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ЦеЛЬ. Ретроспективный анализ зависимости отдаленных результатов лапароскопического гастроеюношунтирования 
по Ру от размеров формируемой культи желудка.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Ретроспективно были проанализированы отдаленные результаты лечения 207 паци­
ентов с морбидным ожирением с медианой наблюдения 36 месяцев, которым выполнялось лапароскопическое 
гастроеюношунтирование по Ру. Пациенты были разделены на две группы по способу формирования культи 
желудка – с использованием двух (1-я группа) или трех (2-я группа) степлерных кассет и последующей оценкой 
объема культи желудка посредством компьютерно-томографической (КТ) волюмометрии.
РеЗУЛЬТАТЫ. Статистически значимые отличия объема формируемой культи желудка в зависимости от ме­
тода операции были следующие: в 1-й группе он составил 23,8 мл (8,9–37,3 мл), а во 2-й группе – 47,7 мл 
(31,9–72,8 мл) (p<0,0001). Достоверные отличия наблюдались по следующим показателям: рецидив набора веса 
или недостаточная потеря веса (<70 % избыточной массы тела) при медиане наблюдения 36 месяцев были от­
мечены в 2 (2,3 %) и 12 (9,9 %) случаях в группах 1 и 2 соответственно (p<0,05).
ЗАКЛЮЧеНИе. Выявлено, что двухстеплерная методика формирования культи желудка очень маленького объема 
способствует улучшению рестриктивного компонента бариатрического вмешательства и результатов в отдален­
ном послеоперационном периоде в сравнении с трехстеплерным способом. Рестриктивный компонент операции, 
при равном мальабсорбтивном, является основополагающим для клинических параметров ее эффективности, 
вследствие чего наблюдается увеличение частоты рецидивов набора и недостаточной потери веса во 2-й группе 
в сравнении с 1-й группой пациентов (p<0,05). С помощью КТ-волюмометрии достоверно может быть измерен 
объем культи желудка маленького размера и, соответственно, спрогнозировано похудение в длительные сроки 
после операции, а также отсутствие рецидивов набора веса недостаточной потери веса.
Ключевые слова: лапароскопическое гастрошунтирование по Ру, бариатрия, морбидное ожирение, компьютерная 
томография, волюмометрия, снижение веса, отдаленные результаты
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в в е д е н и е. Классическое гастроеюношунти-
рование по Ру (RYGB) остается «золотым стандар-
том» в метаболической хирургии и благодаря сво-
ему историческому приоритету, с одной стороны, 
является наиболее изученным в аспекте отдаленных 
результатов, а с другой – позволяет наиболее объ-
ективно исследовать причины неудач в отдаленные 
послеоперационные сроки [1–4]. Анализ современ-
ной англоязычной медицинской литературы [5–9] 
показывает, что в хирургическом сообществе актив-
но обсуждается широкий круг вопросов, связанных 
с техническими особенностями, метаболическими 
эффектами и неудовлетворительными результатами 
данного вмешательства. В частности, значитель-
ный научно-практический интерес представляют 
техника формирования культи желудка, размеры 
гастроэнтероанастомоза, скорость желудочной эва-
куации, длина билиарной и алиментарной петель 
тонкой кишки. С одной стороны, создание культи 
желудка (пауча) объемом менее 40 мл: 1) является 
технически более сложной задачей; 2) обуславлива-
ет предпочтение наложению ручного шва с целью 
сохранения адекватного кровоснабжения; 3) связа-
но с невозможностью использовать циркулярный 
степлерный аппарат и крайне затруднительным 
применением линейного. С другой стороны, сфор-
мированная культя желудка обеспечивает основной 
рестриктивный компонент бариатрического вмеша-
тельства, ассоциируется со стойкой потерей веса, 
значительно изменяет пищевое поведение, создает 
непереносимость ряда пищевых продуктов за счет 
высокой скорости эвакуации из желудка, модулирует 
энтерогормональные эффекты, проявляющиеся раз-
личными симптомами демпинг-синдрома [10–15].

Безусловно, актуальным вопросом бариатриче-
ской хирургии являются метаболические резуль-

таты оперативных вмешательств, их стойкость 
и возможные рецидивы ожирения в отдаленном 
послеоперационном периоде. Основными «ин-
струментами» анализа послеоперационного со-
стояния культи желудка по-прежнему остаются 
такие традиционные методы, как эндоскопическое 
и рентгенологическое исследование. Однако для 
объективной оценки рестриктивного компонента 
гастрошунтирования по Ру, особенно в случае не-
достаточной потери веса или рецидива ожирения, 
требуются более точные методы исследования 
и функциональные пробы [16, 17]. Так, сравни-
тельно «молодым» инструментальным методом 
в бариатрической хирургии является спиральная 
компьютерная томография (КТ) с трехмерной ре-
конструкцией (3D-КТ-волюмометрия) [18]. Этот 
метод имеет большую диагностическую значи-
мость для оценки послеоперационных результатов 
гастрошунтирования по Ру, в частности, позволяя 
проводить детальный морфологический анализ 
и точное измерение объема культи желудка [19].

Цель исследования – ретроспективный анализ 
зависимости отдаленных результатов лапароско-
пического гастроеюношунтирования по Ру от раз-
меров формируемой культи желудка.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Было проведено ретро-
спективное когортное исследование, включающее в себя ана-
лиз 207 историй болезни пациентов, прооперированных по 
поводу морбидного ожирения за 2015–2018 гг. на базе ЧУЗ 
«Клиническая больница "РЖД-Медицина" г. Ростов-на-Дону». 
Медиана наблюдения составила 36 месяцев. Критериями вклю-
чения в исследование явились выполненное гастроеюношун-
тирование по Ру при индексе массы тела (ИМТ) >40 кг/м2 или 
ИМТ>35 кг/м2 в сочетании с ассоциированной с ожирением 
патологией (сахарный диабет (СД), артериальная гипертензия 
(АГ), дыхательная недостаточность); возраст от 18 до 55 лет; 
согласие пациента на участие в исследовании. Критериями 

METHODS AND MATERIALS. We retrospectively analyzed the long-term results of 207 morbidly obese patients who 
underwent laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery by two different techniques. The median follow-up was 36 
months. Two groups of patients were identified according to the method of formation of the gastric stump: using 2 
(1st group) or 3 (2nd group) stapler cassettes and performing of computed tomography volumetry to determine the 
volume of the created gastric stump. 
RESULTS. Statistically significant differences in the volume of the formed gastric stump, depending on the method 
of operation, were as follows: 23.8 ml (8.9–37.3 ml) in the 1st group and 47.7 ml (31.9–72.8 ml) in the 2nd group 
(p<0.0001). Significant differences were observed in the following indicators: relapse of weight gain or insufficient weight 
loss (loss of < 70 % overweight) at median follow-up of 36 months were observed in 2 (2.3 %) and 12 (9.9 %) cases 
in the 1st and 2nd groups, respectively (p<0.05).
CONCLUSION. We revealed that the formation of the gastric stump of a very small volume by 2 stapler cassettes 
compared to using 3 stapler cassettes contributes to improving the results in the long-term postoperative period and 
minimizing the frequency of relapse of weight gain and insufficient weight loss. The restrictive component of the sur­
gery with equal malabsorptive is fundamental for the clinical parameters of its effectiveness, that leads to increasing 
the frequency of relapses of weight gain and insufficient weight loss in the 2nd group in comparison with the 1st and 
group of patients (p<0.05). Based on computed tomography volumetry, the volume of a small-sized stomach stump 
can be reliably measured and, accordingly, weight loss is predicted in the long term after the surgery, as well as the 
absence of relapses of weight gain or insufficient weight loss.
Keywords: laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass surgery, bariatric surgery, morbid obesity, computed tomography 
volumetry, weight loss, long-term results
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исключения были следующие факторы: наличие осложнений в 
послеоперационном периоде (стенозы, язвы гастроэнтероана-
стомоза, тромбоэмболические осложнения, синдром белковой 
недостаточности и т. д.); ревизионные операции в анамнезе; 
отказ пациента от участия в исследовании.

В соответствии с дизайном исследования было выделено 
две группы пациентов по способу формирования культи желуд-
ка, отраженному в соответствующих протоколах операций. 
Первую группу составили 86 пациентов, 61 (71 %) из которых – 
женщины, которым формировалась культя желудка маленького 
объема, а во вторую группу были включены 121 человек, 94 
(78 %) из которых – женщины (р=0,2), с формированием культи 
большого объема.

В дооперационном и отдаленном (через 12, 36 месяцев) 
послеоперационном периодах больные были приглашены в кли-
нику для взвешивания, оценки наличия сопутствующих комор-
бидных состояний, сдачи лабораторных анализов, в частности, 
общего анализа (ОАК), биохимического анализа крови, липи-
дограммы, выполнения эзофагогастродуоденоскопии (ЭФГДС), 
рентгеноскопии и КТ-волюмометрии. В отдаленном после-
операционном периоде выполняли детальный анализ эффектов 
бариатрического вмешательства, а именно: оценку динамики 
ИМТ, недостаточной потери веса и рецидивов ожирения.

Выполнить КТ-волюмометрию каждому пациенту не пред-
ставлялось возможным по ряду причин, в частности: адекват-
ная потеря веса (отсутствие необходимости), отказ/нежелание 
пациента, экономическая составляющая и др. Однако, учиты-
вая, что культя желудка формируется на назогастральном зонде 
36 Fr, в результате она также имеет форму цилиндра, оценить 

ее объем можно и с помощью рентгеноскопии с контрастом и 
формулы подсчета объема цилиндра (V=Пи∙r2∙h по примерам 
P. Vidal et al. [20]).

В 1-й и 2-й группах средний возраст пациентов составил 
47 (34–58) и 45 (36–54) лет (р=0,1), а показатель ИМТ – 46,9 
(39,9–54,9) и 46,3 (40–51,6) кг/м2 (р=0,1) соответственно.

Таким образом, исследуемые группы больных были одно-
родны и сравнимы по исходным объективным признакам, а 
общий характер распределения больных по группам выглядел 
следующим образом (рис. 1).

Протокол операции. Все операции проводили с помощью 
оборудования Karl Storz IMAGE1 S™ H3-LINK (TC 300) + 
CONNECT™ (TC 200) (Германия). Под эндотрахеальным 
наркозом выполнялась стандартная пятитроакарная методи-
ка. Позадигастральный тоннель формировался на 3 см ниже 
желудочно-пищеводной артерии (сразу под 2-й веточкой левой 
желудочной артерии), и желудок пересекался в поперечном 
направлении 45/60 мм 1 линейной кассетой. Затем вводился 
назогастральный зонд 36 Fr в желудок, и последний пересекался 
вдоль зонда 2 линейными степлерными кассетами длиной 60 мм 
(Echelon Flex, Ethicon, Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ, 
USA); в случае наличия остаточного мостика использовалась 
дополнительная кассета. В 80–100 см от связки Трейца форми-
ровался ручной однорядный впередиободочный гастроеюноана-
стомоз «конец – в бок» нитью PDS 2.0 (Medtronic, Minneapolis, 
MN, USA). Размер гастроэнтероанастомоза составлял 3–3,5 см. 
Проводили пробу на герметичность с бриллиантовой зеленью. 
После чего дистальнее, в 120–140 см, формировался ручной 
однорядный  межкишечный анастомоз по Ру конечным размером 

207 пациентов
С медианой 
наблюдения 
36 месяцев

Группа 1
86 пациентов (41,5 %);
47 волюмометрий (55 %);
39 рентгеноскопий (45 %);
23,8 мл = средний объем 
культи желудка

Группа 2
121 пациент (58,5 %);
73 волюмометрий (60 %);
48 рентгеноскопий (40 %);
47,7 мл = средний объем 
культи желудка

Рис. 1. Общее распределение больных в исследуемых группах
Fig. 1. General distribution of patients in the study groups

Рис. 2. КТ-волюмометрия. Больная П., 1-я группа,  
объем культи желудка – 30,56 см3

Fig. 2. Computed tomography-volumetry. Patient P., 1st group, 
gastric stump’s volume – 30.56 cm3

Рис. 3. КТ-волюмометрия. Больная С., 2-я группа,  
объем культи желудка – 72,84 см3

Fig. 3. Computed tomography-volumetry. Patient S., 2nd group, 
gastric stump’s volume – 72.84 cm3
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3–3,5 см. Билиарная петля кишки пересекалась между гастрое-
юноанастомозом и энтероэнтероанастомозом в 1 см от первого 
с помощью линейного сшивающего аппарата белой кассетой 45 
мм (Echelon Flex, Ethicon, Johnson & Johnson, New Brunswick, 
NJ, USA). Устанавливался дренаж брюшной полости к области 
гастроеюноанастомоза.

Протокол операции у пациентов в 1-й группе отличался 
следующим:

1) формирование позадигастрального тоннеля начиналось 
на 1 см ниже желудочно-пищеводной артерии (сразу под 1-й 
веточкой левой желудочной артерии);

2) в продольном направлении желудок пересекался 1 
линейной степлерной кассетой длиной 60 мм.

Протокол выполнения спиральной КТ с 3D-волюмометрией. 
Все КТ-исследования, проводимые в отдаленном послеопера-
ционном периоде, выполняли с использованием компьютер-
ного томографа Siemens SOMATOM Perspective 128 (Siemens 
Healthineers, Германия). После 8-часового голодания пациен-
там непосредственно перед сканированием (в положении лежа 
на кушетке) давали быстро выпить 100 мл 30 %-го раствора 
йодированного контрастного вещества Ultravist 300 (Bayer 
Healthcare, Германия) для получения качественных изобра-
жений. Полученные изображения были использованы для 
трехмерной реконструкции культи желудка, расчета объема 
желудка в мл с помощью программного обеспечения Vitrea® 
(Vital Images, Minnetonka, USA) (рис. 2; 3).

Протокол выполнения рентгеноскопии. Все рентгеноско-
пические исследования, проводимые в отдаленном после-
операционном периоде, выполняли на стандартном рентген-
аппарате. Пациент выпивал 1 стакан контрастного вещества 
(Gastrografin®, Bayer Hispania SL, Barcelona, Spain), во время 
чего производилась рентгеноскопия с фиксированием снимков 
в передней (рис. 4) и боковой проекциях. Измеренные объемы 
высчитывались по вышеописанной формуле: V=Пи∙r2∙h.

Благодаря особенностям техники операции, а именно – 
пересечению билиарной петли кишки в 1 см от гастроэнтеро-
анастомоза, ни у одного из пациентов не было обнаружено 
попадания или патологической задержки контраста в отсе-
ченной петле тонкой кишки (так называемый «candy cane 
syndrome») и (или) раздувания отводящей петли кишки, нару-
шения эвакуации из последней. Застой контраста или окраши-
вание петли тонкой кишки при выполнении КТ-волюмометрии 
и рентгеноскопии также не были отмечены.

В исследовании были проанализированы послеоперацион-
ные результаты хирургического лечения в двух исследуемых 
группах.

Для оценки ранних послеоперационных хирургических 
осложнений использовали валидированную классификацию 
Clavien – Dindo [21]. 

Для оценки массы тела пациентов и расчета ее потери в 
отдаленном послеоперационном периоде использовали следу-
ющие стандартные международные параметры:

1) BMI (body mass index) – ИМТ = масса тела (кг)/рост2 (м2);
2) %EWL (excess weight loss) – процент потери избыточной 

массы тела = (потерянный вес (кг)/избыточный вес (кг) до опе-
рации)∙100 %, где избыточный вес (кг) = вес (кг) до операции – 
– идеальная масса тела (кг), определяемая по Международной 
таблице веса и роста в зависимости от пола и роста пациента;

3) %TBWL (total body weight loss) – процент общей потери 
массы тела = (потерянный вес (кг)/вес (кг) до операции)∙100 %.

Статистическую обработку данных выполняли в «R» 
(версия 3.2, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 
Austria). Сравнение средних уровней в группах проводили с 
помощью теста Манна – Уитни, частот – с помощью точного 
теста Фишера. Различия признавали статистически значимыми 
при уровне р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде в обеих исследуемых группах оценива-
ли и сравнивали как общеклинические показатели 
(табл. 1), так и размеры сформированной культи 
желудка по данным КТ-волюмометрии (табл. 2).

Как видно из данных табл. 1, по исходным пара-
метрам исследуемые группы были однородны, од-
нако через 36 месяцев после выполненного бариат-
рического вмешательства статистически значимые 
отличия наблюдались по следующим биохимиче-
ским показателям: АсаТ, АлаТ, ЛПНП, ЛПВП, ТАГ, 
общий белок, альбумины, сывороточное железо. 
Кроме этого, рецидив набора веса (относитель-
но 12-месячного периода наблюдения) или недо-
статочная потеря веса (потеря <70 % избыточной 
массы тела) при медиане наблюдения 36 месяцев 
были отмечены в 2 (2,3 %) и 12 (9,9 %) случаях 
в 1-й и 2-й группах соответственно (p<0,05). Что 
касается сравнения параметров через 12 и 36 меся-
цев, то статистически достоверных различий среди 
данных параметров отмечено не было.

КТ-волюмометрию, являющуюся на сегодняш-
ний день наиболее точным «инструментом» для 
оценки объема сформированной культи желудка, 
в 1-й группе удалось выполнить 47 пациентам, а во 
2-й группе – 73 пациентам (табл. 2).

Объем культи желудка у остальных больных 
(у 39 пациентов в 1-й группе и 48 человек во 2-й 
группе) был рассчитан по вышеописанной формуле 
при рентгеноскопии и соответствовал средним по-
казателям КТ-волюмометрии у других пациентов 
в группе. В результате средний объем культи же-
лудка составил в 1-й группе 23,8 мл (8,9–37,3 мл), 
а во 2-й группе – 47,7 мл (31,9–72,8 мл) (p<0,0001).

Что касается параметров потери веса, то их рас-
пределение в группах приведено в табл. 3.

Таким образом, при медиане наблюдения 36 ме-
сяцев статистически значимых отличий между 1-й 
и 2-й группами в параметрах потери веса не на-
блюдалось.

Рис. 4. Рентгеноскопия. Больная И., 2-я группа
Fig. 4. Fluoroscopy. Patient I., 2nd group
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Что касается осложнений по классификации 
Clavien – Dindo, то в каждой из групп было вы-
явлено по 3 случая отклонения от нормального 
послеоперационного течения I степени и по 1 ос-
ложнению IIIb степени: в 1-й группе – перфорация 
кишки на 1 см дистальнее энтероэнтероанастомоза, 
в результате чего было выполнено лапароскопи-
ческое ушивание дефекта; во 2-й группе – микро-
несостоятельность энтероэнтероанастомоза, кото-
рая была устранена лапароскопическим способом.

о б с у ж д е н и е. На сегодняшний день гастрое-
юношунтирование по Ру – наиболее часто выполня-
емая бариатрическая операция в мире, сочета ющая 
в себе умеренный рестриктивный и «мягкий» ма-
льабсорбтивный компоненты. Накопленный зна-
чительный опыт оценки отдаленных результатов 
гастрошунтирования по Ру позволил получить ряд 
противоречивых фактов:

1) увеличение объема культи желудка сопряже-
но с увеличением рецидивов ожирения и недоста-
точным снижением избыточной массы тела;

2) уменьшение размеров культи желудка улуч-
шает отдаленные результаты и способствует уско-
рению эвакуации из культи желудка;

3) ускорение эвакуации, с одной стороны, по-
зволяет увеличивать пищевую нагрузку, с другой – 
в бóльшей степени вызывает изменения пищевого 
поведения за счет демпинг-реакции и модулирова-
ния энтерогормональных эффектов.

Опыт операций у бариатрических больных по-
казывает, что при формировании маленькой культи 
желудка возникают технические сложности в фор-
мировании степлерного анастомоза, поэтому пред-
почтение следует отдавать ручному, что позволяет 
минимизировать травматизацию и контролировать 
кровоснабжение культи желудка.

«Краеугольным камнем» в оценке отдаленных 
результатов гастрошунтирования по Ру является 
изучение объема и резервуарной функции культи 
желудка и желудочно-кишечного соустья, потому 
как размеры алиментарной и билиарной петель 
остаются, по данным литературы, более или ме-
нее константными; кроме того, их коррекция при 
ревизионных вмешательствах не представляется 
сложной процедурой.

Стремление формировать культю желудка очень 
маленьких размеров (20–30 мл), с одной стороны, 
требует работы над техникой вмешательства по 

Т а б л и ц а  1

Общеклинические показатели пациентов 1-й и 2-й групп

T a b l e  1

General clinical parameters of patients in the 1st and 2nd groups

Показатель 1-я группа (n=86) 2-я группа (n=121) p
1-я группа, через 
36 месяцев (n=86)

2-я группа, через 
36 месяцев (n=121)

p

Возраст, лет 47 [34–58] 45 [36–54] 0,1 – – –

Пол, n (%) Ж – 65 (71),  
М – 26 (29)

Ж – 101 (78),  
М – 28 (22)

0,2 – – –

Рост, см 166,3 [158–180] 166,0 [156–178] 0,7 – – –

Вес, кг 132,5 [124–146] 133,5 [120–151] 0,3 87,4 [78–102] 88,9 [80–99] 0,1

АсаТ, Ме/л 45 [34–63] 48 [29–68] 0,3 46 [28–54] 40 [23–48] <0,0001

АлаТ, Ме/л 54 [39–102] 49 [28–97] 0,1 43 [30–61] 36 [27–56] <0,0001

ХС, ммоль/л 6,4 [5,3–8,4] 6,0 [4,9–7,8] 0,1 4,6 [3,2–6,8] 4,4 [3,9–5,6] 0,3

ЛПНП, ммоль/л 3,3 [2,4–4,0] 2,9 [2,1–3,8] 0,2 2,4 [1,8–3,4] 2,6 [1,9–3] 0,005

ЛПВП, ммоль/л 1,1 [0,8–1,4] 1,3 [0,9–1,6] 0,1 1,4 [1,1–1,7] 1,6 [1,2–1,9] <0,0001

ТАГ, ммоль/л 1,8 [1,0–2,7] 1,6 [0,9–2,5] 0,3 1,3 [0,8–1,9] 1,5 [0,9–1,9] 0,0005

Общий белок, г/л 65 [61–72] 67 [60–76] 0,2 59 [53–70] 63 [57–71] <0,0001

Альбумины, г/л 40 [35–43] 42 [38–45] 0,7 37 [33–40] 39 [34–42] <0,0001

Сывороточное железо, ммоль/л 16,8 [9,2–27,5] 16,1 [10,0–25,3] 0,3 19,1 [12,3–25,7] 17,5 [11,3–28,4] 0,002

Сахарный диабет, n (%) 47 (52) 63 (49) 1 8 (9) 11 (8,5) 1

Артериальная гипертензия, n (%) 55 (60,4) 76 (58,9) 1 14 (15,4) 21 (16,3) 1

Дыхательная недостаточность, n (%) 16 (17,6) 20 (15,5) 0,8 0 (0) 0 (0) нет  
вари­
аций

Рецидив набора веса или 
 недостаточная потеря веса, n (%)

– – – 2 (2,3) 12 (9,9) <0,05

П р и м е ч а н и е: ИМТ – индекс массы тела; АсаТ – аспартатаминотрансфераза; АлаТ – аланинаминотрансфераза;  
ХС – общий холестерин; ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ЛПВП – липопротеины высокой плотности; ТАГ – 
триацилглицерины. Средние значения представлены в виде медиана [нижний квартиль; верхний квартиль]; сравнение 
осуществляли с помощью теста Манна – Уитни.
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формированию гастроэнтероанастомоза, а с дру-
гой – обуславливает необходимость использования 
современных более точных методов обследования 
больного в отдаленные послеоперационные сроки. 
Внедрение КТ-волюмометрии для оценки резер-
вуарной функции культи желудка и желудочно-
кишечного соустья позволяет, в отличие от ФГДС 
и рентгеноскопии желудка, понять истинный раз-
мер желудка и изучить значение отводящей петли 
тонкой кишки гастроэнтероанастомоза в задержке 
контраста при его контрастировании. В настоящем 
исследовании использование КТ-волюмометрии 
в отдаленном послеоперационном периоде по-
зволило оценить точные размеры культи желудка, 
сформированной двумя различными техниками. 
В результате было установлено, что у больных 
в 1-й группе средний объем культи желудка соста-
вил 23,8 мл (8,9–37,3 мл), а во 2-й группе – 47,7 мл 
(31,9–72,8 мл) (p<0,0001).

Кроме этого, увеличение рестриктивного компо-
нента бариатрического вмешательства у больных 
1-й группы достоверно, по сравнению со 2-й груп-
пой, в 6 раз (p<0,05) снизило и число рецидивов 
набора веса (относительно 12-месячного периода 
наблюдения) или недостаточной потери веса (по-
теря <70 % избыточной массы тела) при медиане 
наблюдения 36 месяцев.

Таким образом, использование представленной 
техники достоверно позволяет изменить рестрик-

тивный компонент гастрошунтирования. Снижение 
площади кислотопродуцирующей слизистой у боль-
ных 1-й группы и априорное отсутствие билиарного 
рефлюкса объясняют отсутствие у этих пациентов 
явлений анастомозита и пептических язв анастомоза.

в ы в о д ы. 1. Выявлено увеличение частоты 
рецидивов набора веса и недостаточной потери 
веса у пациентов 2-й группы по сравнению с 1-й 
группой (p<0,05), что свидетельствует о клиниче-
ской связи между размерами культи желудка и от-
сутствием рецидивов набора веса или недостаточ-
ной потери веса в отдаленном послеоперационном 
периоде у больных, которым было выполнено ла-
пароскопическое гастроеюношунтирование по Ру 
двумя различными методиками.

2. Двухстеплерная методика формирования 
культи желудка маленького объема способствует 
улучшению рестриктивного компонента операции 
и результатов в отдаленном периоде. Рестриктив-
ный компонент операции, при равном мальабсорб-
тивном, является основополагающим в аспекте 
вышеописанных клинических результатов бариат-
рического вмешательства.

3. С помощью КТ-волюмометрии может быть 
достоверно измерен объем культи желудка малень-
кого размера, и, соответственно, можно ожидать 
стойкое похудение в длительные сроки после опе-
рации, а также отсутствие рецидивов набора веса 
или недостаточной потери веса.

Т а б л и ц а  2

Распределение пациентов в соответствии с объемом культи желудка (по данным КТ-волюмометрии)

T a b l e  2

Distribution of patients at gastric stump's volume (according to computed tomography-volumetry data)

Объем культи желудка, мл 1-я группа, n (%) 2-я группа, n (%) p

<20 24 (51) 0 (0)

<0,0001
20–30 17 (36,2) 0 (0)

30–40 6 (12,8) 8 (11)

>40 0 (0) 65 (89)

Т а б л и ц а  3

Параметры потери веса у пациентов 1-й и 2-й групп

T a b l e  3

Weight's loss indicators of patients in the 1st and 2nd groups

Параметр
До операции

р
Через 12 месяцев

р
Через 36 месяцев

p
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Вес, кг 132,5  
[119–146]

133,5  
[120–151]

0,3  87,2  
[77–100]

87,4  
[78–102]

0,9 87,4  
[78–102]

88,9  
[80–99]

0,1

ИМТ, кг/м2 46,9  
[39,9–54,9]

46,3  
[40–51,6]

0,2 30,9  
[28,7–34,6]

31  
[28,4–35,4]

0,7 31,1  
[28–33,5]

31,4  
[29–34,3]

0,2

%EWL – – – 73  
[55,7–83,4]

72,5  
[56,3–79,7]

0,4 72,3  
[59–82,9]

71,1  
[58,9–81,2]

0,1

%TBWL – – – 33,9  
[25,9–41,3]

33,5  
[26,4–40,5]

0,3 33,2  
[23,5–40]

32,4  
[25–37,6]

0,1

П р и м е ч а н и е: %EWL – excess weight loss; %TBWL – total body weight loss. Средние значения представлены в виде 
медиана [нижний квартиль; верхний квартиль]; сравнение осуществляли с помощью теста Манна – Уитни.
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4. При использовании обоих способов формиро-
вания культи желудка число осложнений в раннем 
послеоперационном периоде было сравнимым. 
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