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Цель работы – проанализировать результаты модифицированного моноанастомозного шунтирования желудка у паци-
ентов с морбидным ожирением
Материалы и методы. Изучены результаты лечения 30 пациентов с морбидным ожирением, перенёсших шунтирующие 
желудок операции. Пациенты разделены на две группы. Модифицированное в клинике лапароскопическое моноана-
стомозное шунтирование желудка выполнено 19 больным (основная группа). Контрольная группа включала 11 больных 
после стандартной методики лапароскопического шунтирования желудка по Ру-эн-уай. Критерии включения: лица обоих 
полов возрастом 18–60 лет с морбидным ожирением и индексом массы тела 40 кг/м2 и более либо 35 кг/м2 и более при 
наличии коморбидных состояний (сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертензия, дислипидемия, синдром сонного  
апноэ). 
Статистическую обработку проводили с помощью программного пакета Statistica 13.0 с использованием параметрических 
и непараметрических методов.
Результаты. Послеоперационный период составил 5 (4; 6) суток в основной группе и 7 (5; 8) суток в контрольной группе 
(p = 0,13). В обеих группах снижение массы тела в течение 6 месяцев составило от 12 до 52 кг. В основной группе средняя 
потеря массы тела составила 29 кг через 6 месяцев, 38 кг – через 12 месяцев. ИМТ через 6 месяцев составил 31,28 кг/м2, 
 через 12 месяцев – 27,70 кг/м2. В группе контроля этот показатель через 6 месяцев составил 27 кг, через 12 месяцев – 
44 кг. Средний ИМТ через 6 месяцев – 31,64 кг/м2, через 12 месяцев – 26,03 кг/м2.
Выводы. Моноанастомозное шунтирование желудка в модификации клиники – эффективная и безопасная операция 
для лечения морбидного ожирения, позволяющая эффективно и планомерно снизить массу тела. Моноанастомозное 
шунтирование желудка в модификации клиники имеет такие же позитивные свойства, как и методика Ру-эн-уай, и 
при этом позволяет избежать рисков, связанных с межкишечным анастомозом и патологическим рефлюксом желчи 
в пищевод. Необходимы дальнейшие исследования для оценки результатов модифицированной методики моноана-
стомозного шунтирования желудка в отдаленном периоде.

Моноанастомозне шунтування шлунка в хірургії морбідного ожиріння  
як альтернатива сучасним хірургічним операціям
А. В. Клименко, В. М. Клименко, А. І. Білай, М. В. Ніколаєв

Мета роботи – аналіз результатів модифікованого моноанастомозного шунтування шлунка в пацієнтів із морбідним 
ожирінням.
Матеріали та методи. Вивчили результати лікування 30 пацієнтів із морбідним ожирінням, яким виконали шунтувальні 
операції. Хворих поділили на дві групи. Модифіковане у клініці лапароскопічне моноанастомозне шунтування шлунка 
виконали 19 особам (основна група). Контрольна група – 11 пацієнтів після стандартної методики лапароскопічного шун-
тування шлунка за Roux-en-Y. Критерії залучення: особи обох статей віком 18–60 років, які хворі на морбідне ожиріння з 
індексом маси тіла 40 кг/м2 і більше, а також 35 кг/м2 і більше за наявності коморбідних захворювань (цукровий діабет 2 
типу, артеріальна гіпертензія, дисліпідемія, синдром сонного апное).
Статистичне опрацювання виконали за допомогою програмного пакета Statistica 13.0 із використанням параметричних і 
непараметричних методів.
Результати. Післяопераційний період становив 5 (4; 6) діб в основній групі й 7 (5; 8) діб у контрольній групі (p = 0,13). В 
обох групах зниження маси тіла протягом 6 місяців становило від 12 до 52 кг. В основній групі середня втрата маси тіла 
дорівнювала 29 кг через 6 місяців, 38 кг – через 12 місяців. ІМТ через 6 місяців становив 31,28 кг/м2, через 12 місяців – 
27,70 кг/м2. У групі контролю цей показник через 6 місяців становив 27 кг, через 12 місяців – 44 кг. Середній ІМТ через 6 
місяців – 31,64 кг/м2, через 12 місяців – 26,03 кг/м2.
Висновки. Моноанастомозне шунтування шлунка в модифікації клініки – ефективна та безпечна операція для лікування 
морбідного ожиріння, що дає можливість ефективно та планомірно зменшити масу тіла. Моноанастомозне шунтування 
шлунка в модифікації клініки має такі самі позитивні властивості, як і методика Roux-en-Y, але при цьому дає змогу уник-
нути ризиків, що пов’язані з міжкишковим анастомозом і патологічним рефлюксом жовчі у стравохід. Необхідні дальші 
дослідження для оцінювання результатів модифікованої методики моноанастомозного шунтування шлунка у віддаленому  
періоді.
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Modified antireflux monoanastomotic laparoscopic gastric bypass  
in morbid obesity surgery

A. V. Klymenko, V. M. Klymenko, A. I. Bilai, M. V. Nikolaiev

Aim: to analyze the results of a modified monoanastomotic gastric bypass technique in patients with morbid obesity.
Materials and methods. The results of 30 morbidly obese patients who underwent gastric bypass surgery were studied. The 
patients were divided into two groups. Modified in our clinic laparoscopic monoanastomotic gastric bypass was performed in 19 
patients (the main group). The control group included 11 patients after standard Roux-en-Y laparoscopic gastric bypass technique. 
Inclusion criteria were: patients of both sexes aged 18–60 years old with morbid obesity and body mass index (BMI) of 40 kg/m2  
or more, and 35 kg/m2 or more in case of additional comorbidities (type 2 diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, sleep 
apnea syndrome).
Statistics were performed using the Statistica 13.0 software package by parametric and nonparametric statistical methods.
Results. The postoperative period was 5 (4; 6) days in the main group and 7 (5; 8) days in the control group (P = 0.13). In both 
groups, the decrease in body weight ranged from 12 to 52 kg in 6 months. In the main group, the average weight loss was 29 kg 
in 6-month and 38 kg in 12-month period. BMI in 6 months was 31.28 kg/m2, in 12 months – 27.70 kg/m2. In the control group, this 
indicator was 27 kg/m2 and 44 kg/m2 in 6 months and 12 months, respectively. The average BMI in 6 months was 31.64 kg/m2,  
in 12 months – 26.03 kg/m2, respectively.
Conclusions. Monoanastomotic gastric bypass in the modification by the clinic is an effective and safe operation for morbid 
obesity patients that can effectively and systematically reduce body weight. Monoanastomotic gastric bypass in modification 
by the clinic has the same strengths as the Roux-en-Y technique but avoids the risks associated with the second anastomosis 
and pathological bile reflux into the esophagus. Further studies are needed to evaluate the long-term results after modified 
monoanastomotic gastric bypass technique.

Моноанастомозное шунтирование желудка – группа 
операций при морбидном ожирении, объединённая 
идеей наложения одного анастомоза, а именно гастро-
энтероанастомоза, для изменения метаболизма, плано-
мерного снижения и удержания массы тела в пределах 
возрастной нормы [1–3]. Исторически методика шун-
тирования желудка (mini gastric bypass, МГБ) возникла 
как развитие классического шунтирования желудка под 
влиянием работ Роберта Рутледжа и других авторов 
[4,5]. Основным преимуществом МГБ по сравнению с 
классической методикой по Ру-эн-уай (Roux-en-Y gastric 
bypass, РГБ) предполагалось значительное упрощение 
ввиду отсутствия дополнительного анастомоза, а значит 
и всех осложнений, связанных с межкишечным анасто-
мозом [6]. Среди этих осложнений наиболее значимыми 
считают несостоятельность, непроходимость, перекрут 
анастомоза [7–9].

Как и для всех операций по типу Бильрот-II с един-
ственным гастроэнтероанастомозом, для методики МГБ 
в той или иной мере характерны проблемы, связанные 
с желчным рефлюксом в пищевод и последующим 
развитием щелочного рефлюкс-эзофагита, диспла-
зии и ассоциированного с ней рака пищевода [10,11]. 
Остаётся недостаточно изученным риск развития этих 
осложнений и возможная позитивная роль желчного 
рефлюкса в процессе перестройки пищеварения после 
МГБ [12,13].

Несмотря на уменьшение длительности операции 
за счёт отсутствия необходимости в наложении второго 
анастомоза, возрастают требования к наложению га-
строэнтероанастомоза. Ввиду большого количества раз-
новидностей формирования культи желудка и способов 
наложения анастомоза, особую роль приобретает поиск 
методик, которые обладают повышенной надёжностью 
и антирефлюксными свойствами, при этом сохраняя 
простоту и скорость наложения анастомоза [14,15].

Многие авторы отмечают, что возникновение 
несостоятельности при МГБ трудно поддаётся консер-

вативному лечению и требует повторной операции, 
что делает выбор и наложение такого анастомоза 
ещё более ответственным [16,17]. Немалую долю в 
совокупность проблем вносит и основное заболева-
ние – морбидное ожирение, при котором возникающий 
перитонит гораздо сложнее поддается лечению, а 
наличие стеатогепатита не позволяет печени быстро и 
активно включиться в метаболизм и обеспечить орга-
низм альбумином для скорейшего заживления анасто-
моза [18]. Успех операции МГБ зависит от правильного 
формирования культи желудка и правильного выбора 
и наложения анастомоза.

Существуют две основные тенденции в форми-
ровании культи желудка и анастомоза: анастомоз по 
Рутледжу «демпинговый» и анастомоз «рестриктив-
ный», соответствующий классическим принципам РГБ. 
При «демпинговом» типе культя желудка формируется 
длинной и широкой с наложением широкого гастроэнте-
роанастомоза, дающим возможность беспрепятственно 
проходить пищевому комку в тощую кишку. По методике 
автора, демпинговая реакция легкой степени будет 
«воспитывать» пациента и предотвращать переедание 
и употребление высококалорийной пищи. В этом слу-
чае и демпинг-синдром, и рефлюкс желчи в желудок 
рассматривают как абсолютно нормальные, прогнози-
руемые явления [19]. При «рестриктивном» типе культя 
желудка формируется объемом до 50 мл и призвана не 
дать пациенту переесть, сокращая одноразовый прием 
пищи. Такая культя может быть как достаточно длинной, 
так и короткой, повторяя культю при классическом РГБ. 
Частота желчного рефлюкса в пищевод, теоретически, 
должна быть выше, что зависит от многих факторов 
(количества выделяемой и всасываемой желчи, наличия 
дискинезии или механических препятствий в отводящем 
колене анастомоза и т. д.) [20,21].

Таким образом, остаются неизученными ряд важных 
вопросов, на которые планируется дать ответы в данной 
научной работе.
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Цель работы
Анализ результатов модифицированного моноанасто-
мозного шунтирования желудка у пациентов с морбид-
ным ожирением.

Материалы и методы исследования
Изучены ближайшие и отдаленные результаты лечения 
30 пациентов с морбидным ожирением, перенесших 
шунтирующие операции. Пациентов разделили на 
две группы. Модифицированное в клинике лапароско-
пическое моноанастомозное шунтирование желудка 
(ЛМШЖ) выполнено 19 больным (основная группа). Во 
вторую группу включены 11 больных после стандартной 
методики лапароскопического шунтирования желудка 
по Roux-en-Y (контрольная группа). Больные проопе-
рированы за период с 2011 по 2019 г. и были сравнимы 
по основным показателям (индекс массы тела, наличие 
коморбидной патологии, пол и возраст). В основной 
группе 18 (94,7 %) женщин, 1 (5,3 %) мужчина. В кон-
трольной группе 10 (91,0 %) женщин, 1 (9,0 %) мужчина. 
Средний возраст составил 39,42 ± 2,58 года в основной 
группе, 37,36 ± 3,65 года в группе контроля (р > 0,05). 
Масса тела пациентов – от 90 до 173 кг. Коморбидная 
патология диагностирована у 73,6 % (у 31,5 % – соче-
тание коморбидных заболеваний) основной группы и 
72,7 % (27,2 % – сочетание коморбидных заболеваний) 
контрольной группы. Все пациенты с ИМТ ниже 40 кг/м2  
имели коморбидные заболевания (дислипидемия, за-
болевания сердечно-сосудистой системы, нарушение 
толерантности к глюкозе). Антропометрические и воз-
растные показатели пациентов основной и контрольной 
групп представлены в таблице 1.

Все пациенты до операции проинформированы 
о методе, особенностях и возможных осложнениях 
оперативного вмешательства. Пациенты дали согласие 
на проведение оперативных вмешательств этого типа. 
Оперированы были только те пациенты, которые не 
достигли снижения массы тела при помощи диетоте-
рапии и активно выражали готовность следовать всем 
диетологическим и общим рекомендациям в послеопе-
рационном периоде.

Критерии включения в исследование: лица обоих 
полов, возраст 18–60 лет, больные морбидным ожире-
нием с индексом массы тела 40 кг/м2 и более, а также 
35 кг/м2 и более при наличии коморбидных заболеваний 
(сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертензия, 
дислипидемия, синдром сонного апноэ).

Критерии исключения: наличие тяжелых деком-
пенсированных заболеваний, онкозаболеваний, про-

тивопоказаний к лапароскопическому методу операции 
(общие, местные).

Всех больных обследовали до операции, а также в 
сроки 3, 6 и 12 месяцев после операции, далее – еже-
годно. Проведены стандартные клинико-биохимические 
обследования, липидограмма, исследовали С-пептид, 
инсулин, индекс НОМА, лептин, а также выполнены 
рентгеноскопия верхнего отдела желудочно-кишечного 
тракта с контрастным веществом, эзофагогастродуоде-
носкопия, УЗИ органов брюшной полости.

Статистическую обработку проводили с помощью 
специализированного пакета Statistica 13, лицензия 
№ JPZ804I382130ARCN10-J. Данные проверяли на 
нормальность распределения с помощью критерия 
Шапиро–Уилка. Данные, распределенные по нормаль-
ному закону, представлены в форме среднее ± ошибка 
среднего (M ± m), при отклонении закона распределения 
от нормального использована форма представления в 
виде медианы и межквартильного размаха Ме (Q25; 
Q75). Показатели групп исследования сравнивали с по-
мощью критерия Стьюдента для независимых выборок 
при нормальном законе распределения, при отклонении 
закона распределения от нормального использовали 
критерий Манна–Уитни. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р < 0,05.

Результаты
Летальных исходов, случаев несостоятельности ана-
стомоза, конверсий и интраоперационных осложнений 
не было. У одной пациентки контрольной группы (9 %) 
развилась непроходимость межкишечного анастомоза на 
5 сутки послеоперационного периода, что потребовало 
повторной операции с лапароскопическим наложением 
двух обходных анастомозов. Это осложнение развилось 
в результате наложения анастомоза недостаточного 
диаметра. Длительность пребывания в стационаре – 31 
день. У пациентки сформировался демпинг-синдром 
средней степени тяжести, что значительно ухудшило 
качество жизни в отдаленном послеоперационном пери-
оде. Через 4 года после бариатрической операции она 
была оперирована по поводу желчекаменной болезни 
с холедохолитиазом и холангитом на фоне стеноза 
БСДПК. Выполнена холецистэктомия, холедохолитото-
мия с трансдуоденальной папиллосфинктеротомией из 
микродоступа, больная выписана с улучшением. Этот 
отрицательный опыт – в основе поиска нового метода 
шунтирующей операции.

Учли такие позитивные качества классического 
двуханастомозного метода операции Ру-эн-уай, как ре-
стриктивный тип культи, шунтирование двенадцатипер-
стной кишки и начальных отделов тонкой кишки (рис. 1).

В сочетании с ожидаемыми положительными ка-
чествами моноанастомозного шунтирования желудка 
(отсутствие проблем, связанных с межкишечным 
анастомозом), разработали модификацию моноанасто-
мозного шунтирования, предусматривающую создание 
вертикальной культи желудка рестриктивного типа 
длиной 6–8 см как при классической Ру-ен-уай, но с 
наложением ручного инвагинационного антирефлюкс-
ного анастомоза и фиксацией приводящего колена 
анастомоза по шву культи желудка в виде антиреф-

Таблица 1. Антропометрические и возрастные показатели, коморбидные 
патологии пациентов основной и контрольной групп (M ± m; Ме (Q25; Q75))

Показатели,  
единицы измерения

1 группа (основная)
(n = 19)

2 группа (контрольная)
(n = 11)

p-level

Вес, кг 115 (99; 130) 117 (107; 132) 0,56
Рост, см 167,15 ± 2,1 167,36 ± 1,8 0,95
ИМТ, кг/м2 41,50 (38,05; 44,19) 40,97 (39,78; 46,87) 0,73
Возраст 39,42 ± 2,58 37,36 ± 3,65 0,64
Коморбидная патология 73,6 % 72,7 % 0,96
Сочетание заболеваний 31,5 % 27,2 % 0,80

Оригинальные исследования
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люксной шпоры (заявка на патент № U201910916 от 
05.11.2019) (рис. 2).

Длительность операции составляла от 120 до 
290 минут. Значительно уменьшить время операции с 
опытом не представлялось возможным, так как во всех 
случаях необходима прецизионная техника операции, 
однако сам этап наложения ручного гастроэнтероана-
стомоза занимал не более 1 часа.

Кроме описанного случая раннего стеноза межки-
шечного анастомоза в контрольной группе, в основной 
группе одна больная (5,2 %) реоперирована лапароско-
пически на пятые сутки послеоперационного периода по 
поводу компрессионного сдавления отводящей петли в 
окне брыжейки толстой кишки. Выполнено изолирован-
ное расширение окна в брыжейке, больная выписана 
с выздоровлением через 4 суток. Таким образом, обе 
группы были сравнимы по количеству ранних после-
операционных осложнений.

Послеоперационный период составил 5 (4; 6) 
суток в основной и 7 (5; 8) суток в контрольной группе 
(p = 0,13), то есть отмечена тенденция к уменьшению 
послеоперационного периода, однако она не достигла 
уровня статистической значимости.

Анализируя средний показатель снижения массы 
тела пациентов обоих групп, можно говорить о более 
быстром снижении массы в первые 6 месяцев с после-
дующим постепенным снижением. В обеих группах сни-
жение массы тела в течение 6 месяцев составило от 12 
до 52 кг. В основной группе средняя потеря массы тела 
составила 29 кг через 6 месяцев, 38 кг – через 12 меся-
цев. ИМТ через 6 месяцев был равен 31,28 кг/м2, через 
12 месяцев – 27,70 кг/м2. В группе контроля этот пока-
затель через 6 месяцев составил 27 кг, через 12 меся-
цев – 44 кг. Средний ИМТ через 6 месяцев – 31,64 кг/м2,  
через 12 месяцев – 26,03 кг/м2. Антропометрические 
показатели пациентов 1 и 2 групп через 6 и 12 месяцев 
представлены в таблице 2.

Особенность операции шунтирования желудка – 
значительное снижение массы тела (до 65–70 % от 
избыточной массы тела) в послеоперационном периоде.

Однако, как и ряд авторов, отметили изменение 
пищевого поведения принудительного характера после 
шунтирующих операций. Так, в контрольной группе 
демпинг-синдром легкой степени в первые 6–8 месяцев 
после операции отмечен у 6 (54,5 %) пациентов, что 
было скорректировано самими пациентами путём изме-
нения пищевой нагрузки и не представляло проблемы 
в дальнейшем. У одной пациентки (реоперированной в 
раннем послеоперационном периоде по поводу стеноза 
межкишечного анастомоза) развился демпинг-синдром 
среднетяжелой степени, что даже через год после опе-
рации вынуждало ее принимать пищу в горизонтальном 
положении и только на третьем году послеоперационного 
периода ее состояние улучшилось за счет регулировки 
диеты. Работоспособность пациентки не пострадала. Эта 
пациентка достигла идеальной массы тела и отмечает 
улучшение качества жизни. Таким образом, ранний дем-
пинг-синдром развился у 63,6 % пациентов.

В основной группе отмечен ранний демпинг-син-
дром легкой степени в те же сроки, что и в контрольной, 
но только у 4 пациентов (21,0 %). Это различие можно 
связать с более дистальным наложением гастро-

энтероанастомоза (на 200 см от связки Трейца при 
моноанастомозном типе шунтирования желудка в 
сравнении с 120–150 см при классическом Ру-эн-уай). 
Таким образом, ранний демпинг-синдром у абсолютного 
большинства больных сыграл в послеоперационном 
периоде позитивную роль, дисциплинируя пищевое 
поведение пациентов.

Обсуждение
Один из важнейших параметров послеоперационного пе-
риода – частота и степень обструктивных явлений в куль-
те желудка и в анастомозе, проявляющиеся диспепсией 
после приема пищи в ответ на избыточное количество 
пищи или высококалорийную пищу. И в контрольной, и в 
основной группе это явление отмечено у всех пациентов в 

Таблица 2. Антропометрические показатели пациентов 1 и 2 групп  
через 6 и 12 месяцев (M ± m; Ме (Q25; Q75))

Показатели,  
единицы измерения

1 группа (основная)
(n = 19)

2 группа (контрольная)
(n = 11)

p-level

Вес через 6 месяцев, кг 86 (81; 98) 90 (83; 93) 0,636
ИМТ через 6 месяцев, кг/м2 31,28 (29,41; 33,79) 31,64 (29,37; 29,95) 0,846
Вес через 12 месяцев, кг 77 (72; 82) 73 (70; 79) 0,143
ИМТ через 12 месяцев, кг/м2 27,70 (26,20; 29,27) 26,03 (25,22; 26,95) 0,016

Рис. 1. Cтандартная методика 
лапароскопического шунтирова-
ния желудка по Ру-эн-уай.

Рис. 2. Моноанастомозное шун-
тирование желудка в модифика-
ции клиники.
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очень лёгкой степени и корригировалось самостоятельно 
возвратом к правильному режиму питания и диете. У од-
ной пациентки основной группы диагностирована острая 
обструкция анастомоза инородным телом (апельсиновой 
косточкой) через 1,5 месяца после операции. Пациентка 
нарушила диетические рекомендации. Состояние разре-
шилось путем проведения эндоскопического удаления 
обтурирующего инородного тела.

Краеугольный камень моноанастомозного шунтиро-
вания желудка – проблема желчного рефлюкса в культю 
желудка и пищевод, которая со временем способна 
вызвать дисплазию и рак. Благодаря конструктивным 
особенностям Ру-эн-уай техники, а именно расстоянию 
между гастроэнтеро- и энтероэнтероанастомозами более 
70 см желчный рефлюкс в культю желудка и пищевод ма-
ловероятен. При моноанастомозном типе шунтирования 
желудка, без учёта необходимости антирефлюксного ана-
стомоза, патологический рефлюкс желчи в пищевод можно 
ожидать в большинстве случаев. В наших наблюдениях в 
контрольной группе больные не отмечали симптомы изжо-
ги и рвоты желчью в раннем послеоперационном периоде. 
В отдаленном периоде подобные жалобы ликвидированы 
соблюдением назначенной диеты с исключением высоко-
калорийной жирной и жареной пищи.

Таким образом, у подавляющего числа больных 
после шунтирования желудка качество жизни через год 
после операции значительно выше, чем до операции и 
соответствует качеству жизни здоровых людей. Анализ 
результатов соотносится с данными других исследовате-
лей, которые считают шунтирование желудка методом 
выбора у лиц с морбидным ожирением (K. D. Higa, 
R. Rutledge, M. A. Carbajo, А. С. Лаврик).

Благодаря конструктивным особенностям моди-
фицированного моноанастомозного шунтирования 
желудка можно значительно сократить финансовые 
затраты на приобретение картриджей (3–4 при ЛМШЖ 
против 6–7 при Ру-эн-уай и 9–10 при МГБ по Рутледжу) 
и предупредить риски, связанные с наложением меж-
кишечного анастомоза.

Выводы
1. Моноанастомозное шунтирование желудка в 

модификации клиники – эффективная и безопасная 
операция для лечения морбидного ожирения, позволя-
ющая эффективно и планомерно снизить массу тела.

2. Моноанастомозное шунтирование желудка в 
модификации клиники обладает такими же позитивны-
ми свойствами, как и методика Ру-ен-уай, и при этом 
позволяет избежать рисков, связанных с межкишечным 
анастомозом и патологическим рефлюксом желчи в 
пищевод.

3. Существенным преимуществом модифициро-
ванного антирефлюксного моноанастомозного лапа-
роскопического шунтирования в хирургии морбидного 
ожирения является снижение послеоперационных ос-
ложнений, особенно демпинг-синдрома, желчного 
рефлюкса в культе, желудка и пищевода, а также пред-
упреждения риска, связанного с наложением межки-
шечного анастомоза. Это способствует значительному 
улучшению качества жизни пациентов с морбидным 
ожирением.

Перспективы дальнейших исследований. 
Необходимы дальнейшие исследования для оценки 
модифицированной методики моноанастомозного шун-
тирования желудка в отдаленном периоде.
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