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Аннотация 
В обзорной статье рассматриваются вопросы исторического становления самой распространенной в 

настоящее время во всем мире бариатрической операции — рукавной резекции желудка. Хронологически 

указываются все известные вмешательства, которые могли стать прототипами этой методики. 

Abstract 
In a review article are considered the issues of historical formation of the most common bariatric surgery 

worldwide — gastric sleeve resection. All known interventions that could become prototypes of this technique are 

indicated chronologically. 
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В настоящее время ожирение представляет со-

бой важнейшую медицинскую и социально-эконо-

мическую проблему мирового масштаба. Это обу-

словлено тем, что стремительный рост количества 

людей с лишним весом отмечается практически во 

всех экономически развитых странах и носит ха-

рактер неинфекционной эпидемии. Поэтому одной 

из наиболее важных задач современного здраво-

охранения становится лечение ожирения и заболе-

ваний, возникновение которых сопряжено с избы-

точной массой тела. При этом на сегодняшний день 

можно считать доказанным, что бариатрические 

хирургические вмешательства являются в прямом 

смысле единственно эффективными и наиболее 

долговременными методами устойчивого сниже-

ния веса и коррекции метаболических нарушений 

[11, 14]. 

В современной хирургии метаболических 

нарушений разработаны и применяются различные 

виды лапароскопических оперативных вмеша-

тельств. В частности, одной из наиболее часто при-

меняемых методик стала операция лапароскопиче-

ской рукавной резекции желудка (ЛРРЖ, лапаро-

скопическая рукавная гастропластика, 

лапароскопическая рукавная гастрэктомия, СЛИВ-

резекция, продольная резекция желудка, вертикаль-

ная резекция), которая характеризуется одним 

из лучших соотношений эффективности и безопас-

ности и может быть выполнена у широкого круга 

пациентов [2, 3, 4, 5].  

С каждым годом все больше хирургов и все 

большее количество центров занимаются хирурги-

ческим лечением патологического ожирения. Ос-

новная часть хирургов начинают свою бариатриче-

скую практику с освоения именно рукавной резек-

ции желудка. В этой связи актуальным вопросом 

является изучение исторических вопросов станов-

ления данного хирургического вмешательства [14]. 

Рукавная резекция желудка до недавнего вре-

мени относилась к чисто рестриктивным бариатри-

ческим операциям. Рестриктивный вид операций 

является менее агрессивным, более доступным, ме-

нее затратным и поэтому развивался параллельно 

другим видам хирургического лечения ожирения 

на всех этапах становления бариатрической хирур-

гии [9]. Одним из пионеров использования рестрик-

тивных операций являлся Kirk R.M. (1969). Им экс-

периментально было доказано, что инверсия боль-

шой кривизны желудка в просвет органа 

эффективна в плане снижения веса. Printen K J, Ma-

son EE (1971), были первыми, кто внедрил рестрик-

тивные операции в практику (Рис.1). Разработанная 

ими поперечная гастропластика дала начало це-

лому ряду ограничительных процедур. 
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Рис 1. Поперечная гастропластика Printen-Mason. 

 

В дальнейшем Mason EE (1982) предложил 

вертикальную бандажируемую гастропластику 

(VBG), которая в свое время была достаточно попу-

лярна и даже в конце 80-х годов в США рассматри-

валась как «золотой стандарт» в хирургии ожире-

ния (Рис.2). В лапароскопическом варианте данная 

операция впервые была выполнена Chua TY, 

Mendiola RM (1995). 

 
Рис 2. Вертикальная гастропластика по Mason. 

 

Однако результаты этой операции в плане сни-

жения веса были не очень удовлетворительными и 

данная методика подвергалась критике. Несмотря 

на это в последующие годы было предложено мно-

жество способов укрепления и ограничения емко-

сти функционирующего желудка. Наиболее извест-

ным было предложение Hess DW, Hess DS (1994) 

выполнять вертикальную бандажируемую гастро-

пластику с полным пересечением степлерной ли-

нии [7]. В начале века гастропластики и нерегули-

руемые бандажи желудка на определенное время 

были практически вытеснены лапароскопическим 

регулируемым бандажированием. Поиск новых 

наиболее безопасных и эффективных методов лече-

ния ожирения и усовершенствование старых при-

вел к тому, что в 1981 году Wilkinson LH и Peloso 

OA представили результаты лечения 100 пациентов 

по оригинальной рестриктивной методике, включа-

ющей фундопликацию по Ниссену и гастроплика-

цию для уменьшения емкости желудка в виде вер-

тикальной узкой желудочной трубки.  
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Рис.3. Инвагинационная гастропластика по Treеbar. 

 

В то время данный вид операции не получил 

должного признания из-за травматичности (выпол-

нялся открытым способом). Эту идею продолжил 

Tretbar LL и др.(1996), начав выполнять операцию 

лапароскопическим способом (рис.3) и представив 

большой клинический материал (около 400 боль-

ных). Подтверждением явились исследования 

Fusco PE и соавт. (2007), в которых была показана 

сравнительная эффективность инвагинации перед-

ней стенки желудка и большой кривизны в пользу 

последней. Данная работа стала также подтвержде-

нием экспериментальных данных Krik RM. В этом 

же году Мohammad Talebpour и Amoli B.S (2007) 

представили клинический доклад по уменьшению 

объема желудка и потери в следствие этого веса с 

помощью лапароскопической гастропликации [15], 

как самостоятельного метода лечения ожирения 

(Рис.4).  

Развитие лапароскопической бариатрической 

хирургии и повсеместное применение сшивающих 

аппаратов в это время привело к созданию другой 

современной ограничительной операции, которая 

вытекала из концепции вертикальной гастропла-

стики и уменьшения объема желудка за счет вы-

ключения большой кривизны – лапароскопической 

рукавной (слив) резекции. 

  
Рис. 4. Пликация большой кривизны желудка по Talebpour. 

 

Изначально рукавная гастрэктомия была ре-

стриктивной частью мальабсорбционной операции 

BPD/DS. Первая рукавная гастрэктомия открытым 

методом была выполнена в марте 1988 г. Дагом 

Хессом (Hess) [7], а впервые опубликована Марсо 

(Marceau) и соавторами, как первый этап модифи-

цированной операции билиопанкреатического 

шунтирования для пациентов с высоким операци-

онным риском или суперожирением (ИМТ свыше 

60). Авторы модифицировали операцию Скопи-

наро, представляющую собой продольную резек-

цию желудка с сохранением привратника с гастро-

энтероанастомозом на длинной петле и пилоросо-

храняющей дуодено-илеостомией. Длина алимен-

тарной петли составляла 40% от длины всей тонкой 

кишки, длина билиопанкреатической петли 50% 

длины тонкой кишки, а длина общей петли от 50 до 

100 см (примерно 10%). Вышеописанная техника 

вошла в историю бариатрической хирургии как би-

лиопанкреатическое шунтирование с выключением 

12-перстной кишки (BPD/DS) (Рис.5).  
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Рис.5. Билиопанкреатическое шунтирование с выключением 12-перстной кишки. 

 

Год спустя о первом лапароскопическом вы-

ключении двенадцатиперстной кишки с рукавной 

гастрэктомией сообщили на модели свиньи. В 1999 

году Мишель Гагнер (Gagner) с соавторами выпол-

нили полностью лапароскопическую операцию и в 

2000 году описали концепцию двухэтапного под-

хода. Реган и Гагнер (John Regan et Gagner), затем 

сообщили о рукавной гастрэктомии в качестве пер-

вого шага для снижения веса перед выполнением 

более сложной процедуры, такой как шунтирова-

ние по Ру или дуоденальное переключение у паци-

ентов с высоким риском ожирения для снижения 

смертности и заболеваемости [6, 12]. 

С переходом от открытой хирургии к лапаро-

скопическому методу рукавная гастрэктомия ис-

пользовалась как часть промежуточного подхода у 

пациента с ожирением, предшествующего либо 

дуоденального выключения (DS), либо желудоч-

ного шунтирования. Эти сложные процедуры у та-

ких крупных пациентов часто создают серьезные 

технические проблемы для лапароскопических хи-

рургов. Поскольку рукавная гастрэктомия техниче-

ски менее сложна для выполнения, хирурги начали 

выполнять эту процедуру в качестве первого этапа, 

ожидая год или два для адекватной потери веса и 

уменьшения операционного риска, а затем произво-

дили второй этап для окончательного лечения ожи-

рения в более благоприятных условиях. В течение 

двухэтапного оперативного лечения было 

замечено, что часть пациентов не нуждались во 

втором этапе из-за значительного и стойкого 

снижения веса, а также уменьшения 

сопутствующих заболеваний в течение 3-5 лет 

наблюдения. Поскольку эффект от первой опера-

ции должен был развиваться исключительно благо-

даря уменьшению объема желудка и затруднению 

прохождения пищи, то хирурги стремились оста-

вить как можно более узкую трубку. Так появился 

термин рукав – Sleeve и операция – рукавная резек-

ция желудка (Sleeve Gastrectomy, SG). Первая лапа-

роскопическая техника рукавной резекции была по-

казана Де Чепель (De Csepel et al.) в 1999 году вна-

чале на свиньях, а в 2000 году – в клинике. В 2003 

году Regan et al. сообщили об выполнении лапаро-

скопической рукавной резекции желудка, как пер-

вом этапе лечения перед гастрошунтированием у 7 

пациентов со сверхожирением. По другим данным 

в качестве самостоятельной операции лапароскопи-

ческая продольная резекция желудка была впервые 

выполнена в 2003 году в США Gagner M и соавт [6]. 

Примерно в то же время в начале 90-х годов 

Дэвид Джонстон (Johnston) описал технику 

гастропластики, названную в последствие 

«Magenstrasse and Mill» [8], которую можно также 

считать одной из предшественниц рукавной 

резекции желудка (Рис.6). 

  
Рис.6. Схема операции «Magenstrasse and Mill» по Johnston 
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Разочаровавшись результатами процедуры 

VBG и осложнениями желудочного шунтирования, 

Джонстон и его коллеги из Лидса, стремились раз-

работать более простую процедуру, которая позво-

лила бы избежать использования имплантирован-

ного постороннего материала, такого как полосы и 

резервуары. Новый тип гастропластики, который 

они разработали, заключался в том, чтобы создать 

узкую трубку вдоль малой кривизны желудка, 

длиннее, чем у VBG. Было создано кругообразное 

отверстие в желудке, которое отличалось от диа-

метра при VBG тем, что располагалось более ди-

стально, прямо за углом желудка. Выход в антраль-

ный отдел не был обернут сеткой, чтобы избежать 

эрозии или стеноза. Магэнштрассе, или «улица же-

лудка », создавала ограниченный объем пищи из 

пищевода на антральную «мельницу », где проис-

ходила обработка твердой пищи. Нормальное опо-

рожнение желудка затем регулировалось неповре-

жденным и функциональным привратником. Вна-

чале использовался зонд 40 F, но из-за неудовлетво-

рительной потери веса диаметр постепенно умень-

шался, и было обнаружено, что зонд 32 F приводил 

к 63-процентной избыточной потере веса через 3 

года.  

В последующие годы в первоначальной проце-

дуре были внесены изменения, чтобы упростить 

технику, улучшить динамику потери веса и облег-

чить адаптацию к лапароскопическому методу. 

Чтобы преодолеть трудности создания кругового 

отверстия, этот шаг был опущен, линия пересече-

ния желудка начиналась на большой кривизне на 

уровне от 5 до 6 см проксимальнее привратника, а 

затем линия пересечения шла вдоль бужа. Эта мо-

дификация требовала удаления резецированной ча-

сти желудка и пересечения коротких желудочных 

сосудов, что стало менее рискованным с появле-

нием лапароскопических методов, инструментов и 

улучшенной визуализации. 

 
Рис.7. Схема операции рукавной резекции желудка 

 

К 2005 году лапароскопическая рукавная ре-

зекция желудка стала широко использоваться в ка-

честве самостоятельной многими хирургами в ка-

честве первого этапа у пациентов с морбидным 

ожирением, причем не только в странах «старого» 

света, где бариатрическая хирургия применялась 

уже сравнительно давно, но и в Азии, России и дру-

гих странах. 

В 2008 году появились первые сообщения о 

выполнении лапароскопической рукавной резек-

ции желудка через один порт Реависа и Сэйбера 

(Reavis, Saber et al.). В 2011 году Лакдавала 

(Lakdawala et al.) было опубликовано первое рандо-

мизированное исследование на эту тему, а в 2015 

году – сравнительное с традиционной многопорто-

вой операцией исследование по 300 случаев в каж-

дой группе.  

В последние годы наряду со стандартным вме-

шательством появилось множество модификаций 

этой операции. Говоря об истории рукавной резек-

ции желудка, нельзя не упомянуть некоторые из 

них. 

С начала 1990-х годов в мире стал применяться 

усовершенствованный вариант билиопанкреатиче-

ского шунтирования - модификация Hess-Marceau 

или как эту операцию называют за рубежом - 

Duodenal Switch - билиопанкреатическое шунтиро-

вание с выключением 12-перстной кишки 

(BPD/DS). В 2005 испанский хирург A.Sanchez-

Pernaute [13] впервые применил, а в 2007 г впервые 

описал одну из самых известных модификаций 

BPD/DS, названную SADI-s (Рис.8).  

Рукавная резекция выполняется с использова-

нием зонда до 54 F. Двенадцатиперстная кишка пе-

ресекается на 3-4 см дистальнее пилорического 

жома. Накладывается анастомоз с петлей под-

вздошной кишки на расстоянии 200-250 или даже 

300 см от илеоцекального угла.  
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Рис.8. Схема операций BPD/DS (слева) и SADI-s (справа). 

 
В 2013 году Chih-Kun Huang предложил моди-

фикацию SADI-S, получившую название SASI 
(рис.9) или операция Santoro. Рукавная резекция 
проводится с использованием зонда 38 F с пересе-
чение двенадцатиперстной кишки на 2-4 см выше 
привратника, сохраняя достаточную длину ан-
трального отдела (приблизительно 6 см). Боковой 

дуоденоеюнальный анастомоз (диаметр приблизи-
тельно 1.5 см) выполняется полностью вручную с 
помощью рассасывающихся швов 3-0 на расстоя-
нии 200-300 см от связки Трейца. В отличие от 
SADI-s двенадцатиперстная кишка не пересекается 
и желудок имеет два выхода: естественный, через 
привратник и через анастомоз с подвздошной киш-
кой. 

 
Рис.9. Схема операции SASI (Sandoro). 

 
Также для усиления эффекта рукавной резек-

ции желудка в плане долгосрочного снижения веса 
и профилактики возврата веса многие хирурги при-
меняют методику одномоментного или повторного 

укрепления желудочной трубки бандажом или спе-
циальным сетчатым материалом. Операция называ-
ется ленточный или бандажный слив (рис.10) [1]. 

 
Рис.10. Схема операции рукавная резекция+бандаж. 
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Для лечения СД 2 типа у пациентов с ожире-

нием, а также в качестве ревизионной хирургии в 

случаях возврата веса некоторые хирурги допол-

няют рукавную резекцию желудка дистальным ки-

шечным шунтированием (рис.11) [10].  

 
Рис.11. Схема операции рукавной резекции с дистальным шунтированием. 

 

В настоящее время рукавная резекция же-

лудка, ввиду несомненных ее преимуществ, вышла 

на первое место в мире по частоте выполнения 

среди всех бариатрических вмешательств.  
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