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Введ ени е .  Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) объявила ожирение эпидемией 
XXI в. С прошлого столетия число больных, стра-
дающих от избыточной массы тела (ИзМТ) и 
ожирения, удвоилось. В настоящее время такое 
патологическое состояние зафиксировано более 
чем у 40 % взрослых. Прогнозы ВОЗ утверждают, 
что к 2025 г. ИзМТ и ожирением будут страдать 
40 % мужчин и 50 % женщин [1, 19]. В России 
число таких больных увеличивается. Так, среди 

трудоспособных жителей страны (85,2 млн) более 
35 млн (24,1 %) имеют ожирение, а 21 млн имеют 
ожирение II–III степени [13, 14]. Более 10,9 млн 
(6,23 %) человек больны сахарным диабетом (СД), 
около 9 млн — СД 2-го типа [2, 11, 12, 15]. На 
Северо-Западе РФ ситуация сопоставима с обще-
европейской [3, 8].

Высокая эффективность бариатриче ских 
вмешательств в лечении данного пато логического 
состояния уже не вызывает сомнений [5, 17]. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Улучшить результаты операции желудочного шунтирования. МАТЕРИАЛ И 
МЕТОДЫ. В работе анализируются результаты хирургического лечения 342 оперированных больных с мета-
болическим синдромом в период 2008–2016 гг. Больные разделены на 2 группы по типу операции. В 1-ю 
группу вошли 224 (65,4 %) из них, которым выполнена стандартная операция по методике Lontron, во 2-ю груп-
пу — 118 (34,5 %) им выполнена операция по оригинальной методике. Эффективность операции оценивали 
в различные сроки (через 3 мес, 1 год, 3 года). Подробно описана и иллюстрирована техника предложенной 
модифицированной операции желудочного шунтирования. РЕЗУЛЬТАТЫ. Проведёнными исследованиями 
обоснован предлагаемый способ оперативного лечения, показана более высокая эффективность операции 
по сравнению с стандартно выполняемой операцией желудочного шунтирования. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Операция 
лапароскопического модифицированного желудочного шунтирования с формированием антирефлюксного 
клапана позволяет улучшить результаты, уменьшить число осложнений и эффективно воздействовать на 
основные составляющие метаболического синдрома.
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operations compared with the standard gastric bypass surgery. CONCLUSIONS. The operation of modified laparo-
scopic gastric bypass with formation of antireflux valve allowed clinicians to improve the results, decrease the number 
of complications and have a strong influence on main components of metabolic syndrome.
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Метод лапароскопического желудочного шунтирования

С увеличением распространенности ожирения 
прогрессивно увеличивается число выполняемых 
бариатрических операций (уже более 500 тыс. 
в год) [5]. По-прежнему желудочное шунтирова-
ние (ЖШ) остается наиболее часто выполняемой 
операцией, а в Северной Америке является «золо-
тым стандартом» бариатрической хирургии. 
Метод ЖШ по Ру известен еще с 50-х годов прош-
лого столетия, а в 1966 г. E. Mason и соавт. [16] 
внедрили эту операцию в качестве альтернативы 
резекции желудка по типу Бильрот-II при лечении 
язвенной болезни. С тех пор методика операции 
существенно изменилась. Изменениям подвер-
гнуты каждый ключевой аспект операции [7, 9, 
10, 18]. Предлагались различные модификации. 
Второе рождение операция ЖШ получила с вне-
дрением в хирургическую практику сшивающих 
аппаратов. Линейный сшивающий аппарат стали 
применять для наложения гастроеюнального ана-
стомоза (ГЭА) [6]. Лапароскопический вариант 
желудочного шунтирования (ЛЖШ) впервые был 
выполнен в 1993 г. A. C. Wittgrove [20] и в настоя-
щее время является методом выбора. Различают 
несколько разновидностей операции ЛЖШ: стан-
дартное, с формированием алиментарной петли 
(АП) длиной 60 см и билиопанкреатической 
петли (БПП) 30 см; на длинной петле — АП 
150–200 см — и дистальное ЖШ, с формирова-
нием АП длиной 200–250 см, общей петли (ОП) 
100 см [18]. АП чаще всего располагают впере-
ди толстой кишки [9]. Наложение ГЭА обычно 
выполняют с помощью линейного сшивающего 
аппарата (задняя губа) и ручного (передняя губа) 
[6]. Также наложение ГЭА выполняют с помо-
щью циркулярного сшивающего аппарата [20], 
ручного анастомоза [10] и другими способами 
[18, 21]. В настоящее время технические аспекты 
операции продолжают совершенствовать. После 
приобретения опыта наш подход к ЛЖШ также 
стал меняться, что послужило мотивацией для 
проведения данного исследования.

Цель исследования — усовершенствова-
ние операции лапароскопического желудочного 
шунтирования для уменьшения осложнений и 
улучшения результатов.

Мат е ри а л  и  ме т о ды .  Основанием для про-
ведения исследований  послужил опыт выполнения 1225 
бариатрических операций за период с 2004 по 2016 г., в том 
числе с применением технологии 3D и робототехники «Da 
Vinci». Стандартный вариант операции ЛЖШ применяли 
с 2008 г. С 2012 г. операции ЛЖШ стали выполнять в пред-
лагаемой нами модификации (ЛМЖШ) с формированием 
антирефлюксного клапана (АРК). Таким образом, основой 
для проведения данного исследования явились 342 (27,9 %) 
операции ЛЖШ. Сформированы 2 группы пациентов по 
типу операции. 1-я группа — 224 (65,4 %) больных, кото-

рым выполнено ЛЖШ в модификации Lontron, и 2-я — 118 
(34,5 %) — по разработанной нами методике. Все 342 больных 
оперированы с исходно установленным диагнозом метабо-
лического синдрома (МС). Последовательность основных 
этапов стандартной операции ЛЖШ выполняли в моди-
фикации Lontron: формирование «маленького желудочка» 
в его кардиальной  части, АП длиной  150 см, БПП — 75 см, 
с наложением двух интракорпоральных анастомозов. Пред-
лагаемый метод ЛМЖШ с АРК включает формирование 
«маленького желудочка» в объеме до 50 мл, удаление основ-
ной части желудка, наложение ГЭА, еюноеюноанастомоза по 
типу «бок в бок» и пересечением приводящей петли у ГЭА. 
Анастамозы формировали с помощью линейного сшивающе-
го аппарата (задняя губа) и двухрядного интракорпорального 
шва (передняя губа). Таким образом, впередиободочная АП 
по Ру составляла 150–200 см и БПП 70–75 см. Показания 
к операции соответствовали рекомендациям Международной  
Федерации хирургии ожирения и метаболических нарушений  
(IFSO). Эффективность операций, кроме рутинного обследо-
вания, оценивали в различные сроки (исходно, через 3 мес, 
1 и 3 года) по маркёрам: ИМТ (индекс массы тела), % ИзМТ, 
липидный спектр с расчетом коэффициента атерогенности 
(Ка), уровень гликемии, содержание адипокинов (лептин) и 
гастроинтестинальных гормонов (грелин). Оценивали ослож-
нения, изменения в консервативном лечении. Полученные 
результаты подвергали математико-статистическому ана-
лизу.

Требования к инструментам и аппаратуре. Данная 
бариатрическая операция относится к разряду технически 
сложных хирургических вмешательств. Выполнение бариа-
трических операций требует оснащения высококлассным 
оборудованием и инструментарием. Операционный стол дол-
жен быть специально адаптирован для тучных больных 
с соответствующими фиксирующими принадлежностями. 
Эндовидеохирургическая стойка должна быть с высокой чет-
костью изображения (HD), в комплектации с 2 мониторами; 
наличием камеры с тремя чипами (Stryker Endoscopy), 10-мм 
лапароскопов на 30º и 45º, что позволяет хорошо визуали-
зировать операционное поле (HD). Современные устройства 
должны обеспечивать рассечение тканей и гемостаз. Лучше, 
когда один аппарат обладает несколькими функциями 
(биполярная и монополярная коагуляция, ультразвуковой 
скальпель) (J&J, Cоvidien, Olimpas). Инсуффлятор должен 
обладать повышенной мощностью, способным удерживать 
интраабдоминальное давление в пределах 13–15 мм рт. ст., 
с учетом тяжелой передней брюшной стенки. Должен быть 
надежный и мощный ирригатор. Необходимо наличие спе-
циализированных удлиненных инструментов, специально 
адаптированных к выполнению операции у этой категории 
больных, различных захватывающих инструментов и линей-
ных сшивающих аппаратов (Endo-GIA, Echelon; Endo GIA) 
с ротикулятором (XL), картриджами с различной высотой 
скобок (2; 2,5; 3,5 и 4,8 мм) и длиной картриджей (30, 45 и 
60 мм).

Укладка и размещение операционной бригады (рис. 1). 
Пациента размещают лежа на спине с разведенными ногами, 
в так называемом «французском» положении, на специаль-
ном операционном многофункциональном столе. Фиксация 
больного должна быть надежна, поскольку во время опера-
ции приходится часто изменять положение тела.

Хирург располагается между разведёнными в стороны 
ногами пациента, иногда меняется с первым ассистентом. 
Первый ассистент находится справа от больного, второй — 
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слева. Мониторы располагаются в головном конце по 
сторонам. После интубации трахеи устанавливают мочевой 
катетер, затем последовательно размещают компрессионные 
устройства вокруг нижних конечностей для предотвращения 
интраоперационного венозного тромбоза. Верхнюю часть 
туловища согревают специальным устройством. Назога-
стральный зонд временно устанавливают для декомпрессии 
желудка (необходимо его удаление или смещение в пище-
вод перед аппаратным прошиванием). Для предотвращения 
травмы принимают меры, обеспечивающие отсутствие чрез-
мерного давления на какие-либо части конечностей или 
поясницы. Внутривенного доступа через верхнюю конеч-
ность обычно достаточно. Иногда центральный доступ через 
внутреннюю яремную или подключичную вену необходим 
для контроля.

Точки установки троакаров. Мы чаще использова-
ли 4-портовый доступ. При необходимости, добавляли 5-й 
порт. Набор из 4 (5) троакаров состоит из двух — 10/11-мм 
троакаров для оптики и печеночного ретрактора (А) и (В) 
(целесообразно использовать ретрактор Натансона); двух — 
12-мм троакаров (С) и (D), с переходниками на 5, 10, 12 мм 
для сшивающего аппарата, инструментов (один из этих 
троакаров — оптический); одного — дополнительного 5-мм 
троакара.

Троакары устанавливают в следующих точках: 1-й 
(10-мм троакар) на 2–3 см левее срединной линии и на 
15–20 см ниже мечевидного отростка (в зависимости от 
типа ожирения, исходного расстояния между мечевидным 
отростком и пупком). 2-й (10-мм троакар либо ретрактор 
Натансона), устанавливают у мечевидного отростка, у левой 
реберной дуги (чем массивнее левая доля печени, тем левее); 
3-й и 4-й 12-мм троакары устанавливают справа и слева 
на середине расстояния между передней подмышечной и 
среднеключичной линиями, на 3–6 см ниже реберной дуги; 
5-й (дополнительный) 5-мм троакар устанавливают в области 
левого подреберья, его целесообразно всегда применять при 
грыже пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), технических 
трудностях.

Техника выполнения модифицированной опера-
ции. Последовательность выполнения ЛЖШ может быть 
различной. Мы предпочитаем начинать операцию с желу-
дочного этапа. Наложение пневмоперитонеума можно 

осуществлять иглой Вереша в левом под-
реберье. Целесообразно выполнять эту 
процедуру с применением оптическо-
го 12-мм троакара в этой же области. 
Карбоксипневмоперитонеум устанавли-
вают на давлении 15 мм рт. ст. После 
установки всех троакаров операцию начи-
нают с мобилизации желудка по большой 
кривизне и формирования в желудочно-
ободочной связке «окна» в полость 
сальниковой сумки на 6–8 см прокси-
мальнее привратника, затем мобилизацию 
продолжают до привратника и угла Гиса, 
левой ножки диафрагмы (рис. 2).

При наличии ГПОД и(или) ГЭРБ для 
лечения этих состояний и профилактики 
развития ГЭРБ впоследствии применяют 
оригинальные приемы — способ выпол-
нения бариатрических лапароскопических 
операций, описанный в литературе [4].

После выполнения мобилизации желудка по большой 
кривизне осуществляют его тракция книзу и несколько 
влево, четко визуализируют угол Гиса (рис. 3), левую ножку 
диафрагмы. Брюшину и диафрагмально-эзофагеальную мем-
брану рассекают кпереди от левой ножки диафрагмы, что 
позволяет избежать травмы пищевода и заднего блуждаю щего 
нерва. Формируют АРК, при котором брюшина и пищеводно-
диафрагмальная мембрана должна входить в состав шва 
[4]. Затем со стороны малой кривизны, проксимальнее 
правой желудочной артерии, в желудочно-печеночной связ-
ке с обеих сторон формируют сквозное отверстие (рис. 4). 
Переднюю поверхность желудка маркируют после услов-
ного проведения линии от места начала мобилизации 
со стороны большой кривизны и сформированного отверстия 
в печеночно-желудочной связке со стороны малой кривизны. 
В брюшную полость вводят линейный сшивающий аппарат 
с «зеленой» либо «черной» кассетой (60 мм). Со стороны 
большой кривизны по ранее произведенной маркировке на 
2–3 см проксимальнее привратника накладывают сшивающий 
аппарат и производят аппликацию. Таким образом, желудок 
полностью пересечен в поперечном направлении (рис. 5).

Со стороны малой кривизны по направлению к правой 
ножке диафрагмы продолжают мобилизацию желудка и 
заканчивают её на 6–7 см от абдоминальной части пище-
вода (левую желудочную артерию и вену не пересекают). 
Затем производят формирование «маленького желудочка». 
Аппарат перезаряжают синей кассетой (45 мм) и со сторо-
ны малой кривизны в поперечном направлении (к большой 
кривизне) производят аппликацию. В культю желудка вводят 
назогастральный зонд. В брюшную полость вновь вводят 
сшивающий аппарат с синей кассетой (60 мм) и вдоль малой 
кривизны желудка по направлению к углу Гиса в вер-
тикальном направлении на ширину калибровочного зонда 
производят следующие аппликации (рис. 6), формируют 
АРК. При формировании АРК и частичного воссоздания дна 
«маленького желудочка» используют дополнительную кассе-
ту «желтую» либо «синюю» (45 или 60 мм). Таким образом, 
завершено формирование «маленького желудочка» с пол-
ным пересечением основной части желудка со всех сторон 
(рис. 7). Резицированный желудок укладывают в контейнер 
и смещают книзу. В результате в кардиальной части высво-
бождается место и дальнейшие манипуляции значительно 
облегчаются, что весьма актуально у тучных больных. Затем 

Рис. 1. Расположение операционной бригады (объяснение в тексте)
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линию аппаратного шва погружают непрерывным швом. 
АРК фиксируют выше пищеводно-желудочного перехода, 
в результате чего формируют острый угол Гиса и вновь 
созданное дно «маленького желудочка», дополнительно 
укрепляют линию аппаратного шва, гастро-эзофагеальный 
переход надежно фиксируют интраабдоминально.

После формирования «маленького желудочка» назо-
гастральный зонд продвигают вперед и упирают в стенку, 
которую перфорируют с помощью ножниц либо гармони-
ческого скальпеля. Через перфоративное отверстие выводят 
назогастральный зонд. Затем пациента переводят в положе-
ние Тренделенбурга. В головной конец смещается большой 
сальник с поперечно-ободочным отделом толстой кишки. При 
больших объемах жировой клетчатки в большом сальнике и 
короткой брыжейке тонкой кишки сальник с помощью гар-
монического скальпеля разделяют на 2 части до поперечной 
ободочной кишки. После такого разделения сальника алимен-
тарная петля более свободно располагается впереди толстой 

кишки и уменьшается нагрузка на гастроэнтероанастомоз. 
Верифицируют дуодено-еюнальную складку, захватывают 
тощую кишку и в дистальном направлении отмеряют 75 см. 
В этом месте кишку перфорируют, в ее просвет вводят бран-
шу линейного сшивающего аппарата с синей кассетой (45 
или 60 мм) и подтягивают к «маленькому желудочку». Паци-
ента переводят в положение анти-Тренделенбурга. Другую 
браншу аппарата вводят в перфоративное отверстие культи 
желудка и производят аппаратную аппликацию. В резуль-
тате формируют заднюю губу гастроэнтероанастомоза. 
Зонд продвигают в тонкую кишку, и переднюю губу сши-
вают непрерывным 2-рядным интракорпоральным швом. 
Таким образом заканчивают формирование гастроэнтероа-
настомоза по типу «бок в бок», и желудочный этап операции 
заканчивают (рис. 8).

Далее формируют АП. От гастроэнтероанастомоза 
в дистальном направлении отмеряют еще 150 см отводящей 
петли (длина ее может быть увеличена до 2–2,5 м в зависимо-

Рис. 2. Мобилизация желудка со стороны 
большой кривизны (объяснение в тексте)

Рис. 4. Формирование «окна» со стороны 
малой кривизны желудка (объяснение в тексте)

Рис. 3. Мобилизация желудка в области угла Гиса 
(объяснение в тексте)

Рис. 5. Мобилизованный желудок отсечен проксимальнее 
привратника (объяснение в тексте)
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сти от поставленной задачи лечения), подводят к приводящей 

петле и перфорируют. Затем БПП перфорируют в 5–8 см от 

гастроэнтероанастомоза. В оба перфоративных отверстия 

вводят бранши линейного сшивающего аппарата с «желтой» 

(белой) кассетой (45 или 60 мм) и производят апплика-
цию, формирование задней губы межкишечного анастомоза. 
Переднюю губу анастомоза сшивают двурядным непрерыв-
ным швом. Формируют окно в брыжейке приводящей петли 
выше межкишечного анастомоза, вводят сшивающий аппарат 
с «желтой» (белой) кассетой (45 мм), и приводящую петлю 
пересекают у гастроэнтероанастомоза. Таким образом полно-
стью сформированы алиментарная и билиопанкреатические 
петли. Далее вокруг гастроэнтероанастомоза укладывают 
турунду, АП пережимают зажимом, в культю желудка через 
назогастральный зонд анестезиолог вводит раствор мети-
ленового синего, и проверяют герметичность анастомоза. 
Устанавливают дренаж. Резецированный желудок извлекают 
из брюшной полости. К анастомозу подводят турунду, прове-
ряют отсутствие окрашивания её метиленовым синим, после 
чего её извлекают, окончательно осматривают брюшную 
полость. Троакарные раны зашивают специальной иглой. 
На этом заканчивают выполнение операции ЛМЖШ с фор-
мированием АРК.

По нашему опыту «относительное спокойствие» 
в выполнении ЛЖШ наступает после 100 операций. Для 
безопасного и эффективного выполнения ЛЖШ необхо-
димы хорошее владение лапароскопическими навыками и 
опыт в выполнении современных лапароскопических опе-
раций. Даже опытным хирургам необходимо «входить» 
в лапароскопическую бариатрическую хирургию совместно 
с бариатрическим хирургом, что позволит оптимизировать 
обучение и избежать ряда осложнений, чаще возникающих 
в период освоения методики.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Операция 
ЛЖШ вне зависимости от методики исполнения 
сопряжена с возможно большими техническими 
трудностями, чем многие другие современные 
лапароскопические операции.

Эффект операций, проявляющийся редукцией 
основных составляющих МС, различен и имеет 
ряд закономерностей. Установлено, что стандарт-
ная операция ЛЖШ (1-я группа) эффективна 
в воздействии на основные компоненты МС у 171 
(76,3 %) больного с нормализацией основных 
показателей, в основном за счет молодых воз-
растных групп. Операции в разработанной нами 
модификации (2-я группа) были эффективны у 
104 (88,1 %) оперированных. Эффект операций 
проявлялся уже с первых дней после нее и про-

Рис. 6. Формирование «маленького желудочка» 
вдоль малой кривизны (объяснение в тексте)

Рис. 7. Окончательный вид желудочного этапа операции 
(схема).

1 — большая кривизна; 2 — двенадцатиперстная кишка; 
3 — угол Гиса; 4 — малая кривизна; 5 — линия резекции 

со стороны удаляемого желудка; 6–7 — маленький желудочек; 
8 — удаляемая часть желудка

Рис. 8. Наложенный гастроэнтероанастомоз
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слеживался в течение всего периода наблюдения. 
Установлена отчетливо выраженная тенденция к 
снижению содержания общего холестерина начи-
ная с 3-го месяца наблюдений и нормализация 
этого показателя к первому году наблюдений, 
преимущественно у молодых пациентов. Дина-
мика исходно высоких значений Ка, содержания 
триглицеридов показывает стабильное снижение 
их до нормальных величин. Для динамики пока-
зателя ИМТ характерна параболическая форма 
снижения. Показатель % ИзМТ связан с высокой 
эффективностью, превышающей 160 %.

Уменьшение количества потребляемой пищи, 
снижение массы тела не являются вторичным 
эффектом только шунтирующих операций и един-
ственным механизмом в контроле над МС, что 
остается до конца не ясным. Быстрое и стабиль-
ное улучшение в течении СД 2-го типа связано 
с несколькими механизмами, в том числе и с раз-
витием кишечной  мальабсорбции. В результате 
этого снижается циркуляция свободных жирных 
кислот, улучшается инсулиновая чувствитель-
ность. Очевидно, что характерные анатомические 
перестройки желудочно-кишечного тракта могут 
менять динамику секреции интестинальных гор-
монов, особенно в ответ на стимуляцию едой. 
Другим важным аспектом является сохраняю-
щаяся высокая концентрация грелина в крови 
после стандартной операции ЛЖШ (1-я группа 
пациентов). Содержание гормона после ЛЖШ 
имеет тенденцию к снижению (до 8,3 %), одна-
ко сохраняется высоким (повышение на 51,1 %). 
Видимо, высокий уровень гормона связан с тех-
ническими особенностями ЛЖШ. Основная часть 
желудка хоть и изолирована от пассажа пищи, 
но остается в брюшной полости, с сохраненной 
грелин-продуцируемой зоной. Наблюдаемая, хоть 
и не значительная, тенденция к снижению содержа-
ния грелина связана, скорее всего, с исключением 
пассажа пищи в проксимальных отделах тонкой 
кишки, снижением выработки гормона островками 
поджелудочной железы. В ответ на это проис-
ходят уменьшение объема поступающей пищи 
(результат формирования маленького желудочка) 
и ее пассаж по АП с отсутствием раздражения 
со от ветствующих рецепторов в основной части 
желудка. Во 2-й группе пациентов после опе-
рации уровень гормона нормализовался, что 
связано с удалением основной части желудка 
с грелин-продуцирующей зоной. Определение гре-
лина (наряду с рядом других критериев) входит 
в «золотой стандарт» лечения пациентов с основ-
ными составляющими МС и имеет высокую 
значимость. Как известно, большое значение в 
регуляции энергетических процессов придают 

именно грелину (28-аминокислотный пептид), 
продуцируемому в основном P/DI-клетками 
слизистой оболочки области дна желудка, распо-
лагающихся в основном со стороны его большой 
кривизны и в меньшей степени — в проксималь-
ном отделе тонкой кишки, в клетках островков 
поджелудочной железы. Грелин, или как еще его 
называют «гормон голода», стимулирует центры 
насыщения и голода в гипоталамусе, тем самым 
усиливает или снижает чувство голода, регулиру-
ет энергетический баланс, оказывает влияние на 
метаболизм глюкозы и липидов, в итоге — фор-
мирует аппетит и пищевое поведение, участвует 
в адаптивном ответе организма на снижение массы 
тела. Во время голода его содержание в крови 
сразу поднимается и снижается при приеме пищи. 
При оценке полученных результатов установлено, 
что у оперированных исходно уровень лептина 
составлял (68,4±8,42) нг/мл (в 4–6 раз больше 
нормы), что связано с развившейся у больных 
ожирением устойчивостью (лептин продуцирует-
ся адипоцитами подкожной жировой клетчатки, 
сентизируется в желудке и «информирует» ЦНС 
о количестве жировой ткани). После шунтирова-
ния через 3 мес этот показатель снизился на 53 % 
и через 1 год составил (24,1±4,02) нг/мл. С уров-
нями грелина, GIP и GLP-1 произошли различные 
изменения. В 1-й группе больных он исходно 
(4,26±1,04) нг/мл — в 2 раза ниже нормы, после 
операции уровень гормона увеличился и составил 
(12,04±2,62) нг/мл. Во 2-й группе пациентов уро-
вень снижения грелина соответствовал 56,3 % и 
впоследствии нормализовался. Это объясняется 
несколькими факторами, основным из которых 
является удаление значительной части желудка 
с его грелин-продуцирующей зоной, что приво-
дит к снижению аппетита и тем самым позволяет 
пациенту сформировать новый образ питания и 
жизни. Полученные результаты подтверждают 
патогенетическое обоснование применения опера-
ции ЛМЖШ, ее эффективность достигла 96,4 % 
за счёт молодых групп — с ИМТ (33,4+0,7); Ка 
(2,78±0,17); НОМА (3,5+0,7).

При анализе осложнений установлено, что 
в 1-й группе у 9 (4 %) пациентов имели место 
осложнения (у 7 — кровотечения, у 2 — несо-
стоятельность анастомоза) и 2 (0,8 %) летальных 
исхода. Все осложнения наблюдали в 1-й группе 
больных. Кровотечения были из линии аппаратно-
го шва (в просвет «отключенной» части желудка 
и в свободную брюшную полость). Несостоятель-
ность линии аппаратного шва наблюдали в области 
угла Гиса. Причиной летальных исходов была 
острая сердечно-сосудистая недостаточность.
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Таким образом, худшие результаты полу-
чены в 1-й группе оперированных за счет 
снижения эффективности операции, что связано 
с сохранением повышенной секреции грелина 
в «отключенной» части желудка. Развившихся 
осложнений, связанных с невозможностью про-
ведения каких-либо диагностических процедур, 
в отключенной части желудка не было. Одна-
ко для формулирования окончательных выводов 
необходимо дальнейшее наблюдение в более отда-
ленные сроки. Тем не менее, наш опыт показывает, 
что при ЛЖШ, вне зависимости от методики, 
эффективно достигается устойчивое уменьшение 
массы тела, значительно улучшается качество 
жизни и уменьшается время восстановления. Обе 
операции оказывают позитивное влияние на все 
основные составляющие МС.

Таким образом, описанные техниче-
ские аспекты позволяют определить условия, 
способ ствующие улучшению результатов, и 
патогенетически обосновывают представлен-
ную модификацию, повышают безопасность и 
эффективность операции ЛМЖШ, что позволяет 
рекомендовать ее к более широкому применению.

Выво ды .  Операция лапароскопического 
модифицированного желудочного шунтирова-
ния позволяет улучшить результаты, уменьшить 
количество осложнений и имеет высокую эффек-
тивность в лечении метаболического синдрома.
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