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Аннотация 
Цель исследования: сравнение эффективности гастрошунтирования (ГШ) и инвагинационной кардио-

пластики (ИК) у пациентов после продольной резекции желудка. 
Материал и методы. Проведено проспективное клиническое исследование, включающее сравнительный 

анализ хирургического лечения 40 пациентов c диагностированной гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ) после продольной резекции желудка. Выполнены клинико-инструментальный анализ и анкетирование 
GERD-HRQL, оценена эффективность и безопасность ГШ и ИК. 

Результаты. В ходе наблюдения за пациентами на протяжении 12 мес ИК показала хорошую переноси-
мость, безопасность, а также эффективность в лечении ГЭРБ в сравнении с ГШ, что подтверждается резуль-
татами опросника GERD-HRQL, уменьшением симптоматики и улучшением эндоскопической картины пи-
щеводно-желудочного перехода, а также результатами рентгеноскопии желудка. 

Заключение. Результаты проведенного исследования показали относительно высокую эффективность 
инвагинационной кардиопластики в лечении ГЭРБ у пациентов после продольной резекции желудка, в срав-
нении с гастрошунтированием, как в раннем, так и в отдаленном периодах наблюдения. 
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Abstract 
The aim of the study: comparing the effectiveness of Gastric Bypass and invaginational cardioplasty in patients 

after sleeve gastrectomy. 
Material and methods. Prospective clinical research including an analysis of the surgical treatment of the 40 

patients diagnosed with Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) after sleeve gastrectomy. A clinical and instru-
mental analysis and a GERD-HRQL questionnaire were conducted, evaluation of the effectiveness and safety of 
Gastric Bypass and invaginational cardioplasty. 

Results. During the observation of patients for 12 months, invaginational cardioplasty showed good tolerabi- 
lity, safety, and effectiveness in the treatment of GERD in comparison with gastric bypass surgery, which is confirmed 
by the results of the GERD-HRQL questionnaire, a reduced symptoms and an improvement in the endoscopic picture 
of the esophageal-gastric junction, as well as the results of gastric roentgenoscopy. 

Conclusion. The study showed a relatively high efficiency of invaginational cardioplasty in the treatment of 
gastroesophageal reflux disease in patients after sleeve gastrectomy, in comparison with gastric bypass surgery,  
in the early and long-term follow-up period. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Продольная резекция желудка (ПРЖ) – са-
мая часто выполняемая бариатрическая операция 
в мире. Кроме очевидных преимуществ, ПРЖ 
имеет и ряд недостатков, основными из которых 
являются риск развития гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) или ухудшение 
течения данного заболевания [1–4]. Гастроэзо-
фагеальная рефлюксная болезнь значительно сни-
жает качество жизни бариатрических пациентов 
и сопровождается такими симптомами, как из-
жога, тошнота, горечь во рту, что впоследствии 
приводит к повреждению слизистой оболочки 
пищевода, повышая риск развития рефлюкс-

эзофагита и пищевода Барретта [5–9]. Стан-
дартные методы коррекции ГЭРБ, в частности 
различные варианты фундопликаций, не пред-
ставляются возможными в связи с удалением дна 
желудка при выполнении ПРЖ [10]. 

В настоящее время, операцией выбора в ле-
чении ГЭРБ у пациентов после продольной ре-
зекции желудка является повторная операция с 
переводом в гастрошунтирование по Ру (ГШ) 
[11, 12], которое представляет собой резекцию 
культи желудка и формирование анастомоза с 
тонкой кишкой. Такие вмешательства, хоть и 
обладают эффективностью в контроле над ГЭРБ, 
но также имеют риски развития ранних (несо-
стоятельность культи желудка, внутрибрюшное 
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и желудочное кровотечение) и поздних (мальаб-
сорбция) осложнений. 

В настоящее время вопрос выбора способа 
эффективного, безопасного, доступного и про-
стого в исполнении метода хирургического ле-
чения ГЭРБ у пациентов после продольной ре-
зекции желудка является одним из наиболее 
важных и актуальных в современной бариатри-
ческой хирургии. 

Учитывая вышеизложенное, нами была разра-
ботана операция лапароскопической инвагина-
ционной кардиопластики (ИК), как альтернатив-
ный метод хирургического лечения послеопера-
ционной ГЭРБ у бариатрических пациентов 
(патентн «Способ хирургического лечения га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни у паци-
ентов после продольной резекции желудка» 
RU 2 782 301 C1) [13]. 

Цель исследования: сравнительный анализ 
эффективности гастрошунтирования и инваги-
национной кардиопластики у пациентов с ГЭРБ 
после продольной резекции желудка. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проспективное контролируемое исследова-
ние было выполнено в АО «Медицинский центр 
„Авиценна“» Группы компаний «Мать и Дитя» 
(г. Новосибирск). В период с 2017 по 2021 г. 
проанализированы результаты лечения пациен-
тов с ГЭРБ после продольной резекции желудка, 
диагноз у которых подтвержден данными фиб- 
роэзофагогастродуоденоскопии, рентгеноскопии 
желудка и у ряда пациентов дополнительно – 
суточной pH-метрией. 

В зависимости от варианта ревизионного 
вмешательства были сформированы две группы 
исследования. 

В состав основной группы (20 больных,  
в том числе 5 мужчин и 15 женщин) вошли лица, 
которым выполнялись реконструкция продоль-
ной резекции желудка в гастрошунтирование. 
Возраст пациентов основной группы варьировал 
от 31 года до 56 лет, средний возраст – 
(42,0 ± 5,7) года. 

Пациентам группы сравнения (20 человек, из 
них 4 мужчин и 16 женщин) выполняли инваги-
национную кардиопластику. Минимальный воз-
раст пациентов в этой группе составлял 26 лет, 
максимальный – 55 лет, средний возраст – 
(39,0 ± 6,9) года. 

Средний индекс массы тела (ИМТ) предста-
вителей основной группы был равен (31,0 ± 
± 3,98) кг/м2, группы сравнения – (30,2 ± 
± 2,25) кг/м2. 

Статистически значимых различий по воз-
расту и ИМТ пациентов между группами не вы-
явлено (p > 0,05). 

Критериями включения пациентов в иссле-
дование являлись:  

– дебют ГЭРБ или ухудшение ее течения по-
сле продольной резекции желудка; 

– неэффективность консервативной терапии. 
Критерии исключения: 
– отсутствие ГЭРБ после продольной резек-

ции желудка; 
– ГЭРБ после продольной резекции желудка, 

поддающаяся коррекции медикаментозной тера-
пией; 

– отказ от участия исследовании. 
До проведения оперативного вмешательства 

все пациенты в течение 3–6 мес получали базис-
ную консервативную терапию в соответствии с 
рекомендациями Российской гастроэнтерологи-
ческой ассоциации по диагностике и лечению 
ГЭРБ (2017 г, пересмотр 2020 г.) [14]. 

В исследовании были использованы анамне-
стические, клинические и инструментальные ме-
тоды исследования. Результаты хирургического 
лечения оценивали на предмет проявлений ГЭРБ. 
С целью оценки состояния пациентов в дина-
мике проводили их анкетирование с использо-
ванием опросника Gastroesophageal Reflux Di- 
sease – Health Related Quality of Life (GERD-
HRQL). 

Всем участникам исследования через 12 мес 
проводили рентгенологический контроль и эн-
доскопическое исследование с помощью фибро-
эзофагогастродуоденоскопии, для оценки реф-
люкс-эзофагита использовали Лос-Анджелесскую 
классификацию (1999). Суточную pH-метрию 
выполняли аппаратом «Гастроскан-24» (НИЦ 
«Исток-Система», г. Москва). 

 
Техника выполнения операций 

Реконструкция продольной резекции желудка 
в гастрошунтирование 

 
При реконструктивной операции (рис. 1) 

формировали позадигастральный тоннель через 
малую кривизну желудка на 2 см ниже желудоч-
но-пищеводной артерии. Желудок пересекали  
в поперечном направлении одной кассетой дли-
ной 60 мм линейного сшивающего аппарата.  
От связки Трейца отмеряли 100 см тонкой киш-
ки, и на этом расстоянии с задней стенкой же-
лудка формировали ручной/аппаратный впереди- 
или позадиободочный гастроэнтероанастомоз 
«бок-в-бок» рассасывающимся шовным мате-
риалом. Затем в 150 см от первого анастомоза 
накладывали ручной/аппаратный энтероэнтеро- 
анастомоз диаметром 2–4 см. Билиопанкреати-
ческую петлю кишки пересекали между гастро- 
еюноанастомозом и энтероэнтероанастомозом 
в 1 см от первого с помощью сшивающего аппа-
рата. При наличии грыжи пищеводного отвер-
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стия диафрагмы пациентам выполняли заднюю 
крурорафию. 

 
Рис. 1. Схема реконструкции продольной резекции же-
лудка  в гастрошунтирование 
Fig. 1. Scheme of reconstruction of sleeve gastrectomy into 
gastric bypass 

 
Инвагинационная кардиопластика (патент 

на изобретение «Способ хирургического лече-
ния гастроэзофагеальной рефлюксной болезни  
у пациентов после продольной резекции желуд-
ка» RU 2 782 301 C1, дата регистрации 
25.10.2022). 

Инвагинационная кардиопластика включала 
мобилизацию пищеводно-желудочного перехода 
и диафрагмальных ножек. При обнаружении 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы паци-
ентам выполняли заднюю крурорафию. По ок-
ружности кардии на равных расстояниях накла-
дывали три П-образных шва (типа Хольда) на 
полипропиленовых сетчатых вставках размером 
10 × 20 мм нерассасывающимся монофиламент-
ным шовным материалом (рис. 2). 

Затем затягивали шов наложением пяти экс-
тракорпоральных узлов с использованием ин-
струмента «пушер» под контролем калибро-
вочного зонда 36 Fr. Остальные два шва по ок-
ружности кардии накладывали аналогично 
предыдущему. Швы формировали с использова-
нием полипропиленовой сетки для снижения 
рисков прорезывания нити. При затягивании 
швов формируется инвагинационный клапан 
(рис. 3). 

 
Рис. 2. Этап наложения П-образного шва кардии 
Fig. 2. The stage of applying the П-shaped suture of the 
cardia 

 
Рис. 3. Вид пищеводно-желудочного перехода после 
пластики кардии 
Fig. 3. View of the esophageal-gastric junction after cardiac 
plasty 

 
Статистическую обработку полученных дан-

ных проводили при помощи программы SPSS 
Staticstics 16.0. При нормальном распределении 
определяли среднее выборочное значение M  
и стандартное отклонение ±SD. При непара-
метрическом распределении переменных рас-
считывали медиану Me и квартили (Q1; Q3). 
При нормальном распределении использовали  
t-критерий Стьюдента, при ненормальном – 
критерий Манна-Уитни. С помощью критерия 
Вилкоксона проводили динамическое сравнение 
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связанных выборок, измеряемых в двух разных 
условиях. Критический уровень значимости в 
исследовании принимали равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Инвагинационная кардиопластика показала 
статистически значимо меньшую продолжи-
тельность по времени по сравнению с ГШ 
(p < 0,001). Сроки пребывания пациентов в ста-
ционаре также демонстрировали статистически 
значимое преимущество ИК, что обусловлено 
отсутствием резекционных компонентов и ана-
стомозов при выполнении операции. 

Раннее послеоперационное осложнение было 
зафиксировано в группе пациентов, которым 
выполнялось ГШ: внутрибрюшное кровотече-
ние в 1-е сут после операции, пациенту прове- 
дены релапароскопия и хирургический гемостаз. 
Повторная госпитализация потребовалась од-
ному пациенту после ГШ через 18 сут после хи-
рургического вмешательства. При дообследова-
нии была диагностирована стриктура гастроэн-
тероанастомоза, пациенту проведено три сеанса 
баллонной дилатации анастомоза. Летальных 
случаев в сравниваемых группах не зарегистри-
ровано. 

Общая характеристика сравниваемых групп 
представлена в табл. 1. 

По данным опросника GERD-HRQL, через 
6 мес улучшение течения ГЭРБ отметили респон-
денты в обеих группах, лучшие показатели регист-
рировались в группе после инвагинационной кар-
диопластики (p < 0,01). В последующие периоды 
наблюдения у пациентов после ИК прослежива-
лась положительная динамика и регистрировалось 
снижение средних балльных оценок, однако эти 
изменения не носили статистически значимого 
характера (p > 0,05). В основной группе балльные 
оценки по анкете оставались на прежних значе- 
ниях и в разные сроки наблюдения статистиче-
ски значимо не отличались (p > 0,05) (табл. 2). 

На основании результатов анкетирования по 
опроснику GERD-HRQL было отмечено значи-
тельное улучшение, как общего состояния, так и 
симптомов изжоги уже через 1 мес после опера-
ции в обеих группах (p < 0,05). Кроме того, кон-
троль над ГЭРБ сохранялся на высоком уровне 
на протяжении всего периода наблюдения. Через 
12 мес после операции 64 % пациентов основной 
группы и 76% – группы сравнения оценивали 
свое состояние как удовлетворительное. Через 
36 мес были удовлетворены результатом опера-
ции 58% пациентов в основной и 70% – в группе 
сравнения (p < 0,05). 

Эндоскопическое исследование проведено 
через 12 мес после операции, результаты пред-
ставлены в табл. 3. 

 
Таблица 1. Общие характеристики повторных операций у пациентов с ГЭРБ после продольной резекции 

желудка 
Table 1. General characteristics of reoperations in patients with GERD after sleeve gastrectomy 

Показатель Гастрошунтирование Инвагинационная  
кардиопластика 

Продолжительность операции, мин 60,0 ± 5,8 
(от 48 до 70) 

36,0 ± 6,5 
(от 28 до 56) 

Пребывание в стационаре, дни 3,0 ± 0,8 
(от 2 до 5) 

1,5 ± 0,5 
(от 1 до 2) 

Ранние осложнения внутрибрюшное кровотечение –  
1 (5%) 

0 (0%) 

Повторная госпитализация Дисфагия, стриктура гастроэнтероа-
настомоза – 1 (5%) 

0 (0%) 

Летальность 0 (0%) 0 (0%) 
 

Таблица 2. Динамика средних показателей балльных оценок по опроснику GERD-HRQL после повторных 
операций у пациентов с ГЭРБ после продольной резекции желудка, Me (Q1–Q3) 

Table 2. Dynamics of average scores on the GERD-HRQL questionnaire after repeated operations in patients  
with GERD after sleeve gastrectomy, Me (Q1–Q3) 

GERD-HRQL, баллы 
Тип операции 

До операции Через 6 мес Через 12 мес Через 24 мес Через 36 мес 
Гастрошунтирование 39,0 

(33,75; 43,75) 
13,0 

(9,5; 15,75) 
14,0 

(10,75; 16,25) 
14,0 

(10,5; 16,25) 
14,0 

(10,75; 16,75) 
Инвагинационная  
кардиопластика 

37,5 
(33,0; 43,75) 

11,0 
(8,0; 13,25) 

10,0 
(7,75; 11,0) 

9,0 
(7,25; 10,0) 

9,0 
(7,75; 10,25) 
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Статистически значимых патологических из- 
менений в слизистой пищевода (стадии С и D) у 
пациентов сравниваемых групп выявлено не было, 
при этом три пациента (15%) после ГШ имели 
изменения, соответствующие стадии В по Лос-
Анджелесской классификации (табл. 3). В группе 
участников исследования после ИК 90% имели 
нормальную слизистую либо катаральные измене-

ния слизистой пищевода. У одного пациента после 
ГШ через год после операции был диагностирован 
пищевод Барретта без клинических проявлений 
рефлюкс-эзофагита. Этому больному проведено 
консервативное лечение у гастроэнтеролога. 

Суточную pH-метрию проводили всем паци-
ентам через 12 мес после операции. Данные ис-
следования представлены в табл. 4. 

 
Таблица 3. Результаты эндоскопического исследования пациентов сравниваемых групп через 12 мес  

после операции 
Table 3. Results of endoscopic examination of patients in the compared groups 12 months after surgery 

Вид операции 
Показатель Гастрошунтирование  

(20 человек) 
Инвагинационная кардиопластика 

(20 человек) 
Нормальная слизистая или катаральный 
рефлюкс-эзофагит 

 
14 (70%) 

 
18 (90%) 

Рефлюкс-эзофагит:   
стадия А 3 (15%) 2 (10%) 
стадия В 3 (15%) 0 (0%) 
стадия С 0 (0%) 0 (0%) 
стадия D 0 (0%) 0 (0%) 

Стриктуры, в том числе гастроэнтероана-
стомоза 

 
0 (0%) 

 
0 (0%) 

Язвы, в том числе гастроэнтероанастомоза 0 (0%) 0 (0%) 
Пищевод Барретта 1 (5%) 0 (0%) 

 
Таблица 4. Данные суточной рН-метрии пациентов сравниваемых групп до лечения и через 12 мес  

после операции, M ± SD 
Table 4. Data from of 24-hour pH-metry of patients in the compared groups before treatment and 12 months  

after surgery, M ± SD 
До лечения Через 12 мес 

ГШ ИК ГШ ИК 
р (до и после  

лечения) Показатель Норма 
1 2 3 4 1 и 3 2 и 4 

14,1 ± 6,0 14,4 ± 5,8 5,6 ± 2,8 3,6 ± 2,2 Суммарный период времени 
с рН < 4, % 

<4,5 
p > 0,05 p < 0,05 

p < 0,05 p < 0,05

12,6 ± 5,4 12,2 ± 4,8 7,8 ± 8,12 7 ± 5,1 Период времени с рН < 4, 
стоя, % 

<8,4 
p > 0,05 p < 0,05 

p < 0,05 p < 0,05

13,8 ± 6,2 14,5 ± 5,4 3,8 ± 2,4 3,3 ± 1,8 Период времени с рН < 4, 
лёжа, % 

<3,5 
p > 0,05 p < 0,05 

p < 0,05 p < 0,05

88,4 ± 14,2 84,5 ± 12,1 39 ± 9,62 47,1 ± 8,6 Общее число эпизодов реф-
люкса с рН < 4 

<46,9 
p > 0,05 p < 0,05 

p < 0,05 p < 0,05

17,2 ± 5,8 16,8 ± 4,2 3,8 ± 2,4 2,8 ± 1,6 Число эпизодов рефлюкса 
более 5 мин 

<3,5 
p > 0,05 p > 0,05 

p < 0,05 p < 0,05

34,8 ± 9,8 32,4 ± 7,7 12,9 ± 6,4 14,4 ± 5,5 Наиболее продолжительный
эпизод рефлюкса, мин 

<20 
p > 0,05 p < 0,05 

p < 0,05 p < 0,05

58,2 ± 18,5 62,4 ± 19,2 14,8 ± 5,2 13,8 ± 2,5 Показатель DeMeester <14,72 
p > 0,05 p < 0,05 

p < 0,05 p < 0,05
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Было отмечено, что показатели общего пе-
риода времени с рН < 4 в группе сравнения со-
ответствовали нормальным значениям через 
12 мес, тогда как в основной группе они оказа-
лись выше нормы (p < 0,05). Аналогичные дан-
ные получены и при анализе показателей пе-
риодов времени с рН < 4 в положении пациен-
тов лежа, а также при оценке общего числа 
эпизодов рефлюкса продолжительностью бо-
лее 5 мин. Противоположная динамика про-
слеживалась в показателях общего числа эпи-
зодов рефлюкса с рН < 4: в основной группе 
показатели достигли нормальных значений, в 
то время как в группе сравнения они остава-
лись выше нормы. Значение индекса DeMeester 
изначально превышало норму более, чем в 3,5 
раза в обеих исследуемых группах (табл. 4). В 
ходе лечения у пациентов основной группы 
была достигнута нормализация показателя 
(М = 13,8), тогда как в группе сравнения дан-
ный обобщенный показатель все еще превышал 
допустимые значения (М = 14,8) и был стати-
стически значимо выше показателя в группе 
ИК (p < 0,05), что свидетельствовало о доста-
точном антирефлюксном эффекте в группе ИК 
и недостаточном – в группе ГШ. 

Рентгенологическую оценку эффективности 
операции проводили с помощью рентгеноско-
пии желудка с водорастворимым контрастным 
веществом через 6 и 12 мес после операции.  
В основной группе через 12 мес после операции 
у двух пациентов (10%) диагностированы реци-
див ГЭРБ и грыжа пищеводного отверстия  
диафрагмы. В группе сравнения рецидив грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы имел место  
у одного пациента (5%) через 6 мес после опе-
рации. 

У троих пациентов основной группы (15 %) 
и двух – группы сравнения (10%) антирефлюкс-
ная операция оказалась неэффективной, сохра-
нялись клинические проявления ГЭРБ, само-
оценка состояния по шкале GERD-HRQL была 
определена как «неудовлетворительная». Не-
смотря на это, явления гастроэзофагеального 
рефлюкса в обоих случаях полностью или час-
тично были купированы после назначения инги-
биторов протонной помпы. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Полученные в ходе настоящего исследова-
ния данные свидетельствуют об улучшении 
клинической картины ГЭРБ и купировании 
симптомов у подавляющего большинства паци-
ентов в обеих группах. Тем не менее, инвагина-
ционная кардиопластика продемонстрировала 
лучшую динамику средних показателей, а также 
отсутствие ранних и поздних осложнений и 

высокий уровень периоперационной безопас-
ности. 

Инвагинационная кардиопластика техниче-
ски относительно проста и воспроизводима, не 
требует специального оборудования и дополни-
тельных финансовых затрат, позволяет создать 
антирефлюксную конструкцию кардии, несмотря 
на отсутствие дна желудка и избежать резекции 
желудка и формирования гастроэнтероанасто-
моза, тем самым снижая хирургические риски, а 
также возможные отдаленные осложнения (маль-
абсорбция демпинг-синдром), присущие гастро-
шунтированию. 

Полученные нами данные свидетельствуют 
об относительно низком риске рецидива ГЭРБ 
после инвагинационной кардиопластики (реци-
див у 10%). Вместе с тем, данные литературы 
показывают, что эффективность гастрошунти-
рования в контроле над ГЭРБ сохраняется на 
уровне 80,6% (рецидив наблюдается у 19,4% па-
циентов) после гастрошунтирования по Ру [15]. 

Несомненно, проблема ГЭРБ у пациентов 
после бариатрических операций остается нере-
шенной, особенно для больных после шунти-
рующих вмешательств, когда выбор ревизион-
ной антирефлюксной операций резко ограничен. 
Учитывая анатомические особенности всех бари-
атрических операций, а именно резекция/ 
разделение дна желудка, инвагинационная кар-
диопластика потенциально может быть реше- 
нием. Данная операция апробирована в Меди-
цинском центре «Авиценна» (г. Новосибирск) 
у троих пациентов после ГШ и двоих – после 
минигастрошунтирования. Во всех случаях был 
достигнут антирефлюксный эффект, однако этих 
данных недостаточно для полноценного анализа 
и достоверных выводов. 

Таким образом, разработанная нами опера-
ция может служить полноценной альтернативой 
предлагаемым на сегодняшний день ревизионным 
вмешательствам для пациентов с ГЭРБ после 
ПРЖ, в особенности для тех, чей ИМТ достиг 
целевых значений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Сравнительная оценка показала более высо-
кую эффективность инвагинационной кардио-
пластики в контроле над явлениями гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни у пациентов 
после продольной резекции желудка относи-
тельно рекомендуемого бариатрическими хирур-
гами гастрошунтирования. Предлагаема операция 
может быть рекомендована для пациентов с ГЭРБ 
после продольной резекции желудка, при этом 
требуются дальнейшие исследования эффектив-
ности ИК в отношении пациентов с ГЭРБ после 
шунтирующих вмешательств. 
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