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ВВЕДЕНИЕ. Вопрос профилактики послеоперационного гастроэзофагеального рефлюкса у пациентов, перенесших 
лапароскопическую продольную резекцию желудка (ЛПРЖ), является наиболее актуальным в связи с увеличе-
нием числа этих хирургических вмешательств и пациентов, которые отмечают проявления гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) в отдаленном периоде после операции.
ЦЕЛЬ. Оценить эффективность антирефлюксного механизма предложенной нами модифицированной методики 
лапароскопической продольной резекции желудка с формированием трехкамерного желудочного «рукава». 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В основу исследования легли данные клинического обследования пациентов с морбид-
ным ожирением, которые были прооперированы в НУЗ ДКБ на ст. Ростов-Главный в 2008–2019 гг. Нами были 
проведены сравнения клинических проявлений ГЭРБ до и после операции у пациентов, которым была выполнена 
ЛПРЖ с применением классической и модифицированной методики. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате проведенного исследования нам удалось выявить, что через 1 год после обеих видов 
операций у пациентов зафиксировано усиление симптоматики ГЭРБ. А у 47 % всех прооперированных ГЭРБ 
появился de novo. Однако нам удалось зафиксировать разницу между частотой встречаемости рефлюкса в ис-
следуемых группах. Таким образом, через 1 год после операции в контрольной группе клинические проявления 
рефлюкса увеличились на 25 %, как по качественным, так и по количественным показателям. В то время как 
в исследуемой группе эти проявления увеличились на 13,5 %. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, лапароскопическая продольная резекция желудка, 
морбидное ожирение, волюмометрия, суточная рН-метрия
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INTRODUCTION. The issues of prevention of postoperative gastroesophageal reflux in patients undergone laparoscopic 
sleeve gastrectomy (LSG) is the most relevant, due to the increase in the number of these surgical interventions and 
patients who note manifestations of gastroesophageal reflux disease (GERD) in the long-term period after surgery. 
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В в е д е н и е. Вопрос профилактики после-
операционного гастроэзофагеального рефлюкса 
у пациентов, перенесших лапароскопическую про-
дольную резекцию желудка (ЛПРЖ), является наи-
более актуальным, в связи с увеличением числа 
этих хирургических вмешательств [1] и пациентов, 
которые отмечают проявления гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) в отдаленном периоде 
после операции. Рефлюкс кислого желудочного со-
держимого в пищевод у таких пациентов является 
одной из самых существенных проблем, которая 
может снижать их качество жизни [2]. Одной из 
наиболее частых жалоб у пациентов, перенесших 
ЛПРЖ, является изжога, которая встречается, по 
данным разных авторов, от 8 до 50 % случаев. Это 
касается как пациентов, которые страдали ГЭРБ до 
операции, так и тех, у кого до операции этих про-
явлений не было. Связано это с тем, что хирурги-
ческая техника рукавной гастропластики сама по 
себе может приводить к возникновению рефлюкса 
желудочного содержимого в пищевод, из-за пере-
сечения мышечных волокон нижнего пищеводного 
сфинктера, из-за формы сформированного желудка, 
повышения внутрипросветного давления в желуд-
ке, создания относительно узкого перехода между 
горизонтальной и вертикальной частью оперирован-
ного желудка, расширения желудка в области дна 
и прогрессирования грыжи пищеводного отдела диа-
фрагмы (ГПОД) [3]. Попытки снизить вероятность 
развития рефлюкса после ЛПРЖ предпринимались 
многими авторами. Так, была предложена техника 
выполнения продольной резекции с сохранением дна 
и тела желудка и по типу операции Magenstrasse and  
Mill [4] с антирефлюксной манжетой по Nissen [5]. 
Однако процент изжоги у пациентов, перенесших 
такую операцию, за 5-летний период наблюдения 
соответствовал таковому у пациентов, перенесших 
классический вариант ЛПРЖ. 

Цель исследования – оценка эффективности анти-
рефлюксного механизма разработанной модифици-

рованной хирургической методики лапароскопиче-
ской продольной резекции желудка с формированием 
трехкамерного желудочного «рукава» и сравнение 
проявления рефлюкса желудочного содержимого 
в пищевод у 2 групп пациентов до и после операции.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Данное ретроспективно-
проспективное когортное исследование включало в себя резуль-
таты клинических обследований проявлений ГЭРБ 117 пациентов 
с морбидным ожирением с индексом массы тела (ИМТ) выше 
37,6 кг/м2, которые были прооперированы в нашем центре с 2016 
по 2019 г. Нами была произведена оценка проявлений гастроэзо-
фагеального рефлюкса до и после оперативного вмешательства. 
Пациенты были разделены на 2 группы. В 1-ю исследуемую 
группу (ИГ) (n=64) мы включили оперированных пациентов, 
которым была выполнена предложенная нами модифициро-
ванная хирургическая методика ЛПРЖ. В контрольную группу 
(КГ) (n=58) вошли пациенты, которым выполнена классическая 
ЛПРЖ. По возрасту, полу, сопутствующей патологии статисти-
чески значимых различий между группами не было выявлено.

Пациенты прошли клиническое обследование до операции, 
которое включало в себя:

– опросник оценки качества жизни у пациентов с симпто-
мами ГЭРБ (GERD-HRQL);

– эндоскопическое обследование верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) на выраженность рефлюкс-
эзофагита (РЭ);

– 24-часовую рH-метрию нижней трети пищевода и кар-
диального отдела желудка.

В отдаленные сроки после операции, через 1 год, эти обсле-
дования были повторены с рядом дополнительных, таких как:

– волюмометрия для оценки динамики объема желудка с 
помощью спиральной томографии на томографе SOMATOM 
Perspective CT, 128 срезов (Siemens);

– гистология биоптатов нижней трети пищевода при явле-
ниях эзофагита;

– рентгеноскопия в позиции Тренделенбурга при наличии 
эзофагита и эндоскопических признаков ГПОД;

– результаты опроса пациентов с помощью опросника 
оценки качества жизни (GERD-HRQL).

 Лапароскопическая продольная резекция желудка в стан-
дартном классическом варианте подразумевает мобилизацию 
желудка по большой кривизне, с использованием ультразву-
ковых ножниц, начиная 2 см от привратника по направлению 
к углу Гиса и левой диафрагмальной ножке. После полной 

The OBJECTIVES was to evaluate the effectiveness of the antireflux mechanism of our proposed modified method 
of laparoscopic longitudinal gastrectomy with the formation of a three-chamber gastric «sleeve». 
METHODS AND MATERIALS. The study was based on the data from clinical examination of patients with morbid 
obesity, who were operated on in the NHI «Railway Clinical Hospital» at the Rostov-Glavnyi station in 2008–2019. We 
made comparisons of the clinical manifestations of GERD before and after surgery in patients who underwent LSG 
using classic and modified technique.
RESULTS. As a result of the study, we were able to identify that a year after both types of operations, patients showed 
an increase in GERD symptoms. And in 47 % of all operated, GERD appeared de novo. However, we managed to fix 
the difference between the frequency of occurrence of reflux in the studied groups. Thus, a year after the operation, 
in the control group, the clinical manifestations of reflux increased by 25 %, both in qualitative and quantitative indicators. 
While in the study group, these manifestations were increased by 13.5 %.
CONCLUSION. The use of the antireflux surgery of prostate cancer proposed by us in patients with morbid obesity 
significantly improves their quality of life with symptoms of GERD and can be used in patients with existing GERD 
symptoms before surgery and without them.
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мобилизации с помощью линейного сшивающего аппарата 
осуществляется резекция на ширину калибровочного зонда. 
Далее производится дополнительное укрепление линии степ
лерного шва интракорпоральным швом. При этом объем вновь 
сформированного желудка составляет 80–100 мл.

Предложенная нами модифицированная хирургическая 
методика ЛПРЖ включает в себя такие же основные этапы опе-
рации, как и классическая, и дополняется этапом формирования 
трехкамерного желудочного «рукава», с помощью специального 
калибровочного зонда 36 F с надувающимся латексным балло-
ном, который наполняется необходимым объемом жидкости и 
дает возможность сформировать 3 камеры разного объема и 
длины (рисунок). Калибровка объема камер желудка осуществ
ляется с помощью непрерывного вворачивающегося интракор-
порального шва, нитью пролен 2.0, который армирует линию 
степлерного шва с уменьшением объема камер до необходимой 
величины. При этом сформированный трехкамерный желудоч-
ный «рукав» состоит из 3 камер: верхней постэзофагеальной 
камеры – 6 см (объемом 10 мл), камеры тела желудка длиной 
до 7 см (объемом до 20 мл) и препилорической камеры – около 
12 см (объемом до 50–55 мл) (рисунок). Общий объем желудка 
при этой модификации составляет не более 80 мл. 

Р е з у л ь т а т ы. Данные опросника показали, 
что до ЛПРЖ у наших пациентов с морбидным 
ожирением доминирующим симптомом ГЭРБ яв-
лялась отрыжка, именно на этот симптом пришлись 
самые высокие баллы при оценке (3,5–3,7 из 5 воз-
можных). На изжогу пришлись средние значения 
баллов до 2,2–3,1 как в исследуемой, так и в конт
рольной группах. Достоверной разницы между 
группами не выявлено. 

 После операции значения достоверно отлича-
лись между группами по симптому изжоги. Разница 
в оценке степени выраженности общей тяжести изжо-
ги в баллах составила 2,5 против 3,2 балла в исследу-
емой и контрольной группах соответственно (р<0,05). 
Также достоверные отличия между группами были 
зафиксированы при оценке изжоги в положении лежа 
и после еды. Оценивая отрыжку в послеоперацион-
ном периоде через 1 год, пациенты поставили баллы 
ниже, чем до операции, в обеих группах, здесь до-
стоверной разницы не выявлено. Результаты приве-
дены в табл. 1. Степень тяжести рефлюкс-эзофагита 
(РЭ) определяли согласно классификации М. Savary 
и G. Miller в модификации R. Carlsson et al. (1996). До-
операционные результаты эндоскопического исследо-
вания пищевода и желудка показали, что РЭ I степени 
встречался одинаково в обеих группах, в 35 и 32 % 
случаев соответственно. Достоверная статистическая 
разница между группами была выявлена в послеопе-
рационном периоде (через 1 год), когда результаты 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) показали, что 
процент встречаемости РЭ I степени в контрольной 
группе увеличился почти в 1,5 раза, в то время как 
в исследуемой группе это увеличение было незначи-
тельным (до 2 %) – р<0,05. РЭ II степени в отдаленные 
сроки после операции был зафиксирован с такой же 
динамикой к увеличению, однако достоверной ста-
тистической разницы между группами нам выявить 
не удалось (p>0,05).

Рис. 1. Формирование трехкамерного желудочного «рукава»
Fig.1. The formation of a three-chamber gastric «sleeve»

Калибровочный зонд, 36F
6–10 см

7–20 см

Препилорическая камера,
V=50 мл
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Суточную рН-метрию проводили в нижней части 
пищевода и кардиальном отделе желудка с исполь-
зованием российского аппарата АГМ 24 ПМ «Га-
строскан-24». Исследование прошли 14 пациентов 
исследуемой группы и 11 пациентов контрольной. 
Длительность периода времени с рН<4 стоя в иссле-
дуемых группах до операции была близка к норме. 
Через год после операции этот показатель повы-
сился в исследуемой группе на 13 %, в контроль-
ной – на 20 %, статистически достоверной разницы 
не выявлено (р>0,05). Продолжительность перио-
да времени с рН<4 лежа у пациентов исследуемой 
группы в результате операции остался на прежнем 
уровне. У пациентов контрольной группы эти зна-
чения увеличились в 1,5 раза. Показатель общего 
числа эпизодов гастроэзофагеального рефлюкса 
с рH<4 незначительно увеличился в группе пациен-
тов, перенесших предложенную нами модификацию 
ЛПРЖ, в то время как в контрольной группе этот 
показатель был выше дооперационного в 1,5 раза. 
Число эпизодов гастроэзофагеального рефлюкса 
продолжительностью больше 5 мин до операции 
не превышало норму у пациентов обеих групп. По-
сле операции этот показатель увеличился в иссле-
дуемой группе до (8,8±3,71) и значительно увели-
чился в контрольной – до (14,5±3,8). Исходное (до 
операции) значение индекса DeMeester превышало 
норму приблизительно в 2 раза, как в исследуемой, 
так и в контрольной группах. После операции обоб-
щенный показатель DeMeester, рассчитываемый из 
6 вышеперечисленных параметров, в исследуемой 
группе увеличился на 15 %, в контрольной – на 29 %. 

Для оценки объема оперированного желудка ча-
сти наших пациентов из обеих групп была выполнена 

волюмометрия. Это исследование проводилось 7 
пациентам из исследуемой группы и 7 пациентам 
из контрольной. Исследование проводили натощак, 
пациенты получали разовую дозу – 4 мг (1 паке-
тик) – гранул бикарбоната натрия, разведенных 
в воде, для удаления газа из желудка. В положении 
сидя пациенты принимали приготовленный раствор 
и сразу же ложились на стол в положении на спине. 
При этом пациентов просили избегать отрыжки. 
Томографические изображения были получены 
с помощью сканера Siemens SOMATOM Perspective 
CT, 128. Объем желудка был спроектирован после 
получения многократного и трехмерного объем-
ного изображения и реконструирован на рабочей 
станции Siemens. В результате проведенного ис-
следования нами было достоверно доказано, что 
применение армирующего шва нерассасывающим-
ся шовным материалом на этапе калибровки объ-
ема камер предотвращает растяжение желудка че-
рез год после операции. В то время как результаты 
волюмометрии у пациентов контрольной группы, 
где использовалась классическая методика ЛПРЖ, 
показали увеличение объема желудка на 30 % от 
исходного (сформированного во время операции). 
Результаты волюмометрии через 1 год после моди-
фицированной операции ЛПРЖ, с формированием 
3-камерного желудка, приведены в табл. 2.

При постоперационном рентгенологическом ис-
следовании верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта оценивали наличие признаков поражения 
слизистой пищевода, состояние кардии, наличие 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, а также 
нарушение моторной и эвакуаторной функции же-
лудка. В качестве контрастной смеси использовали 

Т а б л и ц а  1

Симптомы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в исследуемой и контрольной группах

T a b l e  1

Symptoms of gastroesophageal reflux disease in the study and control groups

Симптомы ГЭРБ
Группа После 

операции 
ИГ vs КГисследуемая (n=64) контрольная (n=58)

Средняя величина 
до  

операции
после  

операции
р

до  
операции

после  
операции

р р

Изжога: 
общая тяжесть 
в положении лежа 
в положении стоя 
после еды 
требует изменения диеты 
приводит к нарушению сна

2,2 
2,1 
2,9 
3,1 
2,5 
0,4

2,5 
2,0 
1,8 
2,2 
2,1 
0,3

<0,05 
<0,05 
>0,05
>0,05
<0,05 
>0,05

2,6 
2,0 
3,1 
2,9 
2,8 
0,5

3,2 
3,5 
2,7 
3,7 
1,9 
0,5

>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05 
>0,05

<0,05 
<0,05 
>0,05 
>0,05 
<0,05 
>0,05

Регургитация: 
общая тяжесть 
в положении лежа 
в положении стоя 
после еды 
требует изменения диеты 
приводит к нарушению сна

3,5 
1,8 
1,1 
2,9 
2,1 
0,2

2,2 
0,9 
0,8 
1,5 
1,6 
0

<0,05 
>0,05 
>0,05 
<0,05 
>0,05 
N/0

3,7 
2,1 
1,7 
2,5 
1,6 
0,5

2,8 
1,8 
1,5 
2,1 
1,0 
0

<0,05 
>0,05 
>0,05 
<0,05 
>0,05 
N/0

<0,05 
<0,05 
>0,05 
>0,05 
<0,05 
N/0

Функция глотания: 
дисфагия 
боль при глотании 
влияние приема лекарственных средств  
на купирование симптомов 
необходимость принимать лекарственные средства

0,3 
0,1 
0 

0

0 
0 
0 

0

N/O 
N/0 
N/O 

N/0

0,1 
0,1 
0 

0

0 
0 
0 

0

N/0 
N/0 
N/0 

N/0

N/0 
N/0 
N/0 

N/0
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водную взвесь сульфата бария. Это исследование 
прошли 7 пациентов из исследуемой группы и 9 
пациентов из контрольной. При анализе данных 
рентгенологического исследования достоверной 
разницы между временем эвакуации бариевой 
взвеси из желудка в двенадцатиперстную кишку 
между двумя группами выявлено не было. Это вре-
мя оказалось одинаковым с небольшими погреш-
ностями и составило в среднем (15,5±2,6) с в обе-
их группах. Однако были выявлены особенности 
волнообразности эвакуации пищи между отделами 
трехкамерного желудка. Удалось достоверно дока-
зать, что за счет бóльшего рестриктивного компо-
нента первой постэзофагеальной камеры эвакуация 
в желудке, сформированном по предложенной нами 
модификации, имеет отличительные особенности, 
по сравнению с фазами эвакуации в желудке, сфор-
мированном по классической методике ЛПРЖ. Та-
ким образом, выявлено замедление эвакуации из 
постэзофагеальной камеры в среднюю ((12±3,4) с), 
практически моментальная эвакуация из средней 
камеры в препилорическую и быстрая из препило-
рической в ДПК ((4±0,3) с). В связи с этим при по-
ступлении следующей порции рентгеноконтраст-
ного вещества в первую камеру средняя часть уже 
свободна от предыдущей, и, благодаря градиенту 
давления, не происходит обратного тока в первую 
камеру и, соответственно, в пищевод. Данные 
о времени эвакуации жидкой рентгеноконтраст-
ной взвеси у пациентов в исследуемых группах 
отражены в табл. 3. Рентгенологические снимки 
пациентов в позе Тренделенбурга показали наличие 
рефлюкса у всех 9 пациентов контрольной группы 
и только у 2 пациентов в исследуемой.

Полипозиционную биопсию слизистой обо-
лочки пищевода во время проведения ЭГДС брали 
на 5 см выше зубчатой линии пищевода. Послеопе-
рационное исследование проведено 15 пациентам 
исследуемой группы и 13 контрольной. Удаленный 
материал фиксировался в 10 %-м нейтральном забу-
ференном формалине, время фиксации составляло 
от 12 до 24 ч. Оценку данных гистологического 
исследования проводили по критериям ГЭРБ по 
Y. Nishiyama et al. (2002). Данные проводимого 
анализа показали, что толщина базального слоя 
в контрольной группе составила 15–50 % всей тол-
щи многослойного плоского эпителия (52–58 %). 
Длина сосочков менее 50 % эпителия (0 баллов) 
в КГ отмечалась в 15 % случаев, около 50–75 % эпи-
телия (1 балл) – в 55 %, более 75 % эпителия (2 бал-
ла) – в 30 % случаев. В ИГ распределение было 
следующим: менее 50 % эпителия (0 баллов) – 58 % 
случаев, 50–75 % эпителия (1 балл) – 24 %, более 
75 % эпителия (2 балла) – 18 % случаев. Разница до-
стоверна (р<0,05). Воспалительная инфильтрация 
эпителия слизистой оболочки пищевода, представ-
ленная только лимфоцитами, у пациентов исследу-
емой группы выявлялась в 37 % случаев, эозино-
фильная и нейтрофильная инфильтрация эпителия 
(умеренно выраженная) – в 48 %, а выраженная 
эозинофильная и нейтрофильная инфильтрация – 
в 15 % случаев. У пациентов контрольной группы 
морфологическая картина по данному признаку 
была следующей: воспалительная инфильтрация 
только лимфоцитами – 11 %, умеренно выраженная 
эозинофильная и нейтрофильная инфильтрация – 
38 %, выраженная эозинофильная и нейтрофиль-
ная инфильтрация – 51 %. По данным признакам 

Т а б л и ц а  2

Результаты объема «камер» желудка через год после операции

T a b l e  2

Results of the volume of the «chambers» of the stomach a year after surgery

Oбъект
Группа

р
исследуемая (n=7) контрольная (n=7)

Камера ¹ 1 – постэзофагеальная, мл (10,12±2,47) (13,1±3,4) <0,05

Камера ¹ 2 – средняя, мл (17,56±2,62) (19,3±3,4) <0,05

Камера ¹ 3 – препилорическая, мл (59,10±1,71) (62±3,4) <0,05

Общий объем, мл (88,23±4,70) (130±2,40) <0,05

Т а б л и ц а  3

Время эвакуации из «камер» желудка

T a b l e  3

The time of evacuation from the «chambers» of the stomach

Показатель
Группа

р
исследуемая (n=7) контрольная (n=9)

Время эвакуации из постэзофагеальной камеры в среднюю камеру, с (12±3,4) (14,2±3,4) <0,05

Время эвакуации из препилорической камеры в ДПК, с (4±0,3) (5,4±3,4) <0,05

Общее время эвакуации из желудка в ДПК, с (15±3,9) (16±1,3) <0,05

Наличие заброса в пищевод, % 28,5 100 <0,05

Наличие ГПОД, % 0 0
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различия между группами достоверны (р<0,05). В ис-
следуемой группе воспалительная инфильтрация соб-
ственной пластинки отсутствовала в 75 % случаев, 
в контрольной – в 15 % случаев. Инфильтрация соб-
ственной пластинки без формирования фолликулов 
выявлялась у 47 % пациентов контрольной и у 21 % 
пациентов исследуемой группы. Инфильтрация соб-
ственной пластинки с формированием фолликулов 
имела место у 35 % пациентов КГ и 12 % пациентов 
ИГ. По данному признаку различия между группами 
достоверны (р<0,05). Следует отметить, что данные 
изменения были сильнее выражены у пациентов конт
рольной группы. 

О б с у ж д е н и е. Оценка эффективности пред-
ложенной нами антирефлюксной модификации 
ЛПРЖ, проводимая посредством вышеизложенных 
клинико-морфологических исследований, показа-
ла, что проявления ГЭРБ после операции у паци-
ентов, которым мы сформировали трехкамерный 
желудок, были значительно меньше, чем у пациен-
тов, которые перенесли классический вариант этой 
операции. Более того, было выявлено, что после 
операции происходит изменение доминирующего 
симптома. Так, если до операции большинство на-
ших пациентов в обеих группах отмечали преоб-
ладание симптома отрыжки или регургитации, то 
через 1 год после операции на первый план вышел 
симптом изжоги. При этом в группе пациентов, 
которым выполнена наша модификации ЛПРЖ, 
тяжесть изжоги была на 15 % меньше, чем в груп-
пе пациентов, где была выполнена классическая 
слив-гастропластика. Это было достоверно дока-
зано с помощью ГЭРБ-опросника оценки качества 
жизни (GERD-HRQL). Информация, полученная 
при 24-часовой рН-метрии, позволяла точно уста-
новить, в течение какого времени слизистая обо-
лочка пищевода подвергается воздействию кислого 
содержимого желудка, и оценить эффективность 
пищеводного клиренса. При оценке результатов от-
талкивались от того, что в нормальных условиях 
в нижней трети пищевода рН равен 6,0. Снижение 
рН меньше 4,0 считали подтверждением существо-
вания кислотного рефлюкса. Уровень рН=4 был 
установлен в качестве порогового, поскольку имен-
но такой уровень позволяет наиболее надежно ста-
тистически оценить наличие или отсутствие ГЭРБ. 
Анализируя результаты суточной рH-метрии, мы 
получили данные, которые достоверно доказывают, 
что оба вида операций приводят к усилению про-
явлений ГЭРБ, а в некоторых случаях – и его по-
явлению de novo, в отдаленном послеоперационном 
периоде. Однако проведенные нами клинико-мор-
фологические исследования показали, что у паци-
ентов контрольной группы симптоматика, клиника 
и морфология ГЭРБ были значительно тяжелее, чем 
у пациентов, прооперированных по предложенной 
нами модификации. Так, у пациентов исследуемой 
группы после операции было зарегистрировано 

увеличение общего числа эпизодов рефлюкса 
с рH<4 (в 1,5 раза), в контрольной группе это уве-
личение было еще больше – 2,5 раза. А послеопе-
рационный показатель DeMeester был в 1,5 раза 
меньше в ИГ, чем у пациентов контрольной группы. 
Такая же динамика в группах пролеживалась и по 
показателям суммарный период времени с рH<4, 
период времени с рH<4 стоя и лежа. В нашей 
статье, посвященной изучению проявлений ГЭРБ 
у пациентов с ожирением [5], мы выделили один 
из вариантов ГЭРБ, характерный для больных аб-
доминальным ожирением, особенностью которого 
являлось преобладание диспепсических явлений, 
таких как отрыжка и горечь во рту. В то время как 
проявление изжоги пациенты с морбидным ожире-
нием отмечали значительно реже. Предложенная 
нами модифицированная операция ЛПРЖ с фор-
мированием трехкамерного желудочного «рукава» 
направлена на коррекцию моторно-эвакуаторных 
нарушений, которые и являются причиной вышео-
писанной симптоматики. Так, форма трехкамерно-
го желудка, где имеется длинная и очень узкая пост
эзофагеальная камера, сформированная по типу 
«бутылочного горлышка», препятствует обратно-
му забросу желудочного содержимого в пищевод 
за счет градиента давления и скорости эвакуации. 
В то время как форма желудка после классической 
операции ЛПРЖ в виде узкой желудочной трубки 
одинакового диаметра по всей длине, а также пере-
сечение мышечных волокон нижнего пищеводного 
сфинктера в 90 % случаев приводит к увеличению 
частоты встречаемости ГЭР после операции. Раз-
ница достоверно доказана при рентгеноскопии 
с контрастом в позе Тренделенбурга. Результаты 
анализа скорости эвакуации рентгеноконтрастной 
взвеси выявили отсутствие достоверной разницы 
между группами по времени, за которое жидкая 
бариевая смесь эвакуируется из желудка в ДПК. 
И в то же время выявлены особенности фазной 
или волнообразной эвакуации жидкого контраста 
в желудке, сформированном по модифицированной 
методике. Результаты ЭГДС у пациентов в послео-
перационном периоде также говорят об эффектив-
ности хирургической модификации, так как, при 
сравнении частоты встречаемости РЭ I и II степени 
между группами, выявлена положительная динами-
ка в сторону уменьшения в группе, где применялась 
антирефлюксная операция ЛПРЖ с формированием 
трехкамерного желудка. Что касается характерных 
морфологических признаков РЭ в виде отсутствия 
расширения межклеточных пространств, увели-
чения толщины базального слоя многослойного 
плоского эпителия и наличия воспалительной ин-
фильтрации собственной пластинки эпителия пи-
щевода, то эти проявления были более выражены 
в группе пациентов, которые перенесли классиче-
ский вариант ЛПРЖ. Разница в воспалительной 
инфильтрации слизистой оболочки многослойного 
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плоского эпителия и собственной пластинки у па-
циентов контрольной и исследуемой групп, скорее 
всего, обусловлена более частым забросом и более 
длительным временем, когда слизистая пищевода 
подвергается агрессивному воздействию кислой 
среды желудка. Более того, у больных ожирением 
мембраны клеток эпителия в бóльшей степени на-
сыщены эфирами холестерина. Поэтому мембраны 
характеризуются большей ригидностью, их проница-
емость и чувствительность к активирующим стиму-
лам снижены, обмен компонентами межклеточного 
матрикса ограничен, что затрудняет лейкоцитарный 
хемотаксис. Относительно объема сформированного 
желудка через 1 год после проведенных операций, 
нами была выявлена достоверная разница, в 30 %, 
между объемом трехкамерного желудка и классиче-
ского желудочного «рукава» в сторону растяжения 
последнего. И хотя напрямую мы не выявили влия-
ния послеоперационного объема желудка на частоту 
встречаемости ГЭРБ и тяжесть проявлений, тем не 
менее считаем важным применение армирующего 
шва с нерассасывающимся шовным материалом по 
линии спеплерного шва, который препятствует рас-
тяжению желудка в отдаленные сроки и, как след-
ствие, возврату веса. Основными антирефлюксными 
механизмами в предложенной нами модификации, 
приводящими в послеоперационный период к раз-
нице в тяжести проявлений ГЭРБ между группами, 
являются узость постэзофагеальной камеры, форма 
сформированного желудка и волнообразность скоро-
сти эвакуации пищи. 	

В ы в о д ы. 1. Предложенная антирефлюксная 
операция ЛПРЖ у пациентов с морбидным ожирением 
существенно улучшает их качество жизни, как с имею-
щимися симптомами ГЭРБ до операции, так и без них. 

2. Через год после операции клинико-морфоло-
гические проявления ГЭРБ усилились у пациентов 
в обеих группах. Однако это ухудшение было значи-
тельно меньше в исследуемой группе, по сравнению 
с контрольной, где у 30 % пациентов ГЭРБ появил-
ся de novo, а у остальных проявления ухудшились 
в среднем на 25 %. В то время как в исследуемой 
группе этот процент составил 13,5 %. 
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