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АБСТРАКТ

Одноанастомозное желудочное шунтирование (ОАГШ) является широко применяемой бариатрической и 
метаболической операцией, демонстрирующей высокую эффективность и относительно низкий уровень осложнений. 
Однако послеоперационный билиарный рефлюкс остается значимой проблемой. Для её решения Оспановым 
О. разработан ОАГШ по методу ФундоРинг, включающий формирование фундопликационной манжетки вокруг 
желудочного пауча из отключенной части желудка. Целью исследования было оценить отдалённый антирефлюксный 
эффект метода ФундоРинг по сравнению со стандартизированным ОАГШ с использованием суточной pH-
импедансометрии через ≥36 месяцев после операции. Исследование представляет собой проспективное одноцентровое 
пост-хок подисследование в рамках рандомизированного контролируемого исследования «The FundoRingOAGB 
Versus Non-wrapping (Non-banded) Standard Method of Laparoscopic One Anastomosis Gastric Bypass (FundoRingMGB)» 
(NCT04834635). В анализ включено 259 пациентов: 131 после ОАГШ по методу ФундоРинг (ф-ОАГШ) и 128 после 
стандартизированного ОАГШ (с-ОАГШ). Всем пациентам проведена 24-часовая pH-импедансометрия через ≥36 
месяцев после операции. Основными конечными точками были: время экспозиции кислоты в пищеводе, количество 
эпизодов кислотного, слабокислого и щелочного рефлюкса, а также показатель DeMeester. Через ≥36 месяцев в группе 
ф-ОАГШ отмечены достоверно меньшие значения времени кислотной экспозиции (1,05 ± 0,6% против 1,85 ± 1,1%; 
p<0,001), числа эпизодов кислотного рефлюкса (5,01 ± 4,1 против 9,3 ± 7,8; p<0,001), слабокислого рефлюкса (31,47 ± 
14,1 против 39,64 ± 23,1; p<0,001) и щелочного рефлюкса (1,35 ± 0,4 против 5,61 ± 5,3; p<0,001). Средний показатель 
DeMeester также был достоверно ниже в группе ф-ОАГШ (3,97 ± 1,8 против 7,2 ± 7,4; p<0,001). Таким образом 
ФундоРинг-ОАГШ продемонстрировал более выраженный отдалённый антирефлюксный эффект по сравнению со 
стандартизированным ОАГШ, обеспечивая дополнительную защиту от послеоперационного гастроэзофагеального 
рефлюкса. Для окончательной валидации полученных данных требуются дальнейшие многоцентровые исследования.

Ключевые слова: бариатрическая хирургия; одноанастомозное желудочное шунтирование; билиарный рефлюкс; 
pH-импедансометрия; ФундоРинг.
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1. ВВЕДЕНИЕ

Метаболическая и бариатрическая хирургия (МБХ) яв-
ляется наиболее эффективным методом лечения морбид-
ного ожирения и сопутствующей патологии, превосходя 
по результативности диетотерапию, модификацию образа 
жизни и медикаментозные подходы [1–3]. Среди хирур-
гических методов одно из ведущих мест занимает лапа-
роскопическое одноанастомозное гастрошунтирование 
(ОАГШ), входящее в тройку наиболее часто выполняемых 
операций согласно регистру International Federation for the 
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders [4].

Эффективность ОАГШ подтверждена многочислен-
ными рандомизированными контролируемыми исследо-
ваниями и метаанализами: данный метод демонстрирует 
сопоставимую или более высокую результативность при 
меньшей частоте осложнений по сравнению с классиче-
ским гастрошунтированием по Ру (ГШ по Ру) [5]. В то же 
время ключевым недостатком ОАГШ является развитие 
билиарного (некислотного) рефлюкса в пищевод, что зна-
чительно реже наблюдается после ГШ по Ру [6].

Для снижения частоты рефлюкса предпринимались 
различные технические решения. Формирование более 
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длинного желудочного кармана (пауча) позволяет умень-
шить риск билиарного рефлюкса, но одновременно уве-
личивает объём пауча, что может приводить к развитию 
маргинальной язвы анастомоза и возврату массы тела 
[7–9]. Еще одним подходом является создание кишечной 
«шпоры» за счёт подшивания приводящей петли тонкой 
кишки на расстоянии 6–10 см от анастомоза. Несмотря 
на определённые данные об эффективности данной мето-
дики, её использование остаётся дискутабельным. Slagter, 
N. и соавт. сообщают, что частота рефлюкса не отлича-
лась в группах со «шпорой» и без, но частота конверсий 
в ГШ по Ру была достоверно ниже в группе с подшива-
нием приводящей петли [10].

В качестве нового решения был предложен ме-
тод ОАГШ с формированием вокруг желудочного па-
уча фундопликационной манжетки из отключённой ча-
сти желудка (ФундоРинг) [11]. Данный подход позволяет 
одновременно достичь трёх целей: восстановить гастро-
эзофагеальный створчатый клапан (ГЭСК), частично по-
вреждаемый при формировании пауча; предупредить и 
лечить билиарный и кислотный рефлюкс-эзофагит; сни-
зить риск дилатации пауча и повторного набора массы 
тела путём его бандажирования собственными тканями.

Рандомизированные контролируемые исследования 
показали, что в течение 1–2 лет после вмешательства ме-
тод ФундоРинг обеспечивает более выраженный бари-
атрический и антирефлюксный эффект по сравнению с 
традиционным ОАГШ и ОАГШ в комбинации с фундо-
пликацией по Ниссену [12–14]. Однако данные о трёхлет-
них результатах до настоящего времени отсутствовали.

Научная новизна настоящего исследования заключа-
ется в оценке метода ФундоРинг как перспективного спо-
соба профилактики билиарного рефлюкса и стабилизации 
бариатрического результата в отдалённые сроки наблю-
дения.

Цель исследования – оценить антирефлюксный эф-
фект метода ФундоРинг в течение 3 лет после операции 
в сравнении со стандартизированным ОАГШ с использо-
ванием суточной рН-импедансометрии.

2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование представляло собой проспектив-
ное одноцентровое пост-хок подисследование, проводив-
шееся на основе ранее проведенного рандомизированного 
контролируемого исследования «The FundoRingOAGB 
Versus Non-wrapping (Non-banded) Standard Method 
of Laparoscopic One Anastomosis Gastric Bypass 
(FundoRingMGB)» (протокол №NCT04834635, https://
clinicaltrials.gov), проведенного в том же центре. В перво-
начальном РКИ участники были случайным образом рас-
пределены на две группы хирургических вмешательств: 
ОАГШ по методу ФундоРинг и ОАГШ стандартный ме-
тод. Для проведения суточной рН-импедансометрии че-
рез 3 года после операции методом случайной выборки с 
использованием компьютерного инструмента рандоми-
зации (Research Randomizer, Social Psychology Network, 
Middletown, CT [15]) было отобрано 25% пациентов из 
каждой из двух групп исходного РКИ: 131 пациент по-
сле ОАГШ по методике ФундоРинг (группа ф-ОАГШ) и 
128 пациентов после ОАГШ в стандартизированной мето-

дике (группа с-ОАГШ). Такой подход позволил сохранить 
принцип рандомизации при формировании подвыборки и 
обеспечить сопоставимость групп для оценки отдаленных 
функциональных результатов.

Критерии включения и исключения
Для включения в настоящее исследование пациенты 

должны были: участвовать в первичном РКИ и перенести 
одно из двух хирургических вмешательств: ОАГШ в мо-
дификации ФундоРинг или стандартизированный метод 
ОАГШ; период после операции не должен быть меньше 
чем 36 месяцев, не иметь послеоперационных осложне-
ний, влияющих на анатомию желудка или гастроэнтеро-
анастомоза; и предоставить подписанное информирован-
ное согласие на участие в дополнительном исследовании 
и долгосрочном наблюдении. Пациенты исключались из 
исследования, если они выбывали из исследования на лю-
бом этапе; перенесли какие-либо повторные операции на 
желудочно-кишечном тракте; или имели анатомические 
или технические противопоказания к проведению суточ-
ной рН-импедансометрии.

Техника операции
В оригинальном РКИ группа «FundoRingOAGB» была 

подвергнута хирургическому вмешательству – ОАГШ по 
методике ФундоРинг, описаной Оспановым О. [11]. В 
группе «OAGB» операция проводилась без фундопли-
кации, по стандартизированной методике ОАГШ [16]. В 
обеих группах малый желудок – пауч формировался на 
желудочном зонде 32 Fr длиной 12-13 см. Длина били-
опанкреатической петли составляла 150 см у всех паци-
ентов. Гастроэнтероанастомоз формировался по задней 
поверхности пауча с использованием линейного степлер-
ного шва длинною 4 см по типу бок в бок с закрытием 
технологического отверстия рассасывающимся шовным 
материалом, дополнительно формировалась антиреф-
люксная «шпора». При интраоперационном выявлении 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы проводилось 
ушивание ножек диафрагмы в обеих группах.

Протокол исследования
Для проведения 24-часовой суточной рН метрии 

использовалось портативное записывающее устрой-
ство Digitrapper™ Recorder, одноразовые катетеры 
Digitrapper™ pH & Impedance Catheter 900003 VersaFlex™ 
ZNID15+8R и программное обеспечение Reflux Software 
v6.1, компании Medtronic (рисунок 1-3).

Все пациенты готовились к исследованию по прото-
колу, включающему 12-часовое голодание, эзофагогаст-
родуоденоскопию, общий анализ крови и коагулограмму. 
Пациенты заблаговременно за 10 дней до исследования 
прекращали приём ингибиторов протонной помпы, анта-
цидов или прокинетиков если они их принимали, чтобы 
исключить их влияние на исследование. Исследование 
проводилось с обезболиванием слизистой носовой поло-
сти аэрозолем Лидокаина 10%. Далее в положении сидя 
через носовую полость устанавливался одноразовый рН 
катетер так, чтобы проксимальный рН датчик находился 
на 5 см выше ГЭСК. Положение катетера проверялось 
при наличии сомнений в его постановке, если по дисталь-
ному датчику не было наличия кислой среды. В этом слу-
чае катетер устанавливался по сантиметровым меткам и 
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проводилась обзорная ренгенография органов брюшной 
полости для проверки его положения. При скручивании 
катетера проводилась его калибровка и контрольная рен-
генография органов брюшной полости. 

Для оценки результатов использовались показания 
экспозиции кислоты в пищеводе, которое подразумевает 
процент времени в течение 24 часов, когда значение pH в 
дистальном отделе пищевода ниже 4. Далее оценивалось 
общее количество рефлюксов за 24 часа из желудочного 
пауча в пищевод и разделялись на кислотные, слабокис-
лотные и некислотные (билиарные). Кроме того, индекс 
ДеМистера рассчитывается на основе продолжительно-
сти и количества кислых рефлюксов в различных поло-
жениях тела [17].

Статистический анализ
Анализ данных проводился с использованием про-

граммы StatPlus:Mac © 2010 Analystsoft Inc. Нормаль-
ность распределений оценивали визуально (гистограммы) 
и формально с помощью теста Shapiro–Wilk по группам; 

для проверки чувствительности применяли также тест 
Anderson–Darling и D’Agostino (normaltest). При нормаль-
ном распределении количественных данных сравнение 
между двумя независимыми группами выполняли с по-
мощью t-теста Стьюдента; при ненормальном распреде-
лении использовали критерий Манна–Уитни. Статисти-
ческую значимость результатов принимали при p<0,05. 
Вся информация о пациентах была сохранена и разме-
щена на сайте Казахстанского национального бариатри-
ческого регистра (Kazakhstan Metabolic Surgery Registry 
- LIVE Database https://kzkhbsr.e-dendrite.com) на защи-
щенном сервере Dendrite Clinical Systems Ltd.

3. РЕЗУЛЬТАТЫ

Для анализа были доступны данные 259 пациента, из 
них 131 пациент в группе ф-ОАГШ и 128 пациентов в 
группе с-ОАГШ. Группы были сопоставимы по возрасту, 
дооперационному индексу массы тела (ИМТ), периоду 
наблюдения и гендерному распределению (p > 0,05). 

Рисунок 1 – Портативное записывающее устройство 
Digitrapper™ Recorder.

Рисунок 3 – Программное обеспечение Reflux Software v6.1.

Рисунок 2 – Одноразовые катетеры Digitrapper™ pH & 
Impedance Catheter 900003 VersaFlex™ ZNID15+8R.
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Демографические характеристики и базовые параметры 
включённых в исследование пациентов представлены в 
таблице 1.

Через ≥36 месяцев наблюдения были получены резуль-
таты показателей гастроэзофагеальной рефлюксной ак-
тивности между группами ф-ОАГШ и с-ОАГШ (Таблица 
2).

Время экспозиции кислоты составил 1,05 ± 0,6% в 
группе ф-ОАГШ и 1,85 ± 1,1% в группе с-ОАГШ (раз-
ница 0,80; 95% ДИ: 0,52–1,08; p<0,001). Число эпизодов 
кислого рефлюкса (pH<4) было достоверно меньше после 
ф-ОАГШ (5,01 ± 4,1 против 9,3 ± 7,8; разница 4,29; 95% 
ДИ: 2,84–5,74; p<0,001). Аналогично, частота слабокис-
лых рефлюксов (4<pH<7) оказалась ниже в группе ф-О-
АГШ (31,47 ± 14,1 против 39,64 ± 23,1; разница 8,17; 95% 
ДИ: 3,62–12,72; p<0,001). Количество щелочных рефлюк-
сов (pH>7) также было значительно меньше после ф-О-
АГШ (1,35 ± 0,4 против 5,61 ± 5,3; разница 4,26; 95% ДИ: 
3,24–5,28; p<0,001). Индекс DeMeester был достоверно 
ниже в группе ф-ОАГШ (3,97 ± 1,8 против 7,2 ± 7,4; раз-
ница 3,23; 95% ДИ: 1,82–4,64; p<0,001).

4. ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование билиарного рефлюкса в желудочный 
пауч и пищевод, а также его влияние остается обсуждае-
мой темой в БМХ. По данным Shenouda M и соавт. били-
арный гастрит встречается у 30% пациентов после ОАГШ 
[18]. Saarinen T. и соавт. провели гастроскопию и сцинти-
графию через шесть месяцев после ОАГШ и сообщили 
о результатах, таких как эзофагит, стромальные язвы и 
воспаление желудочного пауча у 39,5% своих пациентов. 

Желчь в желудочном пауче не была зарегистрирована при 
гастроскопии, но результаты сцинтиграфии показали би-
лиарный рефлюкс в пауч у 31,6% пациентов [19]. Неко-
торые исследования, описывающие билиарный рефлюкс 
после ОАГШ, основаны на пациентах с необходимостью 
конверсии в ГШ по Ру. В этих исследованиях сообщается 
о частоте конверсии от 1,2 до 4,1% из-за билиарного реф-
люкса [20, 21].

Для диагностики именно билиарного рефлюкса в лите-
ратуре описано применение фотометра Bilitec 2000, кото-
рый с помощью оптического датчика фиксирует наличие 
билирубина в рефлюксном содержимом [22]. Но данный 
аппарат труднодоступен, не фиксирует кислые рефлюксы 
и импеданс. В свою очередь рН-импедансометрия позво-
ляет фиксировать слабокислый и некислый рефлюкс кос-
венно за счет отсутствия кислой среды и наличия со-
противления жидкости в датчиках импеданса. Суточная 
рН-импедансометрия является вероятно, наиболее эффек-
тивным объективным методом выявления кислотного и 
билиарного рефлюкса на сегодняшний день. Это иссле-
дование позволяет получить данные о кислых и некислых 
рефлюксах в течение 24 часов. Регистрируется не только 
общее количество рефлюксов за 24 часа, но и продолжи-
тельность эпизодов, а также различные ситуации, в ко-
торых происходит рефлюкс (в вертикальном положении, 
лёжа, после приёма пищи, во время сна и т. д.) [23].

Результаты суточной рН-импедансометрии в данном 
исследовании продемонстрировали значимое преимуще-
ство группы ф-ОАГШ во всех исследуемых показателях. 
Но несмотря на это в группе с-ОАГШ, такие показатели 
как время экспозиции кислоты и индекс DeMeester оста-

Таблица 1 – Характеристика популяции исследованных 259 пациентов.

ф-ОАГШ (n=131) с-ОАГШ (n=128) Разница (95% ДИ) P-value
Возраст (лет) 40 ± 7.1 39 ± 7.5 1.0 (–0.78; 2.78) 0.27
ИМТ (кг/м2) 40.51 ± 5.7 41.31 ± 8.2 –0.80 (–2.52; 0.92) 0.36
Наблюдение 

(месяцы)
38.3 ± 2.1 38.6 ± 2.2 –0.3 (–0.82; 0.22) 0.26

Пол (n) Жен 107 (81.7%))  101 (78.9%%) +2.8% (–6.9%; +12,5%)
0.57

Муж 24 (18.3%) 27 (21.1%)

Параметр 
ф-ОАГШ 
(n=131)

с-ОАГШ 
(n=128)

Разница средних 
(95% CI)

Межгрупповое 
P-value

≥36 мес ≥36 мес ≥36 мес ≥36 мес

Время экспозиции кислоты 
(<4.2%) 1.05 ± 0.6 1.85 ± 1.1 0.80 (0.52–1.08) <0.001

Число эпизодов кислого 
рефлюкса pH<4 5.01 ± 4.1 9.3 ± 7.8 4.29 (2.84–5.74) <0.001

Число эпизодов слабокислого 
рефлюкса 4<pH<7 31.47 ± 14.1 39.64 ± 23.1 8.17 (3.62–12.72) <0.001

Число эпизодов щелочого 
рефлюкса pH>7 1.35 ± 0.4 5.61 ± 5.3 4.26 (3.24–5.28) <0.001

DeMeester индекс (≥14,72) 3.97 ± 1.8 7.2 ± 7.4 3.23 (1.82–4.64) <0.001

Таблица 2 – сравнительные результаты 24-часовой pH-импедансометрии через ≥36 месяцев после операции. Значения 
представлены как среднее ± стандартное отклонение. Разница средних приведена с 95% доверительным интервалом.
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вались в пределах допустимой нормы. В тоже время в 
группе с-ОАГШ среднее общее количество рефлюксов 
было выше нормы, >40 эпизодов, преимущественно за 
счет слабокислых эпизодов рефлюкса (39.64 ± 23.1). Хотя 
если учитывать Lyon GERD Consensus эпизоды только бо-
лее 80 в день подтверждает наличие гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ), эпизоды 40-80 в день не яв-
ляется убедительным доказательством ГЭРБ как самосто-
ятельного показателя [24].

Felsenreich DM и соавт. в своем исследовании сооб-
щают что у еще неоперированных пациентов при про-
ведении суточной рН-импедансометрии, в основном об-
щее количество рефлюксов преимущественно возникает 
за счет эпизодов кислотного рефлюкса, в то время как при 
ОАГШ, общее количество эпизодов рефлюкса становится 
больше, преимущественно за счет некислого рефлюкса, 
при этом индекс DeMeester и время экспозиции кислоты 
в пищеводе находятся в пределах нормы.

Doulami G. и соавт. также обнаружили при ОАГШ 
уменьшение кислотного рефлюкса, но также небольшое 
увеличение эпизодов некислотного рефлюкса, аналогично 
результатам нашего исследования [25]. Tolone S и соавт. 
также выявили значительное снижение кислотного реф-
люкса после ОАГШ в сравнении с рукавной резекцией 
желудка (РРЖ). Сравнивая результаты исследования с до-
ступной литературой, можно подытожить, что кислотный 
рефлюкс является проблемой при долгосрочном наблю-
дении после РРЖ, но, по-видимому, улучшается после 
ОАГШ [26]. Genco A. и соавт. сравнили симптомы ГЭРБ и 
эндоскопические данные после РРЖ, ГШ по Ру и ОАГШ 
при долгосрочном наблюдении. Они обнаружили, что ГШ 
по Ру превосходил ОАГШ и РРЖ не только с точки зре-
ния симптомов ГЭРБ, но и при мониторинге гастрита, 
пищевода Барретта, воспаления анастомоза и желчного 
рефлюкса в желудок и пищевод. Только с точки зрения 
краевых язв ОАГШ и ГШ по Ру существенно не различа-
лись [27]. Eskandaros M. и соавт. сравнивали ОАГШ и ГШ 
по Ру с использованием рН-импедансометрии и не выя-
вили значимых различий между операциями в лечении 
ГЭРБ, но при этом частота щелочного рефлюкса была зна-
чительно выше при ОАГШ [28]. В данном исследовании 
щелочной рефлюкс наблюдался намного реже чем слабо-
кислый рефлюкс. Тем не менее, увеличение частоты сла-
бокислотного рефлюкса после ОАГШ может являться по-
тенциально опасной находкой, которое следует иметь в 
виду. Это может быть связано с небольшим объёмом же-
лудочного пауча и/или нейтрализацией желудочного сока, 
когда содержимое тонкого кишечника: желчь и панкреа-
тический сок попадают в желудочный пауч. Результаты 
суточной рН-импедансометрии также показывают, что 
желчь имеет потенциал течь вверх от тонкой кишки до 
пищевода, проходя гастроэнтероанастомоз, желудочный 
пауч и ГЭСК даже при нормальном состоянии пищевод-
но-желудочного клапана. Фундаментальное научное ис-
следование Hong J. и соавт. оценки пищевода Барретта у 
человека показала, что желчная кислота повреждает сли-
зистую оболочку и вызывает долгосрочный окислитель-
ный стресс и повреждение клеточной ДНК, что может 
привести к аденокарциноме пищевода [29].

Предотвращение рефлюкса в пищевод и снижение 

влияния содержимого рефлюкса на ткани является пер-
спективным направлением в улучшении результатов по-
сле ОАГШ и других бариатрических операций. Резуль-
таты данного исследования показывают, что в общем 
числе эпизодов рефлюкса при ОАГШ в модификации 
ФундоРинг также преобладает рефлюкс за счет слабокис-
лого содержимого, но количественно значения остаются 
в пределах нормы в отличие от ОАГШ в стандартизиро-
ванной методике. Соответственно снижается проявления 
ГЭРБ и повреждающее действие желудочного и кишеч-
ного содержимого на пищевод. Модификация ФундоРинг 
выглядит многообещающе для решения проблемы реф-
люкса при ОАГШ, но требует дополнительно результа-
тов долгосрочных исследований.

Влияние изменения физиологии организма после ба-
риатрических операции, в частности, ОАГШ еще требует 
дополнительных исследований и оценки влияния различ-
ного рода рефлюкса на желудок и пищевод в долгосроч-
ном периоде.

Ограничением данного исследования является отсут-
ствие базовых показателей суточной рН-импедансоме-
трии у пациентов до оперативного вмешательства, но при 
этом выборка пациентов является одной из самых боль-
ших среди исследований данного типа. Отсутствуют кор-
реляция показателей верхней эндоскопии и опросника 
качества жизни, что может дополнено в других исследо-
ваниях.

5. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По результатам суточной рН-импедансометрии че-
рез ≥36 месяцев наблюдения установлено, что методика 
ОАГШ в модификации ФундоРинг обеспечивает досто-
верно более выраженный антирефлюксный эффект и кон-
троль послеоперационного гастроэзофагеального реф-
люкса в сравнении со стандартной техникой ОАГШ.
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ABSTRACT

One Anastomosis Gastric Bypass (OAGB) is a widely used bariatric and metabolic surgery, demonstrating high efficacy and 
a relatively low complication rate. However, postoperative biliary reflux remains a significant issue. To address this, Ospanov 
O. developed the OAGB method with modified fundoplication, which involves creating a fundoplication wrap around the 
gastric pouch using the excluded portion of the stomach. The aim of this study was to evaluate the long-term antireflux effect 
of the new method compared to standardized OAGB using 24-hour pH-impedance monitoring at ≥36 months post-surgery. 
The study is a prospective single-center post-hoc substudy within the randomized controlled trial «The FundoRingOAGB 
Versus Non-wrapping (Non-banded) Standard Method of Laparoscopic One Anastomosis Gastric Bypass (FundoRingMGB)» 
(NCT04834635). A total of 259 patients were included in the analysis: 131 underwent OAGB with modified fundoplication 
(f-OAGB) and 128 underwent standardized OAGB (s-OAGB). All patients underwent 24-hour pH-impedance monitoring at 
≥36 months post-surgery. The primary endpoints were: acid exposure time in the esophagus, the number of acid, weakly acid, 
and alkaline reflux episodes, and the DeMeester score. At ≥36 months, the f-OAGB group showed significantly lower values 
for acid exposure time (1.05 ± 0.6% vs. 1.85 ± 1.1%; p<0.001), number of acid reflux episodes (5.01 ± 4.1 vs. 9.3 ± 7.8; 
p<0.001), weakly acid reflux episodes (31.47 ± 14.1 vs. 39.64 ± 23.1; p<0.001), and alkaline reflux episodes (1.35 ± 0.4 vs. 
5.61 ± 5.3; p<0.001). The mean DeMeester score was also significantly lower in the f-OAGB group (3.97 ± 1.8 vs. 7.2 ± 7.4; 
p<0.001). Thus, OAGB with modified fundoplication demonstrated a more pronounced long-term antireflux effect compared 
to standardized OAGB, providing additional protection against postoperative gastroesophageal reflux. Further multicenter 
studies are needed to definitively validate these findings.

Keywords: bariatric surgery; one-anastomosis gastric bypass; biliary reflux; pH-impedance monitoring; fundoplication.
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АҢДАТПА

Бір анастомозды асқазан шунттауы (БААШ) – жоғары тиімділігі және салыстырмалы түрде төмен асқыну деңгейі 
бар кеңінен қолданылатын бариатриялық және метаболикалық операция. Дегенмен, операциядан кейінгі өт рефлюксі 
маңызды мәселе болып қала береді. Бұны шешу үшін Оспанов О. асқазанның бөлінген бөлігінен асқазан қалтасының 
айналасында фундопликациялық манжет құруды қамтитын ФундоРинг әдісі бойынша БААШ әзірледі. Зерттеудің 
мақсаты – операциядан кейін ≥36 ай өткен соң 24 сағаттық pH-импедансометрия арқылы ФундоРинг әдісінің ұзақ 
мерзімді антирефлюкстік әсерін стандартты БААШ-пен салыстыру болды. Зерттеу «The FundoRingOAGB Versus 
Non-wrapping (Non-banded) Standard Method of Laparoscopic One Anastomosis Gastric Bypass (FundoRingMGB)» 
(NCT04834635) рандомизацияланған бақыланатын сынақтың шеңберіндегі болашақты бір орталықты post-hoc 
қосалқы зерттеу болып табылады. Талдауға барлығы 259 пациент қатысты: 131-і ФундоРинг БААШ (ф-БААШ) 
және 128-і стандартты БААШ (с-БААШ) жасатты. Барлық пациенттерге операциядан кейін ≥36 айда 24 сағаттық pH-
импедансометрия жүргізілді. Негізгі соңғы нүктелер: өңештегі қышқыл экспозиция уақыты, қышқыл, әлсіз қышқыл 
және сілтілі рефлюкс эпизодтарының саны, сондай-ақ DeMeester көрсеткіші болды. ≥36 айдан кейін ф-БААШ тобында 
қышқыл экспозиция уақыты (1,05 ± 0,6% қарсы 1,85 ± 1,1%; p<0,001), қышқыл рефлюкс эпизодтарының саны (5,01 ± 
4,1 қарсы 9,3 ± 7,8; p<0,001), әлсіз қышқыл рефлюкс (31,47 ± 14,1 қарсы 39,64 ± 23,1; p<0,001) және сілтілі рефлюкс 
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(1,35 ± 0,4 қарсы 5,61 ± 5,3; p<0,001) көрсеткіштері айтарлықтай төмен болды. DeMeester орташа көрсеткіші де 
ф-БААШ тобында айтарлықтай төмен болды (3,97 ± 1,8 қарсы 7,2 ± 7,4; p<0,001). Осылайша, ФундоРинг БААШ 
стандартты БААШ-пен салыстырғанда ұзақ мерзімді антирефлюкстік әсері айтарлықтай жоғары екенін көрсетті, 
операциядан кейінгі гастроэзофагеалды рефлюкске қосымша қорғаныс береді. Алынған деректерді түпкілікті растау 
үшін одан әрі көп орталықты зерттеулер қажет.

Түйінді сөздер: бариатриялық хирургия; бір анастомозды асқазан шунттауы; өт рефлюксі; pH-импедансометрия; 
ФундоРинг.


