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Evaluation of long-term effectiveness of modified laparoscopic one-anastomosis gastric 
bypass in patients with morbid obesity

A. V. Klymenko, V. M. Klymenko, B. S. Kravchenko, K. P. Polishchuk

Aim. To determine the long-term effectiveness of modified laparoscopic one-anastomosis gastric bypass in patients with morbid 
obesity.
Materials and methods. A total of 36 patients with morbid obesity who underwent a surgery from 2010 to 2019 were divided into two 
groups according to the surgical intervention type. Group 1 – 20 (55.6 %) patients who underwent laparoscopic one-anastomosis 
gastric bypass in the modification of the clinic, group 2 – 16 (44.4 %) patients who underwent the Roux-en-Y gastric bypass. 
The study included patients of both sexes, aged 18 to 60 years with a body mass index (BMI) of ≥40 kg/m2. Patients with severe 
decompensated comorbidities, oncological diseases, and contraindications to laparoscopic interventions were excluded from the 
study. The results were evaluated at 1, 3, and 5 years. Anthropometric parameters were monitored dynamically; quality of life was 
assessed according to the Short Form 36 questionnaire, esophagoduodenoscopy with chromography and biopsy were performed 
to detect bile reflux. Statistical data were processed using the Statistica for Windows 13.0 software package.
Results. When analyzing the findings obtained, higher rates of weight loss in kilograms and percentage of excess and total body 
weight reduction during the entire follow-up period (p < 0.05) have been noted in group 1 patients. At the same time, the mean BMI 
had a statistical difference between the groups only 5 years after the surgery (p = 0.0487). The quality of patients’ life has been 
found to be significantly improved in both groups compared to that in the preoperative period, but without statistical significance 
in the long-term follow-up period. Bile reflux occurred in only 10 % of group 1 patients during the entire follow-up period (p > 0.05) 
with no signs of malignancies.
Conclusions. Laparoscopic one-anastomosis gastric bypass surgery modified in the clinic results in quick weight loss and significant 
improvements in quality of life in morbidity obese patients within 12 months after the surgery. Furthermore, the anti-reflux mechanism 
we developed is effective enough to prevent bile reflux.
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Мета роботи – визначити ефективність модифікованого лапароскопічного моноанастомозного шунтування шлунка у паці-
єнтів із морбідним ожирінням у віддалені терміни.
Матеріали і методи. У 2010–2019 роках прооперували 36 пацієнтів із морбідним ожирінням, яких поділили на дві групи залежно 
від виду оперативного втручання. Перша група – 20 (55,6 %) хворих, котрим виконали лапароскопічне одноанастомозне 
шунтування шлунка в модифікації клініки; друга група – 16 (44,4 %) пацієнтів, яким виконали шунтування за методикою 
Roux-en-Y. У дослідженні брали участь пацієнти обох статей, віком від 18 до 60 років, ІМТ становив ≥40 кг/м2. Пацієнтів із 
тяжкими декомпенсованими коморбідними патологіями, онкозахворюваннями та хворих, котрі мали протипоказання до 
лапароскопічного втручання, виключали з дослідження. Результати оцінювали через 1, 3 і 5 років. Динамічно спостерігали 
за антропометричними показниками; якість життя оцінювали за результатами анкетування з використанням Short Form 36. 
Виконували езофагодуоденоскопію з хромографією та біопсією для виявлення біліарного рефлюксу. Статистичні дані 
опрацювали, застосувавши пакет програм Statistica for Windows 13.0.
Результати. У першій групі хворих встановили більші показники втрати маси тіла (у кг), відсотків надлишкової та загальної 
втрати маси тіла протягом усього періоду спостереження (p < 0,05). При цьому групи дослідження статистично вірогідно 
відрізнялися за середнім індексом маси тіла тільки через 5 років після оперативного втручання (р = 0,0487). Якість життя 
хворих з обох груп дослідження суттєво покращилась порівняно з передопераційним періодом, проте протягом віддаленого 
терміну спостереження рівень достовірності не був значущим. Формування біліарного рефлюксу визначили лише у 10 % 
хворих першої групи протягом всього терміну спостереження (p > 0,05), ознаки розвитку злоякісного процесу не зафіксовано.
Висновки. Лапароскопічне шунтування шлунка з одним анастомозом, модифіковане в клініці, дає змогу хворим на морбідне 
ожиріння втрачати масу тіла в швидкі терміни та сприяє значному покращенню якості життя вже через 12 місяців після 
оперативного втручання. Створений антирефлюксний механізм доволі ефективний, аби запобігати розвитку біліарного 
рефлюксу.
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Ожиріння – хронічне комплексне захворювання, що є 
глобальною проблемою та створює ризики розвитку 
цукрового діабету 2 типу, серцево-судинних захво-
рювань, порушень опорно-рухової та репродуктивної 
систем, збільшує імовірність виникнення злоякісних 
новоутворень [1,2,3]. Згідно з даними ВООЗ, у 2022 році 
2,5 млрд дорослих мали надлишкову масу тіла, із них 
890 млн – ожиріння [3].

Зміни способу життя та консервативна терапія 
можуть бути високоефективними, проте застосування 
лікарських засобів часто супроводжується побічними 
ефектами та потребує постійного використання [4,5,6].

Баріатрична хірургія залишається головним мето-
дом лікування ожиріння з надійним довгостроковим 
ефектом втрати маси тіла, покращенням якості життя, 
зниженням летальності та ремісії супутніх захворю-
вань [7,8,9]. Найбільш поширеними нині є три барі-
атричні втручання: рукавна резекція шлунка (sleeve 
gastrectomy), шлункове шунтування за Ру (Roux-en-Y 
gastric bypass, RYGB) та шлункове шунтування з 
одним анастомозом (one-anastomosis gastric bypass, 
OAGB). Втім, досі немає одностайної думки хірургів 
щодо оптимального методу хірургічного лікування 
ожиріння [10,11].

Лапароскопічне моноанастомозне шунтування 
шлунка, вперше описане R. Rutledge et al. у 2001 
році, останнім часом набуло особливої популярнос-
ті [12,13,14]. За даними наукової літератури, OAGB 
має схожі з RYGB результати щодо втрати маси тіла та 
зменшення супутніх захворювань [15]. 

Проте одноанастомозне шунтування шлунка – тех-
нічно простіша та швидша для виконання методика, що 
не спричиняє ускладнень, пов’язаних із накладанням 
другого анастомозу (неспроможність швів, кровотеча з 
ентероентероанастомозу). Крім того, після OAGB визна-
чають меншу частоту виникнення внутрішньочеревних 
гриж [16,17].

Зауважимо, що в окремих дослідженнях пока-
зано: після моноанастомозного шунтування шлунка 
можливе виникнення біліарного рефлюксу, і це є 
потенційним ризиком розвитку стравоходу Баррета, 
надалі – раку стравоходу [18,19,20]. Проте більшість 
досліджень, пов’язаних із жовчним рефлюксом, вклю-
чали невелику вибірку пацієнтів, а публікації не містили 
відомостей про більш віддалений післяопераційний 
період [21,22,23].

Відсутність переконливої доказової бази та пов-
ноцінного золотого стандарту баріатричної хірургії 
обґрунтовує доцільність удосконалення методики 
моноанастомозного шунтування шлунка для виклю-
чення можливих несприятливих наслідків у пацієнтів із 
морбідним ожирінням, що наведені у фаховій літературі. 
Ми створили та запровадили у клінічну практику моди-
фіковане лапароскопічне одноанастомозне шлункове 
шунтування, отримавши патент на корисну модель 
№ 141842 «Спосіб хірургічного лапароскопічного ліку-
вання морбідного ожиріння».

Оцінювання результатів застосування нової мето-
дики одноанастомозного шунтування шлунка, зокрема 
у віддалені терміни, сприятиме об’єктивізації та пошуку 
оптимального хірургічного втручання для лікування 
метаболічного синдрому й ожиріння.

Мета роботи
Визначити ефективність модифікованого лапароскопіч-
ного моноанастомозного шунтування шлунка у пацієнтів 
із морбідним ожирінням у віддалені терміни.

Матеріали і методи дослідження
До дослідження залучили 36 пацієнтів із морбідним 
ожирінням, котрим виконано оперативне втручання у 
2010–2019 роках. Пацієнтів поділили на дві групи залежно 
від використаної методики шунтувальної операції. До пер-
шої групи залучили 20 (55,6 %) пацієнтів, яким здійснили 
модифіковане лапароскопічне моноанастомозне шунту-
вання шлунка (MOAGB), до другої – 16 (44,4 %) хворих, 
яких прооперували за класичною методикою шунтування 
шлунка Roux-en-Y. Групи пацієнтів зіставні за антропоме-
тричними показниками, віком і статтю учасників, індексом 
маси тіла (ІМТ), наявністю супутніх патологій (табл. 1).

Групи пацієнтів статистично вірогідно не відрізня-
лися. Зазначимо, що маса тіла пацієнтів, які були про-
оперовані, становила від 111 кг до 140 кг, ІМТ – від 40,7 
кг/м2 до 50,4 кг/м2. У хворих з обох груп як найчастішу 
коморбідну патологію діагностували сонне апное.

Згідно з клінічними рекомендаціями з баріатричної 
хірургії від Європейської асоціації ендоскопічної хірургії 
(EAES), що оновлені у 2020 році, як показання до ла-
пароскопічного баріатричного втручання у пацієнтів з 
ожирінням визначено ІМТ ≥40 кг/м2 або ІМТ ≥35–40 кг/м2 
із супутніми захворюваннями, й очікується поліпшення 
стану хворих після оперативного лікування [10].

Враховуючи результати аналізу вихідних даних і від-
повідно до міжнародних стандартів, визначено критерії 
залучення хворих до дослідження, за якими залучили 
чоловіків і жінок із морбідним ожирінням, вік учасників 
– від 18 до 60 років, ІМТ становив ≥40 кг/м2. Критерії 
виключення передбачали наявність тяжких супутніх 
захворювань у стадії декомпенсації, онкопатологій, а 
також загальні протипоказання до лапароскопічних 
втручань на черевній порожнині.

RYGB виконано за класичною методикою з фор-
муванням малого шлунка, двох анастомозів (гастро-
ентероанастомоз і міжкишковий), а також трьох петель: 
аліментарної – 150 см, біліопанкреатичної – 50 см та 
загальної [24]. За методикою модифікованого OAGB, 
формували малий шлунок завдовжки 6–8 см, діаметром 
2,5 см та об’ємом майже 50 мл; на відстані 200 см від 
зв’язки Трейтца (біліопанкреатичний сегмент) наклада-
ли ручний антирефлюксний інвагінаційний гастроенте-
роанастомоз «кінець-у-бік» з фіксацією надалі по шву 
кукси шлунка привідного коліна анастомозу [24].

Результати оперативних втручань оцінювали у тер-
мін 12 місяців, 3 і 5 років. У динаміці вимірювали масу 
тіла пацієнтів, визначали ІМТ, обраховували відсоток 
загальної (% Total Weight Lost, %TWL) та надлишкової 
(% Excess Weight Lost, %EWL) втрати маси тіла за 
формулами [3,25,26]:

Індекс маси тіла = маса тіла (кг) × зріст (м)2 (1)

%TWL = [(початкова маса тіла –  
– післяопераційна маса тіла) /  
/ початкова маса тіла] × 100  (2)

Оригінальні дослідження

http://zmj.zsmu.edu.ua/


120 ISSN 2306-4145 https://zmj.zsmu.edu.ua Zaporozhye Medical Journal. Volume 27. No. 2, March – April 2025

%EWL = [(початкова маса тіла –  
– післяопераційна маса тіла) / (початкова  
маса тіла – ідеальна маса тіла)] × 100,  (3)

де ідеальна маса тіла (для жін.) = (зріст – 110) × 1,15
ідеальна маса тіла (для чол.) = (зріст – 100) × 1,15.

Якість життя пацієнтів оцінювали за допомогою 
опитувальника Short Form 36 (SF-36), у якому запи-
тання згруповано у 8 розділів; оцінювали у балах від 
0 до 100 [27]. Виконали дообстеження за допомогою 
езофагогастродуоденоскопії з хромографією та біопсією 
слизової стравоходу та кукси шлунка для визначення 
формування біліарного рефлюксу й ознак злоякісного 
процесу. Контроль супутньої патології здійснили разом 
з ендокринологом і кардіологом.

Усі дослідження здійснили, враховуючи сучасні біо-
етичні стандарти (Гельсінська декларація Всесвітньої 
медичної асоціації «Етичні принципи медичних дослі-
джень за участю людини у якості об’єкта дослідження»). 
Комісія з питань біоетики Запорізького державного 
медико-фармацевтичного університету надала дозвіл 
на виконання досліджень, протокол № 5 від 05.09.2023 
року. Всі пацієнти проінформовані про мету, перебіг 
дослідження, після цього вони надали письмову згоду 
на участь та аналіз, оприлюднення результатів.

Результати дослідження статистично опрацювали 
за допомогою Statistica for Windows 13.0 (StatSoft 
Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J). Для оцінювання 
вірогідності розбіжностей між показниками застосу-
вали критерій Манна–Вітні. Перевірку нормальності 
розподілу даних у варіаційних рядах здійснили, вико-
риставши критерій Шапіро–Вілка. Результати наведено 
як медіана та міжквартильний діапазон (Me (Q25; Q75)) 
або середнє значення ± похибка середнього (М ± m). 
Статистично значущим вважали рівень достовірності 
при p < 0,05.

Результати
Групи дослідження статистично вірогідно не відрізня-
лися за передопераційною масою тіла пацієнтів, яким 
здійснили відповідні оперативні втручання (p > 0,05). 
Проте залежно від вибору методу оперативного втручан-
ня встановлено різницю за втратою маси тіла хворими 
після операції (табл. 2).

Проаналізувавши результати, встановили, що через 
12 місяців після оперативного втручання пацієнти з 

першої групи у середньому втратили на 5,61 кг більше, 
ніж хворі другої групи; різниця статистично значуща. 
Оскільки пацієнти з першої групи показали істотніше 
зниження маси тіла, їхні середні показники %TWL 
(30,96 ± 0,50 проти 26,71 ± 0,44) та %ЕWL (65,02 ± 2,00 
проти 56,86 ± 1,71) також мали статистично значущі 
відмінності. Втім, рівень достовірності середнього по-
казника ІМТ, за результатами зіставлення за групами, 
не мав значущих відмінностей (р = 0,2278). Протягом 
подальшого спостереження у періоди 3 і 5 років зафік-
совано статистично значущу різницю груп пацієнтів за 
показниками середньої втрати маси тіла (у кг), відсотків 
втрати загальної та надлишкової маси тіла. Згідно з 
результатами порівняння, середній ІМТ через три роки 
не мав статистично значущих відмінностей (р = 0,1251), 
але через 5 років досяг рівня статистичної вірогідності 
(р = 0,0487).

Окрему увагу слід звернути на результати лікування 
одного (5 %) пацієнта із групи, учасникам якої здійснили 
втручання за модифікованою методикою OAGB. Цей 
хворий втратив майже 40 кг протягом двох перших років 
після втручання і знову почав набирати масу тіла. У 
другій групі зафіксовано два (12,5 %) подібних випадки. 
Збільшення маси тіла спричинене тим, що пацієнти 
не дотримувалися рекомендацій дієтолога та змінили 
спосіб життя (низьке фізичне навантаження, офісна 
(малорухлива) робота).

Враховуючи динаміку зниження маси тіла після 
оперативного втручання, вирішено вивчити зміни якості 
життя в пацієнтів з обох груп (табл. 3).

Згідно з результатами, між групами спостереження 
не зафіксовано значущих відмінностей за показниками 
фізичної та психічної складових здоров’я у передопе-
раційному й післяопераційному періодах. Проте вста-
новлено істотне збільшення кількості балів у першій 
і другій групах пацієнтів через 12 місяців порівняно з 
передопераційним періодом. У пацієнтів, яким виконали 
моноанастомозне шунтування шлунка в модифікації 
клініки, рівень фізичних показників здоров’я через рік у 
середньому збільшився на 72,3 %, а у хворих, прооперо-
ваних за класичною методикою Roux-en-Y, – на 66,8 %. 
Кількість балів, що встановили за показником психічного 
компонента здоров’я, також зросла на 36,6 % у хворих із 
першої групи та на 37,4 % у пацієнтів із другої.

Передопераційно в обох групах хворих під час 
виконання фіброгастродуоденоскопії не виявлено га-
строезофагеального рефлюксу, не зафіксовано явища 
гастриту чи езофагіту, ознаки злоякісного процесу. 
Через 1 рік після лапароскопічного шунтування шлунка 
з одним анастомозом визначено розвиток біліарного 
рефлюксу de novo в 3 (15 %) пацієнтів. Через 3 роки 
після оперативного втручання біліарний рефлюкс так 
само визначали у 2 (10 %) пацієнтів із першої групи. 
Обидва ці пацієнти мали скарги на печію, відчуття 
гіркоти в роті та нудоту; хворі зауважили, що ці ознаки 
з’являлися після порушення дієти та вживання екс-
трагованої їжі, солодощів. Через 5 років у них також 
визначили жовчний рефлюкс у куксу шлунка, а закид 
жовчі у стравохід не виявлено. Після хромографії та 
біопсії слизової стравоходу та кукси шлунка ознаки 
дисплазії та атипії клітин не виявлено. У хворих дру-
гої групи хворих явища рефлюксу не зафіксовано. 

Таблиця 1. Порівняльна характеристика груп пацієнтів

Показник, одиниці вимірювання МOAGB, n = 20 RYGB, n = 16 p-значення
Вік, років 38,80 ± 1,13 37,25 ± 1,45 0,3828
Стать

Чоловіча 3 (15,00 %) 1 (6,25 %) 0,4065
Жіноча 17 (85,00 %) 15 (93,75 %) 0,4065

Зріст, см 164,20 ± 1,07 164,75 ± 1,06 0,7212
Маса тіла, кг 120,70 ± 2,42 119,50 ± 2,52 0,7351
ІМТ, кг/м2 44,76 ± 0,78 44,14 ± 1,19 0,6541
Супутні захворювання

Цукровий діабет 2 типу 13 (65,00 %) 11 (68,75 %) 0,8125
Гіпертонія 9 (45,00 %) 7 (43,75 %) 0,9403
Сонне апное 19 (95,00 %) 14 (87,50 %) 0,4190
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Статистична різниця між групами через 12 місяців 
становила р = 0,1056, а через 3 і 5 років – р = 0,1931, 
тобто відмінності не достовірні.

Обговорення
Лапароскопічне одноанастомозне шунтування шлунка 
– методика хірургічного лікування хворих із морбідним 
ожирінням, що сприяє зменшенню тривалості опера-
тивного втручання та дає змогу уникнути більшості 
післяопераційних ускладнень порівняно з класичною 
методикою за Roux-en-Y [13]. Проте потенційний ризик 
виникнення стравоходу Баррета і злоякісних новоутво-
рень надалі, зокрема внаслідок формування біліарного 
рефлюксу після оперативного втручання, викликає у 
лікарів насторогу та занепокоєння [13,20,21]. Власна 

модифікація техніки лапароскопічного шунтування 
шлунка одним анастомозом передбачає формування 
антирефлюксного механізму для запобігання закиданню 
жовчі до порожнини стравоходу, при цьому зберігаючи 
ефективність звичайного OAGB із втратою маси тіла та 
ремісією супутньої патології.

Отже, модифікована методика OAGB не стосу-
валася зміни довжини біліопанкреатичної петлі, що 
становила 200 см, відповідно до стандартної методики 
лапароскопічного моноанастомозного шунтування 
шлунка. Це рішення ухвалили на підставі даних мета-
аналізу M. Anvari et al. і багатоцентрового рандомізо-
ваного дослідження YOMEGA [28,29]. Автори першого 
дослідження зробили висновок про кращі результати 
за втратою маси тіла та ремісії коморбідної патології в 
пацієнтів із довжиною біліопанкреатичної петлі 200 см 

Таблиця 2. Зміни антропометричних показників у групах хворих у віддалені терміни

Показник,  
одиниці вимірювання

Термін після втручання MOAGB, n = 20 RYGB, n = 16 p-значення

Втрата маси тіла, кг 12 місяців 38,05 ± 0,42 32,44 ± 0,51 <0,0001*
3 роки 42,80 ± 0,46 36,31 ± 0,58 <0,0001*
5 років 45,65 ± 0,58 37,75 ± 0,63 <0,0001*

ІМТ, кг/м2 12 місяців 31,69 ± 0,59 32,98 ± 0,91 0,2278
3 роки 29,91 ± 0,60 31,55 ± 0,89 0,1251
5 років 28,85 ± 0,62 31,02 ± 0,90 0,0487*

%TWL 12 місяців 30,96 ± 0,50 26,71 ± 0,44 <0,0001*
3 роки 34,84 ± 0,60 29,90 ± 0,47 <0,0001*
5 років 37,16 ± 0,69 31,09 ± 0,56 <0,0001*

%EWL 12 місяців 65,02 ± 2,00 56,86 ± 1,71 0,0050*
3 роки 73,17 ± 2,30 63,66 ± 1,96 0,0044*
5 років 78,03 ± 2,49 66,20 ± 2,10 0,0012*

*: статистично значуща різниця.

Таблиця 3. Оцінювання якості життя хворих у обох групах за допомогою опитувальника Short Form 36

Показник,  
одиниці вимірювання

Передопераційно 12 місяців 3 роки 5 років

МOAGB, n = 20 RYGB, n = 16 МOAGB, n = 20 RYGB, n = 16 МOAGB, n = 20 RYGB, n = 16 МOAGB, n = 20 RYGB, n = 16
Фізичний компонент здоров’я
Physical Functioning 46,5  

(40,0; 50,5)
47,0  
(39,0; 51,0)

88,0  
(82,0; 90,0)

83,5  
(79,0; 89,0)

91,0  
(85,5; 95,0)

89,0  
(83,0; 93,5)

92,5  
(90,5; 98,0)

92,0  
(87,5; 95,5)

р-значення 0,9873 0,1812 0,1566 0,2388
Role-Physical Functioning 59,0  

(48,5; 65,0)
58,0  
(47,5; 64,0)

85,0  
(80,5; 94,5)

81,5  
(73,5; 89,5)

90,5  
(84,5; 95,0)

89,0  
(81,0; 95,0)

95,5  
(91,0; 99,0)

94,0  
(90,5; 97,5)

р-значення 0,7138 0,0672 0,5038 0,4640
Bodily pain 54,0  

(50,0; 60,0)
53,0  
(47,8; 58,0)

100,0  
(95,0; 100,0)

95,0  
(90,0; 100,0)

100,0  
(100,0; 100,0)

100,0  
(100,0; 100,0)

100,0  
(100,0; 100,0)

100,0  
(100,0; 100,0)

р-значення 0,3727 0,0648 0,9746 0,9239
General Health 46,0  

(37,0; 54,0)
44,0  
(35,0; 52,0)

78,5  
(69,0; 85,10)

74,5  
(64,5; 84,0)

85,5  
(77,0; 90,5)

83,5  
(77,0; 90,0)

90,5  
(84,5; 95,5)

90,5  
(85,5; 95,0)

р-значення 0,4640 0,6444 0,8485 0,9746
Психічний компонент здоров’я
Vitality 59,0  

(45,0; 63,0)
56,5  
(46,0; 63,0)

80,5  
(75,5; 84,5)

79,5  
(71,0; 84,0)

91,0  
(80,5; 95,5)

85,5  
(81,0; 92,0)

100,0  
(94,5; 100,0)

95,5  
(90,5; 100,0)

р-значення 0,7867 0,3316 0,2652 0,0978
Social Functioning 73,0  

(63,5; 80,0)
71,5  
(62,0; 79,0)

90,0  
(85,5; 96,0)

90,0  
(82,0; 95,5)

90,0  
(86,5; 100,0)

90,0  
(86,5; 95,5)

100,0  
(95,0; 100,0)

95,0  
(90,0; 100,0)

р-значення 0,7745 0,5347 0,6444 0,0827
Role-Emotional Functioning 59,0  

(50,0; 65,0)
57,0  
(50,0; 64,0)

86,0  
(73,5; 91,0)

84,0  
(72,0; 89,5)

90,0  
(85,0; 94,5)

90,0  
(84,0; 94,5)

94,5  
(88,5; 100,0)

94,0  
(88,0; 98,5)

р-значення 0,5453 0,3989 0,7024 0,7382
Mental Health 57,0  

(50,0; 64,5)
55,0  
(51,0; 61,0)

77,5  
(66,0; 80,5)

74,5  
(63,0; 80,0)

90,0  
(86,0; 93,5)

88,5  
(83,5; 90,5)

92,0  
(89,5; 96,0)

90,0  
(86,5; 95,5)

р-значення 0,6330 0,4261 0,1305 0,3813

Оригінальні дослідження

http://zmj.zsmu.edu.ua/


122 ISSN 2306-4145 https://zmj.zsmu.edu.ua Zaporozhye Medical Journal. Volume 27. No. 2, March – April 2025

порівняно з оперованими, яким формували сегмент 
завдовжки 150 см [28]. Обидві групи дослідників повідо-
мили про мальсорбційний ефект, внаслідок чого виникав 
дефіцит поживних речовин [28,29]. Згідно з результатами 
YOMEGA, зі збільшенням довжини біліопанкреатичної 
петлі асоційована більша білково-енергетична недостат-
ність (300 см проти 150–200 см) [29]. Для запобігання 
недоїданню та дефіцитним станам під час модифікації 
методики вирішили не змінювати довжину біліопанкре-
атичної петлі. Тому результати щодо зниження маси 
тіла пацієнтів, що встановлені у цьому дослідженні, 
після модифікованої OAGB зіставні з даними наукової 
літератури після стандартної методики OAGB.

Антропометричні зміни. У систематичному огляді, 
який здійснили W. Jamal et al., показано: середній %EWL 
через 12 місяців становив 55–88 % після виконання 
OAGB [30]. Середній відсоток втрати надлишкової маси 
тіла, який ми обрахували, через 1 рік після виконання 
модифікованого шунтування шлунка одним анасто-
мозом становив 65,02 ± 2,00 %; ці дані відповідають 
діапазону, що наведено [30]. Крім того, за даними сис-
тематичного огляду та метааналізу, що здійснений I. Uhe 
et al., %EWL мав статистично значущі відмінності при 
OAGB порівняно з RYGB через 1 рік після оперативного 
втручання [31]. Результати, зафіксовані під час нашого 
дослідження, зіставні. У дослідженні D. E. Magouliotis 
et al. виявлено статистично значущі відмінності %EWL 
не тільки через 12 місяців, але й у більш віддалені 
строки – 2 і 5 років [32]. Ці результати віддаленого піс-
ляопераційного періоду зіставні з тими, що одержали у 
цьому дослідженні.

Згідно з результатами рандомізованого дослі-
дження, яке виконали N. Zarshenas et al., через 1 рік 
також зафіксовано статистично значущі відмінності за 
середнім відсотком TWL (33,3 % проти 26,0 %) [22]. Під 
час нашого дослідження також обрахували середній 
відсоток загальної втрати маси тіла (30,96 ± 0,50 % проти 
26,71 ± 0,44 %) через 12 місяців від оперативного втру-
чання, встановлено статистично достовірні відмінності. 
В іншому рандомізованому дослідженні, що здійснене 
Bhanu Singh et al., порівнювали групи за %TWL через 
1, 2, 3 і 4 роки, статично значущих відмінностей автори 
не виявили [33]. Ці дані не збігаються з результатами, 
що ми одержали. Так, за нашими даними, встановлено 
статистично значущий відсоток загальної втрати маси 
тіла протягом усього періоду спостереження.

Через 12 місяців після оперативного втручання 
N. Zarshenas et al. зафіксували статистично вірогідні 
відмінності за середнім показником ІМТ [22]. Автори 
зауважили, що значення ІМТ менше в групі прооперова-
них за методикою Roux-en-Y. На нашу думку, дослідники 
могли отримати такі дані внаслідок того, що на вихідно-
му етапі середній ІМТ був більшим у групі OAGB [22]. 
Bhanu Singh et al. не виявили статистичні відмінності 
груп обстежених за середнім показником ІМТ через 1–4 
роки після хірургічного лікування [33]. Згідно з нашими 
даними, вірогідні відмінності за ІМТ виявлено через 5 
років, а під час кожного обстеження середній ІМТ був 
меншим у групі прооперованих за модифікованою 
методикою OAGB.

На жаль, у більшості метааналізів, систематичних 
оглядів і багатоцентрових досліджень зосереджували 

уваги лише на середньому відсотку втрати надлишкової 
маси тіла та не аналізували віддалені післяопераційні 
зміни маси тіла пацієнтів. Тому стандартизація до-
сліджень за конкретними показниками та збільшення 
вибірки для детального моніторингу динаміки зниження 
маси тіла хворих у пізньому післяопераційному періоді 
є вкрай важливими завданнями.

На підставі даних, що одержали, зробили висновок: 
пацієнти, прооперовані за нашою методикою моно-
анастомозного шунтування шлунка, в перші 12 місяців 
після операції швидше худнуть порівняно з пацієнтами, 
у яких застосована класична методика Roux-en-Y. Крім 
того, завдяки подальшій поступовій втраті маси тіла 
через 3 і 5 років після оперативного втручання ІМТ па-
цієнтів із першої групи наближається до оптимальних 
показників у коротший строк.

Якісь життя. Розроблено чимало систем оцінювання 
якості життя пацієнтів після баріатричних втручань: 
BAROS (система оцінювання результатів баріатрично-
го аналізу та звітності), GIQLI (гастроінтестинальний 
індекс якості життя), SF-36, Moorehead-Ardelt Quality of 
Life Questionnaire тощо [34,35,36]. Досі дослідники не 
обрали єдиний інструмент для порівняння впливу OAGB 
і RYGB на післяопераційний стан пацієнтів. Тому під 
час досліджень застосовують різні методи оцінювання 
якості життя пацієнтів у післяопераційному періоді. Крім 
того, ускладнює об’єктивізацію даних невелика кількість 
досліджень, що передбачали спостереження у віддале-
ному післяопераційному періоді.

У рандомізованому дослідженні, що здійснили 
R. C. Katayama et al., застосовано анкетування Short 
Form 36, за якою через 6 місяців автори визначили 
підвищення показників якості життя, і найбільші змі-
ни зафіксовано за розділами психічного здоров’я та 
функціональної здатності [37]. У багатоцентровому 
рандомізованому дослідженні YOMEGA використано 
опитування IWQoL. Автори встановили, що через 2 роки 
після оперативного втручання аналізовані параметри 
покращилися, а групи значущо не відрізнялися [29]. 
Післяопераційна якість життя через 5 років, згідно з ре-
зультатами дослідження W. J. Lee et al., де використали 
GIQLI, значно підвищилася в обох групах пацієнтів без 
вірогідних відмінностей [38].

За даними нашого дослідження, також не зафіксова-
но статистично значущих відмінностей груп дослідження 
протягом усього строку спостереження. Проте, як і інші 
дослідники, через 1 рік визначили покращення за всіма 
сферами життєдіяльності, й особливо за фізичним 
компонентом здоров’я, порівняно з вихідними (доопера-
ційними) результатами опитування. Крім того, протягом 
5 років спостерігали поступове поліпшення якості життя 
пацієнтів пропорційно їхньому схудненню.

Біліарний рефлюкс. Питання про розвиток жовчного 
рефлюксу після OAGB залишається дискусійним [20,39]. 
Чимало дослідників вважають виконання лапароско-
пічного моноанастомозного шунтування шлунка небез-
печним через ризик виникнення послідовності езофагіт 
– стравохід Барретта – аденокарцинома [21,40]. Разом 
із тим, нині немає вірогідних даних, що ґрунтуються на 
результатах тривалого спостереження, про виникнення 
онкологічного процесу після OAGB [16]. За 20 років від 
початку виконання лапароскопічного шунтування шлун-
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ка одним анастомозом зафіксовано лише два випадки 
злоякісного новоутворення шлунка / дистального відділу 
стравоходу. Зауважимо, що в обох цих хворих неможли-
во було встановити достовірний зв’язок між рефлюксом 
жовчі та канцерогенезом, оскільки не було даних щодо 
передопераційної злоякісності [21]. Беручи до уваги 
результати досліджень, у 2017 році оприлюднено першу 
консенсусну заяву щодо одноанастомозного / мінішлун-
кового шунтування (OAGB/MGB), згідно з яким 96,0 % 
і 91,0 % експертів вважають, що методика OAGB не 
збільшує імовірність розвитку злоякісних пухлин шлунка 
та стравоходу відповідно [39].

Згідно з результатами нашого дослідження, після 
гістологічного дослідження біопсійного матеріалу також 
не зафіксовано ознаки злоякісного процесу протягом 
усього періоду спостереження.

Втім, упередженість окремих дослідників щодо 
високої частоти виникнення біліарного рефлюксу, яке, 
теоретично, може спричинити аденокарциному, зали-
шається. Аби позбутися цієї – навіть теоретичної – мож-
ливості, запропонували формування антирефлюксного 
механізму в модифікованій методиці OAGB. За резуль-
татами спостереження, через 12 місяців у першій групі 
рефлюкс de novo виявлено у 15 % пацієнтів. З огляду, 
що здійснений B. Keleidari et al., відомо, що частота 
рефлюксу de novo після операції OAGB становить від 
7,8 % до 55,5 % [20]. Ці дані збігаються з результатами 
нашого дослідження. Окремо наголосимо, що всі наве-
дені в огляді дослідження мали обмежену тривалість 
спостереження – 6 і 12 місяців [20]. Віддалений період 
спостереження є важливим аспектом нашого дослі-
дження, а також підтверджує достатню ефективність 
оперативного втручання в модифікації клініки. Не зафік-
совано статистично значущої різниці за виникненням бі-
ліарного рефлюксу між групами протягом усього періоду 
спостереження, а згідно з висновками B. Keleidari et al., 
різниця між групами пацієнтів, котрим виконали OAGB 
і RYGB, досягала рівня статистичної вірогідності. Крім 
того, встановлено вищу частоту виникнення біліарного 
рефлюксу у групі хворих, яким здійснили лапароскопічне 
моноанастомозне шунтування шлунка. Отже, робимо 
висновок про достатню ефективність антирефлюксного 
механізму, що зменшив імовірність розвитку рефлюксу.

Висновки
1. Лапароскопічне модифіковане моноанастомозне 

шунтування шлунка у хворих на морбідне ожиріння 
забезпечує найбільш значущу втрату маси тіла у термін 
12 місяців після оперативного втручання порівняно з 
віддаленішим післяопераційним періодом (3 і 5 років).

2. Оптимальних показників ІМТ швидше досягають 
пацієнти з морбідним ожирінням, яким виконали лапа-
роскопічне модифіковане шунтування шлунка з одним 
анастомозом.

3. Якість життя пацієнтів значно покращилась через 
1 рік після оперативного втручання, групи спостережен-
ня при цьому статистично вірогідно не відрізнялися.

4. Частота виникнення біліарного рефлюксу протягом 
5 років спостереження після операції за модифікованою в 
клініці методикою лапароскопічного шунтування шлунка 
з одним анастомозом не перевищувала 10 %, не спри-

чиняла тяжких ускладнень. Це підтверджує достатню 
ефективність створеного антирефлюксного механізму.

Перспективи подальших наукових досліджень 
передбачають аналіз виникнення супутньої патології 
та ефективності її лікування після лапароскопічного 
моноанастомозного шунтування шлунка.
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