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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования и степень её разработанности 

Данные, опубликованные в последнем докладе Всемирной Организации 

Здравоохранения (World Health Organization), убедительно указывают на тот неоспоримый 

факт, что к 2030 году примерно 2,3 миллиарда взрослых жителей планеты будут иметь 

избыточную массу, и больше 700000000 будут страдать ожирением [Nocca,2020; 

Nedelcu,2019].  

Необходимость более тщательного и всестороннего исследования результатов 

лечения пациентов с морбидным ожирением, с помощью лапароскопической продольной 

резекции желудка, является актуальной проблемой в связи с ростом популярности данной 

операции в мировом бариатрическом сообществе и увеличением частоты встречаемости 

ГЭРБ в разные сроки после ЛПРЖ. 

Значительное количество научных работ позволяет судить о том, что 

исследователями предпринимаются постоянные усилия по поиску новых технических 

моментов, чтобы уменьшить, в процентном соотношении, число возникающей ГЭРБ после 

ЛПРЖ [Неймарк,2019]. Была разработана модификация ЛПРЖ с частичным оставлением 

фундального отдела и участка большой кривизны, как в варианте Magenstrasse and Mill 

[Agrawal,2018], с формированием антирефлюксного клапана по Nissen [Nocca ,2020].  При 

дальнейшей сегрегации пациентов за 5 лет послеоперационного периода, процентное 

соотношение возникших симптомов ГЭРБ (изжога, диспепсия) у пациентов, перенесших 

такую модификацию ЛПРЖ, сравнялось с больными после стандартной ЛПРЖ 

[Nedelcu,2019]. В совокупности всё это значительно снижает качество жизни пациентов, 

перенесших ЛПРЖ, и повышает риск возникновения метаплазии и дисплазии слизистой 

пищевода, а в отдаленной перспективе может привести к возникновению пищевода 

Барретта и аденокарциномы нижней трети пищевода [Gagner,2019].  

Поэтому вопрос профилактики послеоперационного гастроэзофагеального рефлюкса 

у пациентов, перенесших ЛПРЖ, и поиск путей решения этой проблемы является наиболее 

актуальным для бариатрических хирургов и по сегодняшний час. 

Принимая во внимание вышеописанное, считаем актуальным проведение 

исследования, в котором будет сделан анализ результатов хирургического лечения 

больных с морбидным ожирением, с использованием ЛПРЖ. Особый интерес 

представляет этапность лечения, выбор хирургической тактики, а также 

непосредственные результаты, наличие осложнений в раннем и отдаленном (через 1 год) 

послеоперационном периоде, функциональные результаты и уровень качества жизни 

наших прооперированных пациентов. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения пациентов с морбидным 

ожирением, с использованием модифицированной антирефлюксной методики ЛПРЖ. 
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Задачи исследования: 

1. Разработать модифицированную методику ЛПРЖ с антирефлюксным 

компонентом. 

2. Изучить частоту встречаемости ГЭРБ до операции и особенности проявлений 

симптомов гастроэзофагеального рефлюкса у бариатрических пациентов после ЛПРЖ. 

3. Изучить морфофункциональное состояние пищевода и желудка по данным 

эндоскопического, морфологического и рентгенхронометрического обследований в 

отдалённые сроки после ЛПРЖ в исследуемых группах. 

4. Провести сравнительный анализ двух методик ЛПРЖ (классической и 

модифицированной) по тяжести проявлений ГЭРБ у пациентов через год после операции. 

Научная новизна исследования 

Впервые разработана и предложена антирефлюксная хирургическая модификация 

лапароскопической продольной резекции желудка, которая подразумевает формирование 

желудочной трубки, состоящей из 3-х камер разного объёма и длины. 

Впервые, в качестве антирефлюксного механизма, предложено использовать 

трёхкамерный желудок, сформированный лапароскопически при продольной резекции 

желудка. 

Впервые, проведён анализ клинико-морфологических проявлений 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни через год после модифицированной ЛПРЖ, с 

формированием трёхкамерной желудочной трубки. 

Впервые проведён сравнительный анализ проявлений ГЭРБ у пациентов с 

морбидным ожирением через 12 месяцев после классической ЛПРЖ и после операции, с 

предложенным антирефлюксным компонентом. 

Впервые, с использованием рентгенхронометрии доказан механизм антирефлюксной 

защиты модифицированной ЛПРЖ. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

   Предложена новая модифицированная антирефлюксная методика ЛПРЖ, которая 

позволяет уменьшить тяжесть проявления и риск развития гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни denovo после операции. 

   Формирование трехкамерного желудочного «рукава» с камерами разного объёма и 

длины способствует замедлению эвакуации контрастного вещества из пищевода в первую 

постэзофагеальную камеру и ускорению эвакуации контраста из желудка в 

двенадцатиперстную кишку, что подтверждается рентгенхронометрическим 

исследованием и объясняет антирефлюксный механизм предложенной модификации. 

   На основе анализа результатов анкетирования с помощью опросника GERD-HRQL, у 

пациентов была отмечена смена доминирующего симптома с отрыжки на изжогу через 1 

год после операции, а эндоскопическое, морфологическое исследования и рН–

https://www.gastroscan.ru/physician/ph-metry-long/
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метрический мониторинг дал полную картину тяжести проявлений ГЭРБ в отдалённом 

послеоперационном периоде. 

   Морфологическое исследование биоптатов слизистой пищевода является наиболее 

точным инструментом для оценки выраженности ГЭРБ в отдалённые сроки после ЛПРЖ, 

и позволяет объективно оценить эффективность антирефлюксной защиты 

модифицированной операции. 

Методология и методы исследования 

В научно-квалификационной работе использован методологический способ при 

выполнении прогнозирования и проработке комплексного метода профилактических 

мероприятий для предупреждения развития осложнений в послеоперационном периоде на 

основе экспертного оценивания исходных факторов риска (рост, вес, ИМТ, 

сопутствующая патология, длительность оперативного вмешательства) и их влияния на 

гастроэзофагеальный рефлюкс после ЛПРЖ, выполненной традиционным способом и 

модифицированной методикой. Использовался системно- сравнительный анализ. Наряду 

с этим, для выполнения исследования была избрана совокупность клинических, 

диагностических, статистических методов, обеспечивающих выполнение объективной 

оценки состояния слизистой оболочки нижней трети пищевода и желудка.  

В диссертационной работе были применены следующие научные методики: на 

первом этапе были сформированы две группы из 117 пациентов (исследуемая n=56 и 

контрольная n=61), которым была выполнена ЛПРЖ в традиционном и 

модифицированном вариантах. В дальнейшем, состояние пациентов в группах 

анализировалось, оценивались непосредственные и отдаленные результаты оперативного 

лечения, эффективность, а также наличие и тяжесть осложнений.  

Основные научные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Предложенная антирефлюксная модификация ЛПРЖ (патент на изобретение РФ 

№2 701 222) не увеличивает травматичность хирургического вмешательства, не 

ухудшает отдалённые результаты по потере избыточной массы тела и способствует 

уменьшению развития ГЭРБ в исследуемой группе по сравнению с контрольной 

группой.  

2.  ГЭРБ у бариатрических пациентов до операции, по данным анкетирования с 

использованием опросника GERD-HRQL и эндоскопического исследования, 

встречается в среднем в 35%-37% случаев, причём после операции отмечается 

смена доминирующего симптома ГЭРБ с отрыжки на изжогу. 

3. Морфологическое  изучение биоптатов  слизистой оболочки пищевода  через год 

после ЛПРЖ показывает  статистически  значимое увеличение частоты  

встречаемости умеренно выраженной и выраженной  эозинофильной, 

нейтрофильной и лимфоцитарной инфильтрации эпителия слизистой оболочки 

https://www.gastroscan.ru/physician/ph-metry-long/
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пищевода у пациентов после классической ЛПРЖ по сравнению с 

модифицированной. 

4. Через год после модифицированной ЛПРЖ, по данным клинико-

инструментального обследования выявлено,  что у пациентов исследуемой группы 

достоверно  ниже частота встречаемости РЭ II степени, что свидетельствует об 

эффективности предложенной антирефлюксной защиты при ЛПРЖ с 

формированием трехкамерного желудочного «рукава». 

Степень достоверности и апробация полученных результатов 

Достаточная степень надежности научных позиций достигнута благодаря 

адекватному расчету достоверного массива статистической выборки на этапе 

формирования групп пациентов при выполнении математического анализа 

статистических данных, удаления системных погрешностей за счет удаления пациентов, 

не вошедших в исследовательский кондоминиум при проспективном методе 

исследования. Необходимый уровень надежности научных выводов исследования, 

достигался благодаря использованию достоверных способов получения информации, для 

обеспечения цели и поставленных задач диссертации, последовательного соблюдения 

стандартов диагностического и лечебного процессов послеоперационного сопровождения 

пациентов, соблюдения всех научных формальностей аудита, и применения 

стандартизированной терминологии. Все использованные научные предложения и 

выводы, которые были выполнены соискателем, основаны на применении, адекватно 

сформулированным задачам, комплексных технологических методик научного процесса, 

универсализации терминов, стандартизации лечебно-диагностического процесса у 

пациентов с излишней массой тела. Положения, выносимые соискателем на защиту, 

соответствуют стандарту классификатора 14.01.17 – хирургия. Основные вехи 

диссертации были доложены и обговорены на итоговом кафедральном заседании кафедры 

хирургии №3, педиатрического факультета, ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, а 

также представлены на научных форумах разнообразной аккредитации: 6 Съезде хирургов 

юга России, г. Ростов-на-Дону, 04-05 октября 2019 год., Европейском съезде 

бариатрических хирургов (г. Афины, Греция, 2018). 

Внедрение результатов исследования 

Достижения, которые были получены в диссертационной работе, были внедрены в 

деятельность отделения хирургии ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД-Медицина», г. 

Ростов-на-Дону. Положения диссертации были использованы в педагогическом процессе 

кафедры хирургических болезней №3 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России. 
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Публикации результатов исследования 

Согласно разделам и главам научно-исследовательской работы, были 

опубликованы в 5 печатных работ, из них 4 статьи– в журнальных изданиях, которые 

входят в официальный перечень ВАК; включая 1 патент РФ на полезную модель. 

Личный вклад автора в исследование 

Диссертационная работа является самостоятельным научным исследованием 

автора. Автор, совместно с научным руководителем, выбрала тему диссертации, 

индивидуально поставила цель и задачи научного исследования, выявила направления 

научного поиска задач, которые были определены дизайном работы. Соискатель 

индивидуально выполнила поисково-аналитические мероприятия литературных 

источников и патентных данных, согласно выбранной тематики, формирование групп 

пациентов, дискретный анализ, выборку и статистику, полученной информации, при 

выполнении комплексного клинического исследования пациентов, соответствовавших 

критериям включения в диссертационную работу. Автор лично выполняла стадии 

клинического исследования и этапы хирургических вмешательств у пациентов, 

включённых в исследование. Диссертанткой лично выполнены и написаны публикации и 

патент по теме научной работы. Автором сделаны весь обзор литературы, все главы и 

разделы научно-исследовательской работы. 

Структура и объем диссертации 

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук состоит из 

111 страниц машинописного текстового варианта. Научная работа включает следующие 

параметры: введение, пять разделов индивидуальных исследований, анализа и обобщения 

результатов научно-квалификационной работы, практических рекомендаций и выводов, 

списка цитируемых литературных источников. Научно-квалификационная работа на 

соискание ученой степени включает 25 иллюстраций и 20 таблиц. Список литературных 

источников состоит из 138 цитируемых источников, из которых 49 отечественных авторов 

и 89 зарубежных. Диссертационное исследование выполнено на кафедре хирургических 

болезней №3 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России, клинической базой которого 

является хирургическое отделение ЧУЗ «Клиническая больница «РЖД – Медицина» 

города Ростов-на-Дону.  
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ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

В основу ретроспективно-проспективного когортного диссертационного 

исследования положены материалы клинического обследования и хирургического 

лечения 117 пациентов с морбидным ожирением, из них 43 пациентов мужского пола и 74 

женского пола в возрастном промежутке от 18 до 55 лет, которые проходили лечение в 

отделении хирургии ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицины г. Ростов-на-Дону» в период с 2014 по 

2019 годы. Отделение также является клинической базой кафедры хирургических 

болезней №3 ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России. В зависимости от выбранной 

тактики оперативного вмешательства, пациенты, включенные в исследование, были 

распределены на следующие группы: исследуемую и контрольную. Исследуемую группу 

составили 56 пациентов, у которых выполнен разработанный и запатентованный способ 

ЛПРЖ, с формированием трехкамерного желудочного «рукава». В контрольную группу 

вошли 61 пациент с ожирением, которым выполнена классическая ЛПРЖ, описанная в 

практическом руководстве «Оbesity, Bariatric and Metabolic Surgery. A practical guide» 

[Sanjay Agrawal].  

Сформированные группы сравнения были сопоставимы по возрасту, полу, ИМТ и 

наличию сопутствующей патологии. По результатам предоперационного обследования 

сопутствующие заболевания диагностированы у 117 (100%) больных, что еще раз 

подтверждает функциональное состояние указанной категории пациентов. При этом, у 

подавляющего большинства больных, одновременно обнаружены два и более клинически 

значимых сопутствующих заболевания. Наиболее часто диагностированы дислипидемия, 

артериальная гипертензия (АГ), метаболический синдром (МС), нарушение 

толерантности к глюкозе, а в некоторых случаях СД2Т (16-18%). Критериями включения 

в исследование были наличие ожирения, наличие хотя бы одного сопутствующего 

заболевания, наличие нарушения обмена веществ или наличие, по данным ВЭГДС, 

рефлюкс-эзофагита I ст. Таким образом у всех пациентов, включенных в исследование, 

показаниями к выполнению бариатрической операции были: показатель ИМТ от 40 кг / м2 

и ожирение III степени, а также  ИМТ более 35 кг / м2, при условии наличия 

сопутствующих заболеваний и нарушений обмена веществ, связанных с избыточной 

массой тела. Степень ожирения определялась на основе общепринятой классификации 

индекса массы тела, утвержденной Международной Федерацией хирургии ожирения 

(IFSO). Сформированные группы были сопоставимы по массе тела, статистически 

достоверной разницы между группами по ИМТ не было (p>0,05). Всем пациентам перед 

операцией рутинно выполняли ВЭГДС, где определяли наличие или отсутствие РЭ и 

определяли степень тяжести, при его наличии. Стратификация анестезиологического 

риска производилась по шкале ASA (Американского общества анестезиологов). В обеих 

группах преобладали пациенты с уровнем анестезиологического риска ASA II (58,9% и 

59%). Для стратификации риска интраоперационных осложнений определяли 

https://www.gastroscan.ru/handbook/349/6688
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продолжительность оперативного вмешательства, учитывая, что длительное пребывание 

(более 2,5 часов) пациентов с крайней степенью ожирения на операционном столе, 

является дополнительным фактором риска развития тяжелых последствий, например, 

возможного формирования синдрома позиционного сдавливания с повреждением почек и 

миоглобинурией. Для классификации послеоперационных осложнений применяли шкалу 

Clavien—Dindo.  

Таким образом статистически достоверных различий между пациентами 

исследуемой и контрольной групп по характеру основной и сопутствующей патологии, 

тяжести общего состояния на момент госпитализации не наблюдалось (Р> 0,05).  

Хирургическая техника модифицированного варианта ЛПРЖ с антирефлюксным 

компонентом (Патент на изобретение РФ № 2701222) 

ЛПРЖ является одной из самых часто выполняемых операций в бариатрической 

хирургии. Эффективность этой операции, в отношении коррекции веса, обусловлена 

формированием, хирургическим путем, узкой желудочной трубки или «рукава», объёмом 

до 100 мл. Именно поэтому ЛПРЖ чаще называют рукавная гастропластика (РГ), а 

механизм действия – рестриктивным. Оперативное вмешательство производится под 

эндотрахеальным наркозом, на операционном столе, в горизонтальной позиции больного 

на спине с отведенными нижними конечностями и возвышенным положением головного 

конца, именуемой “chair position”. Оперирующий хирург располагается между нижними 

конечностями пациента, положение первого и второго ассистентов по правой и левой 

стороне, соответственно. Хирургический доступ обеспечивается через 5 или 6 троакаров, 

чаще используется пять.  

     После завершения этапа резекции желудка, с помощью линейного сшивающего 

аппарата, 36Fr зонд, на котором был сформирован желудочный «рукав», меняется на 24Fr 

(8 мм) зонд с латексным надувным баллоном на дистальном конце, который наполняется 

необходимым объёмом жидкости (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 – Трехкамерный желудок 
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Зонд вводится в полость сформированного желудочного «рукава», далее 

наполняется 10-ю мл жидкости и подтягивается проксимально в зону желудочно-

пищеводного перехода, после этого одиночными узловыми эндошвами формируется 

первая постэзофагальная камера объёмом 10 мл и длиной 6 см (рисунок 2-4). Калибровка 

этой камеры производится с помощью наполненного жидкостью латексного баллона. На 

следующем этапе зонд продвигается немного дистальнее, и в латексный баллон 

добавляется ещё 10 мл жидкости, после чего, также узловыми швами формируется вторая 

камера объёмом 20 мл и длиной 7 см. Третья, препилорическая камера, формируется 

укреплением линии степлерного шва нерассасывающимся шовным материалом 2.0. Таким 

образом, сформированные три камеры желудка, в нашем варианте исполнения ЛПРЖ, по 

объему равняются, примерно, 80 мл. Введенный объем раствора определяет объем каждой 

сформированной камеры желудочного «рукава». Далее с помощью отсоса жидкость из 

баллона удаляется, баллон, соответственно, сдувается и калибровочный зонд легко и 

беспрепятственно извлекается из полости сформированного трехкамерного желудка. 

Следующими этапами являются контроль гемостаза, удаление препарата и дренирование 

брюшной полости. С целью удаления препарата в левом подреберье расширяется 

троакарное отверстие до 2.5 см, через которое удаляется резецированная часть желудка. 

После этого производится окончательный контроль гемостаза и обязательное 

дренирование брюшной полости дренажной трубкой 8 мм вдоль степлерной линии.  С 

помощью иглы для зашивания троакарных отверстий осуществляется ушивание 

троакарных ран в точках установки 12 мм портов. Эта последовательность обеспечивает 

удобство и безопасность выполнения этой операции.   

               

Рисунок 2 – Формирование камер желудка    Рисунок 3 – Формирование камер желудка 
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Рисунок 4 – Формирование камер желудка 

Клинико-лабораторные методы исследования 

Все пациенты, вошедшие в исследование, прошли программу обязательных 

клинико-инструментальных обследований до операции и через 1 год после. Важно 

отметить, что после операции в список обязательных обследований были добавлены ряд 

достаточно информативных методов оценки ГЭРБ, которые не применялись до операции. 

Всем пациентам было выполнено общее предоперационное клиническое обследование с 

определением анестезиологического риска по шкале ASA, а также специфические 

исследования, целью которых было определение наличия или отсутствия ГЭРБ и степень 

выраженности РЭ. К таким обследованиям относятся опросник оценки качества жизни у 

пациентов с симптомами ГЭРБ (GERD-HRQL) и видеоэндоскопическое исследование 

желудка и пищевода, с определением степени выраженности рефлюкс-эзофагита (РЭ), при 

его наличии. Через год после операции эти специфические исследования ГЭРБ были 

повторены с рядом дополнительных, таких как: ВЭГДС с гистологическим исследованием 

биоптатов СОП нижней трети пищевода; рентгенхронометрическое исследование 

пищевода и желудка и 24-часовая pН-метрия. 

Таким образом, по данным анкетирования и эндоскопии, нам удалось оценить 

особенности проявлений ГЭРБ до оперативного вмешательства и потери веса и через 12 

месяцев после, когда пациенты смогли сбросить лишний вес. А вот оценить 

антирефлюксный механизм, предложенной нами модификации, удалось, оценивая 

тяжесть проявлений ГЭРБ через год, в послеоперационном периоде, по данным 

комплексного морфометрического, видеоэндоскопического обследований, а также pН-

метрии и контрастной рентгеноскопии с хронометрией. Все пациенты, включённые в 

исследование, дважды прошли анкетирование с использованием опросника GERD-HRQL.

https://www.gastroscan.ru/physician/ph-metry-long/
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Индивидуальное анкетирование GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease Health 

Related Quality of Life questionnaire), где объектом опроса явились все пациенты, 

вошедшие в исследование, производилось два раза. Первый раз до операции ЛПРЖ и 

второй через 1 год после. Оценка тяжести проявлений ГЭРБ с помощью этого опросника 

производилась по пятибалльной оценочной шкале:0 = Симптомов нет;1 = симптомы 

отмечены, но носят непостоянный характер; 2 = Симптомы присутствуют и причиняют 

дискомфорт, но не каждый день;3 = Симптомы присутствуют и причиняют дискомфорт 

ежедневно;4 = Симптомы оказывают влияние на ежедневное функционирование 

организма;5 = Симптомы являются постоянными, снижают качественные показатели 

жизни, мешают выполнять повседневную деятельность.  

Еще одним обязательным инструментальным обследованием для всех пациентов 

была ВЭГДС (n=117), которую также проводили два раза, до ЛПРЖ и через 1 год после. 

Состояние слизистой оболочки пищевода, желудка и ДПК оценивали с помощью 

видеогастроскопов фирмы «Olympus» (Япония) GIF-Q150. Исследование проводили 

под местной анестезией ротоглотки 10% раствором лидокаина в виде аэрозоля или 

внутривенной седацией пропофолом. Степень тяжести рефлюкс эзофагита (РЭ) по 

данным ВЭГДС определяли согласно классификации М. Savary и G. Miller в 

модификации R. Carlsson и соавторы (1996). Через год после операции ВЭГДС 

дополнили полипозиционной мультифокальной биопсией (n=82) слизистой оболочки 

пищевода. Биоптат подвергался химической фиксации в 10% нейтральном 

забуференном формалине, при этом временной промежуток необходимый для 

качественной фиксации варьировал от 12 до 24 часов. Микроскопическое исследование 

биопсийного материала выполняли при помощи светового микроскопа Leica DM 4000B. 

Окрашивание участков, изучаемых препаратов выполнялось красителем Гематоксилин-

Эозин.  

24-х часовая рh-метрия была сделана пациентам через год после операции. До 

операции это исследование не проводилось. После операции исследование прошли 14 

пациентов в исследуемой группе и 12 пациентов в контрольной. Это были пациенты с 

явлениями РЭ. Провести это исследование всем 117 пациентам, вошедшим в группы 

наблюдения, не представлялось возможным, в виду того, что технология проведения 

этой диагностической процедуры психологически тяжело переносится и приносит 

пациентам значительный дискомфорт. Плюс, для исследования были отобраны только 

те пациенты, у которых по данным ВЭГДС имелись признаки РЭ. Исследование 

выполнялось с использованием российской аппаратуры - АГМ 24 ПМ «Гастроскан-24» 

(производство НПП “Исток-Система”, г. Фрязино), расчёт полученной информации 

проводился в автоматическом режиме. Параметрическая информация, которая 

получена в процессе суточной рН–метрии, позволила достаточно достоверно 

определить, промежуток времени на протяжении которого слизистая выстилка 

пищевода подвергается агрессии со стороны соляной кислоты желудочного сока и 

https://www.gastroscan.ru/gastroscan/-24/
https://www.gastroscan.ru/company/
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оценить эффективность пищеводного клиренса. Исследование проводили утром 

натощак, за 72 ч до исследования отменяли прием антисекреторных препаратов. 

Измерение рН в течении 24 часов в пищеводе осуществлялось с помощью 

оригинальных рН–микрозондов (диаметр 2 мм). При суточной ph метрии оцениваются 

суммарный тайминг с рH<4, а также временной промежуток с рH<4 в вертикальном 

положении, временной отрезок с рH<4 в горизонтальной позиции, общий 

количественный показатель моментов регургитации с  рH<4, показатели моментов 

рефлюкса более 5мин, наиболее продолжительный эпизод рефлюкса поминутно и 

индекс DeMeester. Параметры этой шкалы учитывают стандартные 

характерологические моменты интенсивности ГЭРБ и пищеводного клиренса за 24 часа 

(числовой показатель моментов рефлюкса, их продолжительность, взаимосвязь от 

времени суток). Так же необходимо учитывать, тот важный факт, что этот параметр 

действителен при продолжительности исследования не менее 23 часов. Относительно 

нормальным показателем является критерий DeMeester меньше 14,72.  

Еще одним методом обследования, который мы применяли только после операции 

ЛПРЖ, являлась рентгеноскопия пищевода с контрастированием и хронометрией. Этот 

метод позволил исследовать пищевод и сформированный желудочный «рукав» в 

динамике, в реальном времени и зафиксировать диагностические параметры, значимые 

для нашего исследования, а также провести хронометрию эвакуации жидкого контраста 

из пищевода в желудок и из желудка в ДПК. Рентгенологическую диагностику 

выполняли на ангиографическом комплексе Philips Allura CV20. Рентгенологическое 

исследование начинали с обзорной рентгенографии - это обязательный первый этап 

рентгенодиагностики органов ЖКТ до приема пациентом жидкого контраста. В 

качестве контраста применяли раствор «Ультравист» во флаконах по 100 мл. В состав 

этого препарата входит 769 мг йопромида, что соответствует 370 мг содержания йода.  

Также у семи пациентов из исследуемой группы, через 1 год после операции, была 

выполнена КТ-волюмометрия для оценки объема сформированного желудка в 

отдалённые сроки. Цель этого исследования не подразумевала оценку проявлений 

ГЭРБ, оно было проведено для оценки объёма оперированного желудка через год после 

модифицированной ЛПРЖ. Поэтому КТ-волюмометрия была проведена только 7-ми 

пациентам из исследуемой группы. Исследование проводилось натощак. Перед 

сканированием пациент выпивал 100 мл 30% раствора йодированного контрастного 

вещества «Ультравист», при этом пациент находился в положении лёжа. 

Интегрированный объем камер желудка был смонтирован после многократного 

сканирования и 3Д моделирования, реконструированного изображения на рабочей 

станции мультиспирального томографа Siemens.  

 

 

https://www.gastroscan.ru/gastroscan/ph-probe/#2
https://www.gastroscan.ru/physician/ph-metry-long/demeester/
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Методы статистической обработки результатов исследования 

Статистическая выборка и распределение полученной информации выполнялось 

на персональном компьютере программным пакетом «Statistica for Windows» (версия 

10), статистически достоверную значимость дифференцировали и определяли по u-

критерию Манна-Уитни. Изучение статистически значимых взаимосвязей между 

различными параметрами данных выборки выполняли с помощью коэффициента 

корреляции Спирмена (r). Показатели считали достоверными при р<0.05. Данные, 

представленные в виде М±m, рассчитывали с помощью стандартных методов 

вариационной статистики медико-биологического профиля. Для оценки статистической 

значимости различий величин средних значений двух выборок, использовался t-

критерий (критерий Стьюдента). 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

1. Результаты лечения пациентов исследуемой группы.  

Исследуемая группа, состоящая из 56-ти пациентов, куда вошли 35 женщин и 21 

мужчина, с ИМТ=44,5 ± 5,5 кг / м2, систематически наблюдалась в течение года после 

операции. Все пациенты группы перенесли предложенную нами модифицированную 

ЛПРЖ. Наблюдение за пациентами показало хорошую переносимость и безопасность 

ЛПРЖ в предложенной нами антирефлюксной модификации. За истекший период 

наблюдения, у большинства пациентов, не было зафиксировано существенных 

осложнений раннего и позднего послеоперационного периода. Один пациент из этой 

группы имел несостоятельность линии степлерного шва, которая была разрешена с 

применением этапного комбинированного лечения, описанного в соответствующей 

главе диссертации. Чаще всего в первые две недели после операции пациенты отмечали 

периодическую тошноту, очень редко нарушение глотания и чувство дискомфорта в 

эпигастрии, которые проходили без медикаментозной или какой-либо ещё терапии. В 

основном, пациенты отмечали изменения во вкусовых привычках, в объёме порции еды, 

которую возможно было употребить за один приём пищи.   Всем пациента были даны 

диетические рекомендации, определён необходимый рацион и нутритивная поддержка. 

Программа динамического наблюдения включала ряд клинико-инструментальных 

обследований и консультаций, строго определённых по срокам и количеству. 

Эффективность лечения морбидного ожирения оценивали по степени снижения веса в 

сроки 1 раз в три месяца, и удостоверились, что эта операция привела к существенной 

потере веса пациентов в течение 12 месяцев после оперативного вмешательства. 

Пациенты из исследуемой группы в среднем потеряли 44,2 кг от исходного веса. EWL 

к 12-му месяцу составил 69,1%. Что касается динамики проявлений ГЭРБ, то пациенты 

в ИГ отметили смену доминирующего симптома через год после операции. Оценивая 

данные опросника GERD–HRQL до операции, мы регистрировали самые высокие баллы 

по симптому отрыжка (более 3 баллов), а через год после ЛПРЖ пациенты отметили, 
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что на первый план вышел симптом изжога, и именно этому симптому пациенты 

поставили оценку выше, чем отрыжке (диспепсии). Выполненное эндоскопическое 

исследование верхних отделов ЖКТ в этой группе выявило увеличение частоты 

встречаемости РЭ I степени с 37,5% до 39,3%, а РЭ II ст. с 10,7% до 12,5%. Результаты 

суточного ph-мониторинга показали наличие у пациентов ИГ (N=14), ГЭР средней 

степени тяжести. Параметр DeMeester, при нормальном градиенте <14,72, был 

23,41±4,2, сумма временного промежутка с рH<4 - 6,1±1,2%, на численном показателе 

с рH<4, вертикальном положении – 9,3±1,2%, количественный параметр  с рH<4 в 

горизонтальной позиции тела - 3,5±0,3%, суммарное число наблюдаемых моментов 

регургитации с рH<4 - 52,6±2,8%, количество эпизодов рефлюкса больше 5 мин - 4,1±0,7 

и самый значительный по  продолжительности эпизод регургитации в минутах 48,4±3,1. 

Рентгенхронометрическое исследования пищевода и желудка с контрастированием, 

через 1 год после операции, выявило наличие особенностей моторно-эвакуаторной 

функции пищевода и желудка у пациентов этой группы. Так было очевидно, что за счёт 

узости постэзофагеальной части, сформированного желудочного «рукава», замедляется 

эвакуация жидкого контраста из пищевода в желудок. А форма трёхкамерного желудка 

с различным объёмом камер, где имеется длинная и очень узкая посэзофагеальная часть, 

сформированная по типу «бутылочного горлышка», и более просторная средняя часть 

желудка, из которой жидкий контраст практически мгновенно эвакуируется в ДПК, 

создаёт условия, при которых следующая порция контраста попадает в желудок, когда 

предыдущая порция уже полностью эвакуирована в ДПК. Замедленная эвакуация из 

пищевода в желудок (19±3,4 сек) и почти мгновенная эвакуация из желудка в ДПК 

(10±0,3 сек) профилактирует рефлюкс содержимого желудка в пищевод, за счёт 

разницы градиента давления и скорости эвакуации, что снижает риск возникновения 

ГЭРБ. Морфологическое исследование биоптатов СОП у пациентов ИГ, через год после 

ЛПРЖ, визуализировало присутствие ранних параметров в диагностике РЭ.  Были 

выявлены косвенные признаки наличия эозинофилов в слое плоскоклеточного эпителия 

пищевода и гиперпластическая дегенерация базальных клеток, что являлось следствием 

защитной реакции слизистой оболочки пищевода на контакт с соляной кислотой. 

Отсутствие воспалительной инфильтрации, у пациентов ИГ определялась у 66,7%, 

умеренно выраженная эозинофильно-нейтрофилезная инфильтрация эпителия - в 

28,6%, а значительная эозинофильная- нейтрофилезная инфильтрация - в 4,8 % 

наблюдений. Что также подтверждает наличие умеренно выраженного ГЭР. 

Дополнительно, только у части пациентов этой группы (N=7) нами была выполнена КТ-

волюмометрия, которая показала оправданность применения нерассасывающегося 

шовного материала на этапе формирования трехкамерного желудочного рукава. Общий 

объём сформированного желудка через год после операции практически соответствовал 

объёму, который был сразу после, и составил, в среднем, всё те же 80 -85 мл. Учитывая 

данные литературы о том, что объём желудочного «рукава» в отдаленные сроки после 
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операции напрямую влияет на динамику снижения веса и удержание достигнутого 

результата, считаем целесообразным продолжить это наблюдение и оценить объём 

сформированного желудка у этой категории пациентов через 3 и 5 лет. 

2. Результаты лечения пациентов контрольной группы  

Контрольная группа, также как, и исследуемая наблюдалась на протяжении 

интервала в 12 месяцев после проведённого оперативного лечения. В группу вошли 61 

пациент, 39 женщин и 22 мужчин.  Все пациенты перенесли традиционную ЛПРЖ. 

Ранних и поздних постоперационных осложнений у пациентов этой группы выявлено 

не было. В процессе наблюдения в раннем послеоперационном периоде, как и в ИГ, у 

одного пациента КГ была констатирована несостоятельность линии степлерного шва. 

Этот пациент получил этапное лечение и продолжил наблюдение. Средний ИМТ в КГ 

до операции составлял 46,6 ± 9,4 кг / м2. Далее мы отслеживали динамику снижения 

веса по показателю EWL (%). Таким образом, через год после операции EWL в 

контрольной составил 69,7%. В среднем, пациенты этой группы потеряли около 44 кг 

(абс.цифры). Пациенты демонстрировали хорошую комплаентность, всем удалось 

изменить свои пищевые привычки и рацион питания. Субъективно пациенты отмечали 

улучшение общего состояния, были активны. Единственную жалобу, которую 

предъявляли большинство пациентов контрольной группы – это систематическая 

изжога и необходимость постоянно принимать пероральные антацидные или 

антисекреторные лекарственные средства. Анализируя данные опросника GERD–

HRQL, до и через год после ЛПРЖ, нами было выявлено усиление проявлений ГЭРБ по 

симптому изжога. Баллы, которые пациенты ставили, оценивая тяжесть изжоги, после 

операции были выше, чем до. Так оценка симптома изжога в баллах до операции 

соответствовала, в среднем, 2,6 балла, а через год после операции, пациенты оценили ее 

уже в 3,6 балл. Разница статистически достоверна.   Усиление проявлений ГЭРБ после 

ЛПРЖ подтвердилось и данными ВЭГДС, где частота встречаемости РЭ I ст.  после 

операции составила 37,7%, по сравнению с дооперационным показателем 32,7%. Такая 

же отрицательная динамика (11,5% против 19,7%) прослеживалась и по частоте 

встречаемости РЭ II степени (p<0,05). Полученные сравнительные данные 

комплексного морфометрического исследования биоптатов СОП, показали отсутствие 

воспалительной лимфоцитарной инфильтрации – 37,5 %, наличие умеренно-

выраженных явлений эозинофильно-нейтрофилезной инфильтрации в 45%, а 

выраженной в 17,5 % наблюдений. Параметры ph-грамм (N=12) при суточном 

мониторировании имели следующие значения: суммарный отрезок интервала с рH<4,% 

составил 11,3±4,8, временной отрезок с рH<4 в позиции стоя, %  16,4±3,1,  интервал  с 

рH<4 в горизонтальной позиции тела, % - 5,2±2,9, с суммарным числом рефлюксов с 

рH<4  64,3±3,21, числовой параметр рефлюксов больше 5мин 7,2±0,8 и 

продолжительный наиболее вариант рефлюкса  79,5±4,2 мин. Данные показатели 

свидетельствуют о наличии выраженного ГЭР у этих пациентов, что ранее  уже было 
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подтверждено данными ВЭГДС и  морфологии. Это как раз те 19,7% пациентов, у 

которых по данным эндоскопического исследования, был выявлен РЭ II ст. Оценка 

моторно-эвакуаторной функции желудка и пищевода у пациентов контрольной группы 

определила значения скорости эвакуации немного отличные от данных в ИГ, так 

скорость эвакуации из пищевода в желудок составила 12±2,7 секунд, что быстрее, чем 

в ИГ, а из желудка в ДПК  - 19±0,5 сек, что медленнее. Таким образом была 

зафиксирована быстрая эвакуация из пищевода в желудок, и замедление пассажа из 

желудка в ДПК, в сравнении с ИГ. Следовательно при поступлении следующей порции 

пищи из пищевода в желудок, полость желудка ещё недостаточно освобождена от 

предыдущей порции.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Обобщая полученные результаты лечения пациентов в группах наблюдения, мы 

не обнаружили статистически достоверной разницы между группами по динамике 

снижения веса (рисунок 6). Таким образом вид, применённой нами модификации 

ЛРПЖ, не отразился на эффективности лечения ожирения, и степень снижения 

избыточной массы в группах наблюдения была сопоставимой.  Все пациенты отмечали 

значительный эффект оперативного лечения ожирения по сравнению с различными 

видами, ранее применённой, консервативной терапии. Почти все пациенты 

констатировали факт значительного улучшения общего самочувствия, повышение 

активности и нормализацию режима питания. Достоверно статистически значительной 

дифференцировки и разности между когортами пациентов по этим критериям выявлено 

не было. 

 

Рисунок 6 – Динамика снижения ИМТ в группах наблюдения 

Важно отметить, что в отношении безопасности оперативного вмешательства, 

нами также не было выявлено существенной разницы между группами пациентов. По 
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количеству ранних и поздних послеоперационных осложнений статистически 

достоверной разницы между когортами не выявлено (таблица 1). 

Таблица 1  

Анализ послеоперационных осложнений 

                            Количество осложнений, абс (%) 

Степень 

Исследуемая 

группа 

N=56 

Контрольная 

группа 

N=61 

I - - 

II 0 1 (1,6%) 

III 1 (1,8%)  

III a 0 0 

III b 1 (1,9%) 1 (1,6) 

IV 0 0 

IVa 0 0 

IVb 0 0 

V 0 0 

Статистически 

достоверная разница 

P>0,05 

 

Таким образом предложенная нами модификация ЛПРЖ (патент на изобретение 

RU №2701222) не увеличивает травматичность вмешательства, в сравнении с 

традиционной техникой ЛПРЖ. Более того, нами не было выявлено достоверных 

различий между группами и по показателям лабораторных исследований крови через 1 

год после операции. Параметры, которые мы отслеживали нормализовались через год 

после операции с положительной динамикой в обеих группах (рисунок 7). 

статистически достоверной разницы выявлено не было. Нами доказана эффективность 

обоих видов ЛПРЖ в отношении нормализации метаболизма и снижения веса. 

 

Рисунок 7 – Данных лабораторных исследований в группах наблюдения 
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При сравнительном анализе полученных результатов, проведенного 

исследования, в отношении проявлений ГЭРБ выявили, что до операции частота 

встречаемости РЭ I ст. в группах была сопоставима и составляла 37,5% и 32,7% в 

исследуемой и контрольной соответственно. Через год после операции частота 

встречаемости РЭ I ст. увеличилась в обеих группах и составила 39,3% и 37,7%. Разница 

между группами статистически не достоверна. При этом процент пациентов с 

диагностированным РЭ II степени также показал рост через год после операции, однако 

по этому признаку разница достоверна 12,5%(ИГ) против 19,7%(КГ), p<0,05. Данные 

опросника GERD–HRQL показали, что до ЛПРЖ у пациентов обеих групп одним из 

главенствующих факторов проявления гастроэзофагеально-рефлюксной болезни была 

отрыжка (диспепсия), при этом на этот признак указывали самые большие числовые 

показатели, полученные при оценке (3,5-3,7 из 5-ти возможных). На фактор изжоги в 

предоперационной оценке указывались усредненные значения балльной оценки до 2,2-

2,6 среди всех исследуемых пациентов. Статистически значимых различий между 

когортами пациентов не определялось. После операции на первое место по баллам 

вышел симптом изжога. Различие между группами через год после операции было 2,5 

и 3,6 усреднённых баллов. Следующая выявленная статистические дифференциальная 

разность между массивами пациентов была определена при оценке изжоги в 

горизонтальном и вертикальном положении после еды. При проведении оценки явлений 

отрыжки, через 12 месяцев после выполнения оперативного пособия, субъекты 

исследования поставили значение баллов ниже, чем до операции в двух группах и здесь 

статистического различия нет. Ph-граммы, полученные при 24- часовом 

мониторировании, показали наличие у пациентов ИГ умеренно выраженного ГЭР, а у 

пациентов КГ выраженного. Статистически достоверная разница (р<0.05) выявлена по 

нескольким показателям ph-граммы, включая показатель DeMeester.  

Одной из основных задач нашего исследования является изучение и оценка 

антирефлюксного механизма предложенной нами модифицированной методики ЛПРЖ.        

Наиболее информативными из них, по нашему мнению, были морфологическое 

исследование СОП, 24-часовая ph- метрия и рентгенхромометрия. Эти методы оценки 

позволили судить не только о наличии ГЭР, но и определить степень выраженности. 

Изучая характер клинических и морфологических проявлений ГЭРБ после операции, у 

пациентов, перенесших классическую операцию ЛПРЖ и предложенную нами 

хирургическую модификацию, нам удалось доказать наличие разницы в степени 

тяжести проявлений ГЭР между группами наблюдения. Основными антирефлюксными 

механизмами предложенной нами модификации с формированием трёхкамерного 

желудочного «рукава», являются замедленная эвакуация пищи из пищевода в желудок, 

за счёт узости постэзофагеальной камеры, и быстрая, практически мгновенная, 

эвакуация из желудка в ДПК. Проведенный анализ моторно-эвакуаторной функции 

показал, что время эвакуации жидкого контраста из желудка в ДПК в ИГ составило 
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10±0,3 секунд, что быстрее, чем в КГ, где этот показатель был равен 19±0,5 секунд. А 

вот эвакуация из пищевода в желудок, наоборот быстрее в КГ. Таким образом, быстрая 

эвакуация пищи из желудка в ДПК в сочетании с выраженным рестриктивным 

компонентом снижают риск возникновения ретроградного заброса и, тем самым, 

уменьшают частоту встречаемости и тяжесть проявлений ГЭРБ.  

 

ВЫВОДЫ 

1. Предложенная антирефлюксная модификация ЛПРЖ (патент на 

изобретение РФ № 2701222) не увеличивает травматичность хирургического 

вмешательства, не ухудшает отдалённые результаты по потере избыточной массы тела 

и способствует уменьшению развития ГЭРБ в исследуемой группе по сравнению с 

контрольной группой. При оценке послеоперационных осложнений по шкале Calvien-

Dindo было выявлено, что осложнения 2-3а степени встречались в исследуемой группе 

в 1.8%, в контрольной группе в 1.6 % случаев соответственно, 3b степени в таком же 

проценте случаев (p>0.05), также при анализе отдалённых результатов лечения не было 

выявлено достоверных различий в динамике снижения ИМТ (EWL 69,1% и 69,7% 

соответственно) p>0.05. 

2. При исследовании ГЭРБ у бариатрических пациентов до операции, по данным 

анкетирования, с использованием опросника GERD-HRQL и эндоскопического 

исследования, были выявлены признаки ГЭРБ различной степени тяжести у 35%-37% 

обследованных. Особенностью проявлений ГЭРБ после операции была смена 

доминирующего симптома с отрыжки на изжогу, которая оценивалась в группах в 2.5 и 

3.6 баллов, что выше, чем до операции (р<0.05).  

3. При микроскопическом изучении биоптатов  слизистой оболочки 

пищевода  через год после бариатрических операций было выявлено, что статистически 

более значимой была разница встречаемости умеренно выраженной и выраженной  

эозинофильной, нейтрофильной и лимфоцитарной инфильтрации эпителия слизистой 

оболочки пищевода p<0.05 (28,6% против 45% и 4,8% в ИГ vs 17,5% в КГ), что 

возможно объясняется данными рентгенхронометрии, где выявлена тенденция к 

замедлению попадания контраста из пищевода в желудок и ускорения эвакуации из 

желудка в ДПК у пациентов исследуемой группы.  

4. Сравнительный анализ частоты встречаемости ГЭРБ в исследуемых 

группах через год после операции, по данным клинико-инструментального 

обследования, выявил, что у пациентов исследуемой группы достоверно ниже частота 

встречаемости РЭ II степени 12,5% против 19,7% в контрольной (р<0.05), что 

свидетельствует об эффективности предложенной антирефлюксной модификации 

продольной резекции желудка.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Предложенная антирефлюксная модификация ЛПРЖ (Патент РФ № 2701 

22) «Способ хирургического лечения морбидного ожирения» может быть применима 

как операция выбора у пациентов с МО с целью снижения частоты проявлений ГЭРБ. 

2. С учетом вероятности развития гастроэзофагеального рефлюкса после 

ЛПРЖ, всем пациентам, перенесшим это оперативное вмешательство, необходимо 

обязательное плановое эндоскопическое исследование пищевода и желудочного 

«рукава» через 12 месяцев после операции. 

3. При обследовании в отдалённом послеоперационном периоде у 

пациентов, отмечающих стойкую изжогу, целесообразно проводить морфологическое 

исследование биоптатов СОП, как метода наиболее специфичного и информативного 

для определения степени тяжести ГЭРБ и решения вопроса о необходимости 

ревизионной операции RYGB.  

4. С целью анкетирования пациентов целесообразно использовать опросник 

GERD-HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease Health Related Quality of Life 

questionnaire), который наиболее подробно и всесторонне оценивает не только наличие 

тех или иных симптомов ГЭРБ, но и информативен в отношении тяжести их 

проявлений.  

5. Применение армирующего шва вдоль степлерной линии, с 

использованием нерассасывающегося шовного материала целесообразно, с целью 

профилактики увеличения объёма сформированного желудочного рукава о отдалённые 

сроки после операции. Для определения объёма сформированного желудочного рукава 

через 1, 3 и 5 лет после операции оправдано применение КТ-волюмометрии, как 

наиболее чувствительного и точного метода оценки этого параметра. 
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