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Резюме
Введение. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь является частым осложнением у бариатрических пациентов. Неудовлетворенность качеством 
жизни и неэффективность консервативной терапии являются основными причинами повторного хирургического вмешательства.
Цель исследования. Разработать антирефлюксную бариатрическую операцию для лечения пациентов с ожирением и сопутствующей ГЭРБ, 
оценить ее эффективность и безопасность. 
Материалы и методы исследования. Проспективное контролируемое исследование включало 34 пациента, которым выполнено лапароскопическое 
минигастрошунтирование с фундопликацией по Ниссену со сроками послеоперационного наблюдения до трех лет. В настоящем исследовании 
представлены технические аспекты операции и проведен анализ эффективности и безопасности разработанной операции.
Результаты. По данным опросника GERD–HRQL минигастрошунтирование с фундопликацией по Ниссену показало высокий контроль над 
явлениями ГЭРБ на всех этапах послеоперационного наблюдения. По опроснику GIQLI средний балл после хирургического лечения по сравнению 
с исходными данными увеличился на 54 % через три года. При оценке эффективности бариатрического лечения по критериям системы BAROS 
установлено, что на всем периоде послеоперационного наблюдения в основном получены «отличный и очень хороший результат». 
Заключение. Разработанная операция минигастрошунтирования с фундопликацией по Ниссену является безопасным, эффективным методом 
хирургического лечения и может быть предложена пациентам с ожирением и сопутствующей гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью.
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Abstract 
Introduction. Gastroesophageal reflux disease is a common complication in bariatric patients. Dissatisfaction with the quality of life and ineffectiveness of 
conservative therapy are the main reasons for repeated surgical intervention.
The purpose of the study. To develop antireflux bariatric surgery for the treatment of patients with obesity and concomitant GERD, to evaluate its effectiveness and safety.
Materials and methods. A prospective controlled study included 34 patients who underwent laparoscopic mini-bypass surgery with Nissen fundoplication 
with postoperative follow-up periods of up to three years. This study presents the technical aspects of the operation and analyzes the effectiveness and safety 
of the developed operation.
Results. According to the GERD–HRQL questionnaire, mini-bypass surgery with Nissen fundoplication showed high control over GERD phenomena at all 
stages of postoperative follow-up. According to the GIQLI questionnaire, the average score after surgical treatment increased by 54% in three years compared 
to the initial data. When evaluating the effectiveness of bariatric treatment according to the criteria of the BAROS system, it was found that "excellent and 
very good results" were mainly obtained during the entire period of postoperative follow-up.
Conclusion. The developed mini-bypass surgery with Nissen fundoplication is a safe, effective method of surgical treatment, and can be offered to patients 
with obesity and concomitant gastroesophageal reflux disease.
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Введение

Распространенность гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) значительно выше у пациентов с патоло-
гическим ожирением, чем в общей популяции [1, 2]. Су-
ществует достоверно установленная взаимосвязь между 
ГЭРБ и ожирением: у пациентов с более высоким ИМТ чаще 
возникают симптомы изжоги и повышается вероятность 
осложнений, связанных с ГЭРБ. Данные анкетирования 
10545 пациентов продемонстрировали прямую корреляцию 
между постепенным увеличением ИМТ, ухудшением тяжести 
и увеличении частоты симптомов гастроэзофагеального 
рефлюкса (р <0,001) [3]. 

Прогнозируется, что рост ожирения в мире вызовет одно-
временный рост заболеваемости ГЭРБ [3, 4].

В современном представлении хирургическое лечение 
ожирения включает шунтирующие и рестриктивные вмеша-
тельства. Самая распространенная бариатрическая операция, 
продольная резекция желудка, повышает риск развития ГЭРБ 
de novo, а при наличии симптомов рефлюкса до операции тече-
ние ГЭРБ усугубляется [5, 6]. Среди шунтирующих вариантов 
бариатрических вмешательств наибольшей популярностью 
пользуются гастрошунтирование по Ру (ГШ, RYGB) и минига-
строшунтирование (МГШ, MGB-OAGB). Гастрошунтирование 
по Ру продемонстрировало свою эффективность в сниже-
нии массы тела и коррекции коморбидных состояний, тем не 
менее, значительное число пациентов (до 22 %), перенесших 
RYGB, продолжают жаловаться на изжогу после операции [7]. 
Минигастрошунтирование стало одной из наиболее часто 
выполняемых бариатрических операций во всем мире за по-
следние два десятилетия [8]. Однако, ГЭРБ представляет собой 
основную причину повторной операции после МГШ [9, 10]. 
Частота ГЭРБ после этой процедуры, описанная в литературе, 
достигает 8 % [10]. 

При стандартных бариатрических вмешательствах, от-
сутствует возможность использования дна желудка для фор-
мирования фундопликационной манжетки: мобилизация и 
резекция дна желудка при продольной резекции, формиро-
вание желудочной трубки по малой кривизне желудка при 
гастрошунтировании и минигастрошунтировании, поэтому 
вопрос создания антирефлюксной конструкции кардии при 
выполнении бариатрических операций остается актуальным 
и нерешенным [11, 12].

Цель исследования

Разработать антирефлюксную бариатрическую операцию 
для лечения пациентов с ожирением и сопутствующей ГЭРБ, 
оценить ее эффективность и безопасность.

Материалы и методы

В проспективном контролируемом исследовании приняли 
участие 34 пациента в возрасте от 28 до 70 лет (медиана 42 лет) 
в период с 2017 по 2022 гг., которым выполнено атипичное 
минигастрошунтирование (формирование малого желудка 
по большой кривизне) с одномоментной фундопликацией по 
Ниссену (МГШ+Ниссен, Nissen-MGB-OAGB). Женщины со-
ставили 85 % (29 пациентов), мужчины – 15 % (5 пациентов). 
Медиана ИМТ перед операцией составила 42,2 кг/м2 (диапазон 
от 33 до 57 кг/м2).

Критерии включения: пациенты с ожирением и диагно-
стированной ГЭРБ. 

Критерии исключения: пациенты с ожирением без ГЭРБ, 
пациенты с ожирением и ГЭРБ, отказавшиеся от участия в 
исследовании, а также все остальные пациенты. 

Диагноз гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у 
всех пациентов подтвержден данными фиброгастроскопии 
(ФЭГС), рентгеноскопии пищевода и желудка или мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) брюшной 
полости с контрастированием. Всем пациентам предлагалось 
анкетирование с использованием опросников GERD-HRQL 
(Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life), 
BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) и 
GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life Index). Сроки послеопе-
рационного наблюдения составили до 3 лет. Анкетирование 
и инструментальные исследования (ФЭГС, рентгеноскопия 
пищевода и желудка или МСКТ брюшной полости с контра-
стированием) проводились всем пациентам в контрольный 
временных точках: первый раз до операции (кроме оценки 
BAROS), второй – через 3 месяцев после операции, третий – 
через 6 месяцев, четвертый – через 12 месяцев, пятый и шестой 
– через 24 и 36 месяцев соответственно.

Статистическая обработка полученных данных выполнена 
при помощи программы SPSS Statistics 16.0. Показатели, под-
чиняющиеся нормальному распределению, характеризовались 
выборочной средней величиной – X, выборочным стандартным 
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отклонением – и стандартной ошибкой выборочной средней 
– SX. При ненормальном распределении параметров рассчиты-
вали медиану – Me, максимальное и минимальное значение 
признаков и квартилей (0,25 и 0,75). Сравнительный анализ 
нескольких групп проводился при помощи непараметического 
критерия Манна-Уитни. Динамическое сравнение связанных 
выборок, измеряемых в двух разных условиях, проводилось 
при помощи T критерия Уилкоксона. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05.

Результаты

Схема операции минигастрошунтирования с фундопли-
кацией по Ниссену (Патент № 2782301 от 17.04.2023 «Спо-
соб хирургического лечения ожирения в сочетании с грыжей 
пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью») [13] представлена на рисунке 1.

 
Рис. 1.	Схема	операции	минигастрошунтирования	

с	фундопликацией	по	Ниссену

Fig. 1.	Scheme	of	mini	gastric	bypass	surgery	with	Nissen	fundoplication

Ход операции

Под интубационным наркозом выполняли лапароскопиче-
ский доступ в стандартных позициях для проведения минига-
строшунтирования. После ревизии брюшной полости оцени-
вали состояние кардии и пищеводного отверстия диафрагмы. 

Выполняли мобилизацию абдоминального отдела пищевода, 
диафрагмальных ножек, кардии и дна желудка без пересечения 
коротких сосудов с целью сохранения кровоснабжения. В желу-
док перорально устанавливали калибровочный зонд диаметром 
34–36 Fr. С помощью нерассасывающегося шовного материала 
непрерывным швом формировали циркулярную фундоплика-
ционную манжету по Ниссену длиной 2,5–3 см. Фундопликацию 
дополняли задней крурорафией отдельными узловыми швами 
нерассасывающимся шовным материалом (рис. 2).

Рис. 2.	МГШ+Ниссен:	выполнена	задняя	крурорафия,	

сформирована	фундопликационная	манжета	по	Ниссену

Fig. 2. Nissen-MGB-OAGB:	posterior	cruroraphy	and	Nissen	fundoplication

На расстоянии 15–18 см от кардии выполняли пристеночную 
мобилизацию большой кривизны желудка с формированием 
«окна» 1,5–2 см в сальниковую сумку для последующего введения 
сшивающего аппарата, подобным способом выполняли присте-
ночную мобилизацию малой кривизны желудка с формированием 
«окна» в сальниковую сумку дистальнее фундопликационной 
манжетки с сохранением питающих сосудов (рис. 3–4).

Рис. 3.	МГШ+Ниссен:	формирование	«окна»	по	большой	

кривизне	желудка	для	заведения	сшивающего	аппарата

Fig. 3.	Nissen-MGB-OAGB:	formation	of	a	“window”	along	

the	curvature	gastrica	major	for	the	endo	stapler
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Рис. 4.	МГШ+Ниссен:	формирование	«окна»	по	малой	кривизне	

желудка	для	заведения	сшивающего	аппарата

Fig. 4.	Nissen-MGB-OAGB:	formation	of	a	“window”	along	

the	curvature	gastrica	minor	for	the	endo	stapler

Сшивающим эндоскопическим аппаратом (длина кассеты 
60 мм) формировали малый желудок следующим образом: 
первое прошивание со стороны большой кривизны желудка и 
перпендикулярно последней с заведением сшивающей кассеты 
на 2–2,5 см. Далее на калибровочном желудочном зонде по 
большой кривизне желудка выполняли следующие прошивания 
в направлении «окна» в малом сальнике, используя 2–4 сшива-
ющих кассеты в зависимости от анатомии желудка (рис. 5–6). 

Рис. 5. МГШ+Ниссен:	второе	прошивание	на	калибровочном	зонде

Fig. 5. Nissen-MGB-OAGB:	the	second	stitching	on	the	calibration	tube

От связки Трейца отмеряли 150–180 см тонкой кишки, по-
сле чего формировали Т-образный гастроэнтероанастомоз с 
малым желудком (конец в бок) однорядным непрерывным швом 
рассасывающимся шовным материалом. После контроля гемо-
стаза устанавливают страховочный дренаж к малому желудку. 

Все операции были выполнены лапароскопически, ни в одном 
случае не потребовалась конверсия в лапаротомию. Средняя 
продолжительность операции составила 110 минут (диапазон 
до 82 до 144 минут). Ранних послеоперационных осложнений, 

а также случаев несостоятельности культи малого и большого 
желудков не отмечено. В течение 30 дней послеоперационного 
периода повторных госпитализаций не зафиксировано. Ле-
тальных случаев после МГШ не отмечено (0 %).

Рис. 6.	МГШ+Ниссен:	третье	прошивание	с	выходом	

в	«окно»	на	малой	кривизне	желудка

Fig. 6.	Nissen-MGB-OAGB:	the	third	stitching	with	access	

to	the	“window”	on	the	curvature	gastrica	minor

Рис. 7.	МГШ+Ниссен:	наложен	T-образный	

гастроэнтероанастомоз.	Окончательный	вид	операции

Fig. 7.	Nissen-MGB-OAGB:	imposed	T-shaped	

gastroenteroanastomosis.	The	final	look	of	the	operation

Оценка состояния у пациентов после МГШ+Ниссен по данным 
опросника GERD–HRQL показала, что через 3 месяца после опе-
рации средняя общая балльная оценка снизилась до Me=9[7,75;11] 
баллов, что, в соответствии с критерием Уилкоксона, статистически 
достоверно (p < 0,05) демонстрировало положительную динамику 
в течении ГЭРБ. В последующие периоды наблюдения через 6, 12, 
24 и 36 месяцев балльные оценки статистически сопоставимы со 
значениями опросника GERD–HRQL через 3 месяца (p > 0,05) и 
показывали устойчивый уровень купирования гастроэзофаге-
ального рефлюкса: Me = 8[6,75;10], Me = 8[6;10], Me = 8,5[6,75;11] 
и Me = 8,5[7,75:10] соответственно (рис. 8).
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Рис. 8.	Динамика	балльных	оценок	опросника	

GERD–HRQL	после	Nissen-MGB-OAGB

Fig. 8.	GERD–HRQL	scoring	dynamics	after	Nissen-MGB-OAGB

Изменение процента снижения избыточной массы тела 
представлено на рисунке 9. Наиболее интенсивное снижение 
массы тела отмечено в первый год после операции с продол-
женным эффектом на протяжении всего периода наблюдения, 
а максимальный процент снижения избыточной массы тела 
отмечен через 24 месяца после операции.

Рис. 9.	График	относительного	изменения	избыточной	

массы	тела	после	Nissen-MGB-OAGB

Fig. 9. Graph	of	relative	change	in	overweight	after	Nissen-MGB-OAGB

При оценке эффективности бариатрического лечения по 
критериям системы BAROS установлено, что во всем периоде 
послеоперационного в основном получены «отличный и очень 
хороший результат» (рис. 10), что в соответствии с критерием 
Уилкоксона показало достоверную статистическую значимость 
(р < 0,05)

По опроснику GIQLI (гастроинтестинальный индекс ка-
чества жизни) средний балл при анкетировании у пациентов 
до операции составил Me=82 [72; 96], а после хирургического 
лечения по сравнению с исходными данными увеличился на  
30 % через 3 месяца (р < 0,05), 49% через 6 месяцев, 55,8 % через 
12 месяцев, 55,1 % и 54 % через 24 и 36 месяцев соответственно. 

Описанная тенденция в соответствии с критерием хи-квадрат 
МакНемара показывает достоверную статистическую разницу 
в сравнении с исходными данными (р < 0,05) на всех этапах 
наблюдения. Общая динамика изменений по опроснику GIQLI 
представлена на рисунке 11.

Рис. 10.	Динамика	балльных	оценок	системы	BAROS	после	Nissen-MGB-OAGB

Fig. 10.	Dynamics	of	BAROS	scores	after	Nissen-MGB-OAGB

Рис. 11.	Динамика	средних	показателей	балльных	оценок	

по	опроснику	GIQLI	после	Nissen-MGB-OAGB

Fig. 11. GIQLI	scoring	dynamics	after	Nissen-MGB-OAGB

В контрольные временные точки всем пациентам была 
выполнена ФЭГС с оценкой слизистой пищевода, желудка и 
гастроэнтероанастомоза. В одном случае через 6 месяцев после 
операции зафиксирован рефлюкс-эзофагит I ст., Пациенту 
назначен курс консервативной терапии, при контрольном 
осмотре через 12 месяцев после операции явления рефлюкс-
эзофагита не обнаружены. Ни в одном случае за весь период 
наблюдения не зафиксированы случаи пищевода Барретта, 
также не отмечено случаев выраженного желчного рефлюкса 
и язвы гастроэнтероанастомоза.  
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Обсуждение

Разработанная операция показала высокую эффек-
тивность в коррекции симптомов ГЭРБ и не уступает 
стандартным вариантам шунтирующих операций (ГШ и 
МГШ) с позиции бариатрического эффекта в отдаленном 
периоде наблюдений.  Представленная операция имеет 
ряд технических особенностей, обеспечивающих высо-
кую эффективность: 

• формирование малого желудка по большой кривизне 
позволяет сохранить дно желудка и сформировать антиреф-
люксную манжету без потери ее кровоснабжения; 

• использование калибровочного желудочного зонда по-
зволяет сформировать фундопликационную манжету и ма-
лый желудок объемом 100–120 мл без рисков стенозирования, 
сдавления кардии и культи желудка; 

• особенности мобилизации малого и большого сальни-
ков исключает нарушение кровоснабжения малого желудка и 
формирует направление для наложения сшивающего аппарата; 

• длина формируемого малого желудка 15–18 см, а также 
Т-образный гастроэнтероанастомоз снижает риски желчного 
рефлюкса.

Отсутствие ранних (несостоятельность малого желудка и 
гастроэнтероанастомоза, одино- и дисфагия) и поздних по-
слеоперационных осложнений показывают высокую степень 
безопасности минигастрошунтирования с фундопликацией 
по Ниссену. 

Заключение

Таким образом, разработанная операция атипичного ми-
нигастрошунтирования с фундопликацией по Ниссену явля-
ется безопасным и эффективным методом хирургического 
лечения ожирения с сопутствующей ГЭРБ. После проведения 
дополнительных клинических исследований и анализа от-
даленных результатов предложенная операция может быть 
рекомендована для пациентов с ожирением и сопутствующей 
ГЭРБ в качестве альтернативы гастрошунтирования по Ру и 
минигастрошунтирования.
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