросветной установкой 

губки вакуумной аспирационной системы. Пло-

щадь смоделированной губки должна быть чуть 

больше размера дефекта ГЭА. Губка фиксируется 

вокруг тонкого назогастрального зонда несколь-

кими капроновыми нитями. С помощью гастро-

скопа к зоне ушитой несостоятельности ГЭА под 

визуальным контролем подводится зонд с губкой 

(рис.  2, 3). После извлечения гастроскопа зонд 

фиксируется к носу.

Использование вакуумной аспирационной сис-

темы позволяет эффективно удалять слюну и же-

лудочный секрет из области несостоятельности 

ГЭА, сохраняя относительную сухость в области 

дефекта, тем самым уменьшая попадание содер-

жимого желудка в свободную брюшную полость. 

Замена губки производится 1  раз в 3–4  дня до 

полного заживления свища. В наших наблюдениях 

губка удалялась на 15–48-е сутки после операции. 

До полного заживления свища потребовалось от 5 

до 13 замен губки. Заживление свища диагности-

ровалось при полном прекращении поступления 

отделяемого по страховочным дренажам, а так-

Рис. 1. Окончательный вид ревизионной релапароско-
пии при несостоятельности гастроэнтероанастомоза 
после гастрошунтирования по Ру: 1 — дренажи, под-
ведённые к зоне несостоятельности; 2 — гастростома 
для питания.

Fig. 1. Final stage of the revisional relaparoscopy at gas-
trojejunostomy leakage after Roux-en-Y gastric bypass: 
1 — drains at the leakage zone; 2 — feeding gastrostomy.

1

2

Рис. 2. Эндофото: губка на зонде установлена в облас-
ти несостоятельности гастроэнтероанастомоза.

Fig. 2. Photo: A sponge on a nasogastric tube is installed 
in the area of gastrojejunostomy leak.

Рис. 3. Зона несостоятельности области гастроэнтеро-
анастомоза при ревизионной релапароскопии (стрелка).

Fig. 3. Zone of gastrojejunostomy leak during revision 
relaparoscopy (arrow).
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же отсутствии «затёков» при пероральном приёме 

водорастворимого контрастного вещества при КТ 

брюшной полости.

Все пациенты после ревизионной операции на-

ходились в реанимационном отделении в течение 

2–28 суток, где проводилась комплексная интен-

сивная терапия, направленная на стабилизацию 

витальных функций пациента. 

Использованная тактика лечения при возникно-

вении несостоятельности ГЭА оказалась эффек-

тивной и позволила избежать летальных исходов. 

Все 7 пациентов выписаны из стационара в удов-

летворительном состоянии на амбулаторный этап 

под наблюдение хирурга.

Нежелательные явления

Следует отметить, что 1 пациенту потребовалось 

чрескожное дренирование поддиафрагмального 

аб с цесса, который сформировался на 18-е  сут-

ки после ревизионной операции. Ещё у 1 пациен-

та сформировался желудочно-плевральный свищ 

слева, осложнённый эмпиемой плевры на 10-е сут-

ки после операции, что дополнительно потребова-

ло санационной видеоторакоскопии, дренирования 

левой плевральной полости. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее частыми причинами несостоятель-

ности ГЭА после операции гастрошунтирования 

являются слабость степлерной линии либо шва 

анас томоза на фоне повышенного давления вну-

три сформированного малого желудка, а также 

ишемия тканей в области ГЭА. Все возможные 

причины несостоятельности анастомоза условно 

можно разделить на три большие группы: анатомо-

физиологические, пациентозависимые и причины 

технического характера. В первой группе наибо-

лее часто встречается ишемия тканей в области 

ГЭА, вероятность развития которой невозможно 

предугадать на этапе хирургического вмешатель-

ства. Например, натяжение тканей в области ГЭА, 

которое возникает при вертикализации пациен-

та в послеоперационном периоде. К группе па-

циентозависимых причин относят несоблюдение 

после операционного режима питания, курение. 

В третью группу входят аппарат- и операторзави-

симые причины, чаще возникающие на этапе ос-

воения методики. Как правило, несос тоятельность 

ГЭА редко обусловлена какой-то одной причиной, 

в большинстве случаев это несколько факторов, 

приводящих к катастрофе.

Согласно данным литературы, риск возникно-

вения несостоятельности в области ГЭА выше 

у пациентов с суперожирением (индекс массы тела 

>50  кг/м2), в возрасте старше 60 лет, с сахарным 

диабетом 2-го типа, у лиц мужского пола, куриль-

щиков, а также у повторно прооперированных [1, 2].

Диагностика несостоятельности ГЭА у пациен-

тов с морбидным ожирением непроста. Клиничес-

кие проявления перитонита можно увидеть лишь 

в запущенных случаях, что связано с эпидуральной 

анальгезией в послеоперационном периоде, а так-

же высоким болевым порогом у пациентов с мор-

бидным ожирением и сахарным диабетом 2-го типа. 

По данным ряда авторов, первыми кли ническими 

признаками несостоятельности являются тахи-

кардия более 100 уд./мин, одышка и десатурация 

в покое и при малейшем напряжении (попытка 

встать), гипертермия, икота, боль в эпигастрии и за 

грудиной. Среди наиболее часто встречаемых ла-

бораторных признаков несостоятельности анасто-

моза  — сохраняющиеся в течение суток высокие 

показатели маркеров воспаления: С-реактивный 

белок, лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг [1, 2]. 

Учитывая небольшой объём жидкой пищи, ко-

торый пациент может принять в первые несколько 

суток после операции, а также конституциональ-

ные особенности бариатрического пациента, УЗИ 

становится практически неинформативным из-за 

невозможности достоверного определения сво-

бодной жидкости в брюшной полости. Согласно 

литературным данным, проводимая рутинно рент-

геноскопия желудка с пероральным водораство-

римым контрастом обладает чувствительностью 

всего в 52–69% наблюдений, а КТ с пероральным 

контрастированием  — лишь в 66–92% [2]. Даже 

при диагностической лапароскопии не всегда 

удаётся визуализировать дефект в области ГЭА, 

не прибегая к воздушной пробе либо пробе с ме-

тиленовым синим.

Лечение несостоятельности ГЭА в большинстве 

случаев включает релапароскопию или релапаро-

томию, санацию, дренирование брюшной полости 

с ушиванием зоны дефекта ГЭА [3]. В некоторых 

случаях авторы рекомендуют выполнять ререзек-

цию ГЭА с формированием нового соустья, а иногда 

гастрэктомию [3]. Крайне редко — при микронесо-

стоятельности ГЭА и формировании внутрибрюш-

ного абсцесса  — прибегают лишь к чрескожно-

му дренированию гнойника под ульт развуковым 

контролем либо КТ. При лечении несостоятель-

ности в области ГЭА используются также эндо-
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скопические методики, такие как установка вну-

трипросветных стентов, клипирование дефектов 

[4, 5]. Однако миграция стентов, не всегда полное 

обеспечение герметизма области несостоятель-

ности и возможные осложнения при длительном 

их нахождении в просвете желудочно-кишечного 

тракта вплоть до перфорации пищевода не нахо-

дят повсеместного применения при данном ослож-

нении гастрошунтирования [6]. Зачастую при лече-

нии несостоятельности в области ГЭА и перитонита 

прибегают к повторным санационным вмешатель-

ствам. При санационных вмешательствах открытым 

доступом риск неблагополучного исхода значи-

тельно возрастает в связи с высоким риском нагно-

ения обширного массива мягких тканей в области 

лапаротомного доступа, невозможностью адекват-

ной активизации пациента и обеспечения необхо-

димой оксигенации из-за выраженности ожирения 

и развивающейся дыхательной недостаточности. 

Летальность в группе пациентов, прооперирован-

ных открытым (лапаротомным) доступом, увеличи-

вается с 0,1–0,3 до 10–15% [2, 3]. Средняя продол-

жительность пребывания в стационаре пациентов 

с несостоятельностью ГЭА колеблется в пределах 

12–28 койко-дней. 

Ещё одна проблема при лечении пациентов 

с несостоятельностью ГЭА при гастрошунтирова-

нии по Ру — осуществление энтерального питания 

из-за необходимости исключения зоны дефекта 

из пассажи пищи. Решением может стать как пол-

ный отказ от энтерального питания с переходом 

на парентеральный тип кормления, так и выведе-

ние еюностомы, гастростомы или эндоскопичес-

кое заведение за зону анастомоза назоинтести-

нального капилляра [3]. 

Важным компонентом лечения несостоятельно-

сти ГЭА является местное лечение дефекта в зоне 

анастомоза. В последние годы в абдоминальной 

хирургии широкое распространение получило ле-

чение перитонита с помощью вакуумной аспира-

ционной системы путём создания отрицательного 

давления при сформированной лапаростоме [7, 8]. 

Однако, как показали практические результаты, 

возможно и топическое применение данной мето-

дики при подведении губки к области несостоя-

тельности анастомоза эндоскопическим способом 

[8, 9]. Использование вакуумной аспирационной си-

стемы позволяет добиться следующих  результатов:

• удаление избыточного раневого отделяемого, 

в том числе веществ, замедляющих заживление 

раны (слюна, желудочное отделяемое) [10, 11];

• сохранение влажной раневой среды, стимули-

рующей ангиогенез, усиливающей фибринолиз 

и способствующей функционированию факто-

ров роста [10, 11];

• ускоренное снижение бактериальной обсеме-

нён ности тканей раны;

• снижение локального интерстициального отёка 

тканей, снижение межклеточного давления, уси-

ление местного лимфообращения и транскапил-

лярного транспорта, что увеличивает скорость 

формирования грануляционной ткани [12];

• усиление местного кровообращения;

• деформация тканевого ложа за счёт локального 

отрицательного давления (это вызывает дефор-

мацию клеток вакуумируемых тканей и стимули-

рует миграцию и пролиферацию клеток) [12];

• уменьшение площади раны;

• формирование новых сосудов и дальнейшее 

улучшение качества грануляционной ткани за 

счёт раневой гипоксии вследствие снижения 

парциального давления кислорода в ране [12];

• сокращение затрат (губка вакуумной аспираци-

онной системы устанавливается на срок от 3 до 

5 суток, обеспечивая адекватное дренирование 

области несостоятельности анастомоза) [11];

• профилактика внутрибольничных инфекций за 

счёт отсутствия необходимости в санационных 

релапароскопиях снижает риск контаминации 

раневой поверхности госпитальными штаммами 

микроорганизмов;

• усиление эффекта медикаментозного лечения: 

за счёт усиления местного крово- и лимфо-

обращения и транскапиллярного транспорта, 

улучшения перфузии раневого ложа происходит 

повышение концентрации в тканях раны вво-

димых парентерально лекарственных средств, 

что также повышает общую эффективность 

лечения [12].

Преимущество использованной лечебной так-

тики заключается в комплексном лечении несо-

стоятельности ГЭА, локализации и отграничении 

воспалительного процесса, предупреждении раз-

вития перитонита и полиорганной недостаточно-

сти, а также местном лечении раневого дефекта 

с использованием эндоскопических минимально 

инвазивных методик. Этот подход позволяет из-

бежать открытых санаций брюшной полости, что, 

несомненно, влияет на исход несостоятельности 

ГЭА. Данная методика не препятствует ранней 

активизации пациента из-за отсутствия лапаро-

томной раны и позволяет минимизировать риски 
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тромбоэмболических и лёгочных осложнений, как 

это случается у малоподвижных пациентов в ходе 

санационных релапаротомий. Методика позволяет 

уже в первые сутки после ревизионной операции 

использовать энтеральное питание через установ-

ленную гастростому. 

Используя данный комплекс лечебных меро-

приятий с применением минимально инвазивных 

методик, удалось избежать летальных исходов 

в группе бариатрических пациентов с несостоя-

тельностью ГЭА после лапароскопических опера-

ций гастрошунтирования.

Ограничения исследования

Объём выборки нашего исследования недоста-

точен для формирования убедительных выводов. 

Выявление достаточного количества случаев не-

состоятельности ГЭА требует крайне длительного 

периода наблюдений с учётом низкого риска раз-

вития этого осложнения. Для настоящего иссле-

дования характерны все ошибки, присущие ма-

лым когортным ретроспективным исследованиям 

(ошибка отбора, ошибка последующего наблюде-

ния и информационная ошибка). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из представленных материалов иссле-

дования, следует обратить внимание на сложность 

ранней диагностики несостоятельности ГЭА у па-

циентов с морбидным ожирением. К сожалению, 

в настоящее время отсутствует 100% метод ин-

струментальной и лабораторной диагностики это-

го осложнения. При подозрении на несостоятель-

ность ГЭА следует прибегать ко всем имеющимся 

в клинике возможностям и методам инструмен-

тальной диагностики. Любое сомнение в сторо-

ну несостоятельности ГЭА должно завершаться 

диагностической лапароскопией с интраопераци-

онной эзофагогастроскопией. Раннее выявление 

несостоятельности анастомоза и активная хирур-

гическая тактика позволят успешно лечить данное 

грозное осложнение с применением минимально 

инвазивных методик, что немаловажно для паци-

ентов с суперожирением.

Комплексное лечение несостоятельности ГЭА 

после лапароскопической операции гастрошун-

тирования по  Ру, а именно использование мини-

мально инвазивных методик (хирургических, эндо-

скопических), лекарственной терапии, адекватной 

нутритивной поддержки, является неотъемлемым 

принципом современной тактики ведения паци-

ентов с несостоятельностью анастомозов. Ис-

пользование эндоскопической внутрипросветной 

вакуумной аспирационной системы в лечении не-

состоятельности ГЭА позволит избежать распро-

странения воспалительного процесса в брюшной 

полости, ускорить репаративный процесс в зоне 

несостоятельности и в большинстве случаев из-

бежать программируемых санаций, значительно 

улучшив тем самым результаты лечения.
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