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АННОТАЦИЯ 

Обоснование. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) является частым 

коморбидным состоянием у пациентов с морбидным ожирением. Влияние различных видов 

бариатрических операций на течение ГЭРБ остается предметом дискуссий. 

Цель. Оценить динамику симптомов ГЭРБ и бариатрическую эффективность у пациентов 

с морбидным ожирением после выполнения различных видов бариатрических операций. 

Методы. Проведено ретроспективное исследование 67 пациентов с морбидным 

ожирением и ГЭРБ, распределенных на 3 группы в зависимости от выполненной 

операции: группа 1 (n=32) — лапароскопическая продольная резекция желудка (LSG), 

группа 2 (n=20) — одноанастомозное минигастрошунтирование (OAGB/MGB), группа 3 

(n=15) — гастрошунтирование по Ру (RYGB). Оценка включала расчет процента 

избыточной потери массы тела (%ИПМТ), опросник GERD-HRQL, контрольную 

эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) через 12 месяцев. 

Результаты. Наибольший %ИПМТ отмечен в группе 2 — 78 [72; 84], что достоверно 

выше, чем в группе 1 — 60 [52; 68] (p <0,001). Наибольшее улучшение показателей 

GERD-HRQL и эндоскопической картины отмечено в группах 2 и 3. Эндоскопическая 

картина достоверно улучшилась в группах 2 и 3 по сравнению с группой 1 (p <0,05).  

Заключение. Шунтирующие операции (OAGB/MGB и RYGB) обеспечивают высокую 

бариатрическую эффективность и выраженный антирефлюксный эффект. LSG ассоции-

рована с риском персистенции или прогрессирования ГЭРБ. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a common comorbid condition in 

patients with morbid obesity. The impact of various types of bariatric operations on the course of 

GERD remains a matter of debate. 

AIM: To evaluate the dynamics of GERD symptoms and bariatric effectiveness in patients with 

morbid obesity after various types of bariatric surgery. 

METHODS: A retrospective study of 67 patients with morbid obesity and GERD was 

conducted. The patients were divided into three groups depending on the surgery performed: 

group 1 (n=32) — laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG), group 2 — one-anastomosis gastric 

bypass/mini gastric bypass (OAGB/MGB), group 3 — Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). The 

evaluation included calculation of percentage of excess body mass index loss (%EBMIL), 

GERD-HRQL questionnaire, control esophagogastroduodenoscopy (EGDS) after 12 months. 

RESULTS: The highest %EBMIL was noted in group 2 — 78 [72; 84], which was reliably 

higher than in group 1 — 60 [52; 68] (p <0.001). The greatest improvement in GERD-HRQL 

score and endoscopic picture was noted in groups 2 and 3. The endoscopic picture improved to a 

reliably greater extent in groups 2 and 3 compared to group 1 (p <0.05). 

CONCLUSION: Bypass surgeries (OAGB/MGB and RYGB) provide high bariatric 

effectiveness and a distinct anti-reflux effect. LSG is associated with a risk of persistence or 

progression of GERD. 
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Обоснование 

Ожирение представляет собой одну 

из наиболее серьезных проблем глобаль-

ного общественного здравоохранения XXI 

века, приобретая характер неинфекцион-

ной пандемии. Согласно последним дан-

ным, распространенность ожирения про-

должает неуклонно расти, что ведет к зна-

чительному увеличению риска развития 

сопутствующих коморбидных состояний 

[1]. Среди последних особое место зани-

мает гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь (ГЭРБ), частота выявления которой 

у пациентов с морбидным ожирением в 2–

3 раза превышает средние популяционные 

показатели [2, 3]. 

Патогенетические механизмы взаи-

мосвязи между избыточной массой тела и 

ГЭРБ являются многокомпонентными и 

продолжают уточняться. К ведущим ме-

ханизмам относят устойчивое повышение 

интраабдоминального давления, обуслов-

ленное висцеральным типом ожирения, 

что способствует трансхиатальной мигра-

ции кардиального отдела желудка и фор-

мированию или прогрессированию грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 

[4]. Помимо этого, ключевую роль играют 

гипомоторика желудка, снижение тонуса 

нижнего пищеводного сфинктера и изме-

нение угла Гиса, что в совокупности усу-

губляет патологический гастроэзофаге-

альный рефлюкс [5, 6]. 

В современной клинической прак-

тике бариатрическая хирургия признана 

наиболее эффективным методом лечения 

морбидного ожирения, позволяющим до-

биться не только стойкого снижения  

массы тела, но и ремиссии или значи-

тельного улучшения течения коморбид-

ных заболеваний [7, 8]. Однако влияние 

таких оперативных вмешательств на те-

чение ГЭРБ остается неоднозначным и 

требует дальнейшего изучения. Так, если 

гастрошунтирование по Ру (RYGB) тра-

диционно рассматривается как операция 

выбора у данной категории пациентов 

ввиду выраженного антирефлюксного 

эффекта [9], то результаты применения 

продольной резекции желудка (LSG) со-

пряжены с риском развития или усугуб-

ления симптомов ГЭРБ в отдаленном пе-

риоде [10, 11]. 

В связи с этим поиск оптимального 

хирургического подхода, обеспечивающе-

го значимый и долговременный бариатри-

ческий эффект без индукции или прогрес-

сирования рефлюкса, остается актуальной 

задачей. Перспективными в данном кон-

тексте представляются такие методики, 

как одноанастомозное минигастрошунти-

рование (OAGB/MGB) и одноанастомоз-

ная продольная резекция желудка с шун-

тированием по типу SASI (англ.: Single 

Anastomosis Sleeve Ileal bypass), которые 

потенциально сочетают в себе преимуще-

ства рестриктивного и мальабсорбцион-

ного компонентов [12, 13]. Тем не менее 

сравнительные данные об их эффективно-

сти и безопасности, особенно в отноше-

нии динамики ГЭРБ, основаны на ограни-

ченном числе исследований и требуют 

дальнейшего накопления и анализа [14]. 

Цель — оценить динамику симпто-

мов ГЭРБ и бариатрическую эффектив-

ность у пациентов с морбидным ожирени-

ем после выполнения различных видов 

бариатрических операций. 

Методы 

Данное исследование носит ретро-

спективный характер, проводилось на ба-

зе Республиканской клинической больни-

цы № 2 за период с 2022 по 2025 годы без 

какого-либо дополнительного вмешатель-

ства в лечебно-диагностический процесс. 

Анализ данных осуществлялся с исполь-

зованием деперсонифицированной меди-

цинской информации.  

Критерии включения: пациенты с 

морбидным ожирением (индекс массы те-

ла (ИМТ) >40 кг/м²); наличие подтвер-

жденного диагноза ГЭРБ по данным рент-

геноскопии, гастроскопии, компьютерной 

томографии; возраст от 18 до 65 лет; под-

писанное информированное согласие. 

Критерии исключения: пациенты с 

ожирением без ГЭРБ; отказ от участия в 

исследовании; тяжелая сопутствующая 

патология, включая декомпенсированный 
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сахарный диабет (СД), хроническую сер-

дечную недостаточность III–IV функцио-

нального класса (ФК) по NYHA, цирроз 

печени класса С по Чайлд–Пью, хрониче-

скую болезнь почек IV–V стадии, онколо-

гические заболевания печени. 

Все пациенты (n=67) с морбидным 

ожирением и сопутствующей ГЭРБ были 

распределены на 3 группы в зависимости 

от вида выполненного оперативного вме-

шательства.  

Группу 1 составили пациенты (n=32) 

после LSG, из них женщины — 30 

(93,8%), мужчины — 2 (6,2%). Медиана 

ИМТ до операции в этой группе составля-

ла 41 [36; 46] кг/м². Сопутствующие забо-

левания были представлены следующим 

образом: СД 2-го типа — у 4 (12,5%) па-

циентов, артериальная гипертензия (АГ) 

— у 22 (68,8%), дислипидемия — у 31 

(96,9%), ГПОД — у 2 (6,3%).  

В группу 2 вошли пациенты (n=20) 

после OAGB/MGB, включая женщин — 

19 (95%), мужчин — 1 (5%). Медиана 

ИМТ до операции в этой группе была 

равна 45 [41; 49] кг/м². Сопутствующая 

патология распределялась следующим об-

разом: СД 2-го типа — у 8 (40%) пациен-

тов, АГ — у 15 (75%), дислипидемия — у 

20 (100%), ГПОД — у 7 (35%).  

Группу 3 сформировали пациенты 

(n=15) после RYGB, только женщины 

(100%). Медиана предоперационного 

ИМТ в этой группе составляла 43 [40; 46] 

кг/м². Сопутствующие заболевания были 

представлены: СД 2-го типа — у 2 

(13,3%) пациентов, АГ — у 11 (73,3%), 

дислипидемия — у 15 (100%) пациентов, 

ГПОД — у 3 (20%).  

Статистический анализ не выявил 

достоверных различий между группами 

по основным демографическим и клини-

ческим показателям на момент начала ис-

следования (p >0,05). 

Все операции выполнялись лапаро-

скопическим доступом с использованием 

инструментов и стоек производства Karl 

Storz (Германия). В группе 1 выполнялась 

LSG с использованием калибрационного 

бужа 36 Fr. В группе 2 выполнялось 

OAGB/MGB с формированием длинного 

желудочного мешка и наложением га-

строэнтероанастомоза на расстоянии 200 

см от связки Трейца. В группе 3 выполня-

лось RYGB с формированием малого же-

лудочного мешка объемом 30–50 мл и 

наложением еюно-еюноанастомоза на 

расстоянии 150 см от связки Трейца. 

Оценка бариатрической эффектив-

ности проводилась путем расчета процен-

та избыточной потери массы тела 

(%ИПМТ) через 12 месяцев после опера-

ции. Для оценки динамики течения ГЭРБ 

применялся валидированный опросник 

GERD-HRQL (англ.: Gastroesophageal 

Reflux Disease Health-Related Quality of 

Life), который заполнялся пациентами до 

операции и через 12 месяцев после вме-

шательства. Инструментальная диагно-

стика включала фиброэзофагогастродуо-

деноскопию (ФЭГДС) с оценкой состоя-

ния слизистой оболочки пищевода по 

Лос-Анджелесской классификации и 

рентгенографию желудка с контрастиро-

ванием, выполнявшиеся в момент по-

ступления и через 12 месяцев после опе-

рации. Был проведен анализ исходного 

профиля коморбидных состояний для ха-

рактеристики групп. Регистрация после-

операционных осложнений проводилась 

с учетом сроков их возникновения (ран-

ние — до 30 дней, поздние — после 30 

дней) в соответствии с классификацией 

по системе Clavien–Dindo. 

Статистический анализ выполнен с 

применением программного обеспечения 

Statistica 12.0. Нормальность распределе-

ния количественных переменных прове-

рялась с помощью критерия Шапиро–

Уилка. Поскольку распределение значи-

тельной части показателей отличалось от 

нормального, для описания данных ис-

пользовались медиана и интерквартиль-

ный размах (Ме [Q25; Q75]). Для сравне-

ния показателей между тремя независи-

мыми группами применялся непарамет-

рический критерий Краскела–Уоллиса. В 

случае выявления статистически значи-

мых различий, для попарного сравнения 

групп применялся тест Данна с поправкой 

Бонферрони на множественные сравне-

ния. Сравнение категориальных перемен-
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ных проводилось с использованием кри-

терия χ² Пирсона или точного критерия 

Фишера. Статистическая значимость раз-

личий устанавливалась на уровне p <0,05. 

Для статистической оценки эндо-

скопических данных стадии рефлюкс-

эзофагита, определенные по Лос-

Анджелесской классификации, были 

сформированы в укрупненные категории: 

нормальная слизистая оболочка пищево-

да/катаральный эзофагит, стадия A, ста-

дия B, стадии C–D. Агрегация категорий 

была выполнена с целью обеспечения 

корректности статистического анализа 

при малых объемах выборок. Сравнение 

распределения стадий эзофагита между 

независимыми группами пациентов до 

оперативного вмешательства и через 12 

месяцев после операции проводилось с 

использованием точного критерия Фише-

ра. Снижение численности при контроль-

ном эндоскопическом исследовании через 

12 месяцев было обусловлено отсутствием 

явки четырех пациентов на плановое об-

следование и не сопровождалось система-

тическим выбыванием пациентов из ка-

кой-либо одной группы. 

Результаты 

Через 12 месяцев после оперативно-

го вмешательства во всех группах был до-

стигнут статистически значимый бариат-

рический эффект (рис. 1). Наибольшие 

показатели %ИПМТ отмечены в группе 2 

— 78 [72; 84], что было достоверно выше 

по сравнению с группой 1 — 60 [52; 68], 

(p <0,001) и не отличалось от группы 3 — 

74 [69; 79] (p >0,99). Показатель %ИПМТ 

в группе 3 значимо превышал результаты 

группы 1 (p <0,001) (табл. 1). 

Динамика симптомов ГЭРБ. По 

данным опросника GERD-HRQL, наибо-

лее выраженное улучшение отмечено в 

группах шунтирующих операций (табл. 2). 

В группе 2 показатели улучшились с 30 

[28; 32] до 10 [8; 12] баллов, в группе 3 — 

с 28 [26; 30] до 8 [6; 10] баллов. В группе 

1 динамика была менее значимой — с 24 

[22; 26] до 18 [16; 20] баллов. Межгруппо-

вые различия в динамике были статисти-

чески значимы (p <0,001), при этом по-

слеоперационные баллы в группах 2 и 3 

были достоверно ниже, чем в группе 1 

(p <0,001, p <0,001 соответственно), но не 

различались между собой (p >0,99). 

 

 

Рис. 1. Динамика изменения индекса массы тела. 
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Таблица 1. Динамика антропометрических показателей 

Параметры LSG (1) OAGB/MGB (2) RYGB (3) 

Количество пациентов, n 32 20 15 

Исходный индекс массы тела, кг/м² 41 [36; 46] 45 [41; 49] 43 [40; 46] 

Индекс массы тела через 12 месяцев 29 [26; 33] 27 [25; 30] 28 [26; 31] 

Процент избыточной потери массы 

тела через 12 месяцев 
60 [52; 68] 78 [72; 84] 74 [69; 79] 

p (межгрупповое) <0,001 

p12 <0,001 

p13 <0,001 

p23 >0,99 

Примечание: p₁₂, p₁₃, p₂₃ — скорректированные p-значения для попарных сравнений по тесту Данна 

с поправкой Бонферрони 

 

 
Таблица 2. Показатели опросника GERD-HRQL 

Показатель LSG (1) OAGB/MGB (2) RYGB (3) 

GERD-HRQL до операции 24 [22; 26] 30 [28; 32] 28 [26; 30] 

GERD-HRQL после операции 18 [16; 20] 10 [8; 12] 8 [6; 10] 

p (внутригрупповой) <0,05 <0,001 <0,001 

p (межгрупповое) <0,001 

p12 <0,001 

p13 <0,001 

p23 >0,99 

Примечание: p₁₂, p₁₃, p₂₃ — скорректированные p-значения для попарных сравнений послеоперационных 

значений по тесту Данна с поправкой Бонферрони 

 

 

Для объективной оценки влияния 

бариатрических операций на течение 

ГЭРБ было проведено эндоскопическое 

исследование до операции и через 12 ме-

сяцев после вмешательства. Распределе-

ние пациентов по степени эзофагита по 

Лос-Анджелесской классификации на мо-

мент операции представлено в таблице 3. 

Как видно, до операции у пациентов во 

всех группах имелись признаки рефлюкс-

эзофагита различной степени тяжести. 

Статистически значимых различий в рас-

пределении стадий эзофагита между 

группами на момент операции выявлено 

не было (p=0,081, точный критерий Фи-

шера). 

 
Таблица 3. Результаты эндоскопического исследования в день операции 

Показатель LSG  OAGB/MGB RYGB 
p 

n 32 20 15 

Нормальная слизистая или  

катаральный рефлюкс-эзофагит, 

n (%) 

21 (65,6) 10 (50,0) 10 (66,7) 0,081 

Стадия А, n (%) 8 (25,0) 4 (20,0) 2 (13,3) 0,686 

Стадия B, n (%) 2 (6,3) 3 (15,0) 2 (13,3) 0,515 

Стадия С, n (%) 0 (0,0) 2 (10,0) 2 (13,3) 0,087 

Стадия D, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000 

Стриктуры, n (%) 1 (3,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000 

Пищевод Барретта, n (%) 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 0,522 
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При контрольном эндоскопическом 

исследовании через 12 месяцев была отме-

чена следующая динамика (табл. 4). 

Наиболее значительное улучшение эндо-

скопической картины наблюдалось в груп-

пах шунтирующих операций (OAGB/MGB 

и RYGB), где увеличилась доля пациентов 

с нормальной слизистой или катаральным 

рефлюкс-эзофагитом. В группе 1 тоже от-

мечена положительная динамика, однако у 

1 (3.3%) пациента впервые был диагности-

рован пищевод Барретта, а у еще одного — 

сохранялся эзофагит стадии С. Распреде-

ление стадий эзофагита через 12 месяцев 

достоверно различалось между группами 

(p=0,017, точный критерий Фишера). 

 
Таблица 4. Результаты эндоскопического исследования через 12 месяцев 

Показатель LSG OAGB/MGB RYGB 
p 

n 30 18 15 

Нормальная слизистая или  

катаральный рефлюкс-эзофагит, n (%) 
17 (56,7) 12 (66,7) 10 (66,7) 0,017 

Стадия А, n (%) 19 (63,3) 3 (16,7) 1 (6,7) 0,001 

Стадия B, n (%) 2 (6,7) 1 (5,6) 1 (6,7) 1,000 

Стадия С, n (%) 1 (3,3) 1 (5,6) 1 (6,7) 1,000 

Стадия D, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000 

Стриктуры, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,7) 0,238 

Пищевод Барретта, n (%) 1 (3,3) 0 (0,0) 1 (6,7) 0,784 

Примечание: p рассчитано с использованием точного критерия Фишера для сравнения распределения 

стадий эзофагита (норма/катар, A, B, C/D) между группами через 12 месяцев 

 

 

Обсуждение 

Проведенное исследование, направ-

ленное на оценку динамики ГЭРБ, проде-

монстрировало, что на фоне достигнутой 

во всех группах высокой бариатрической 

эффективности (статистически значимое 

снижение ИМТ (см. рис. 1) наблюдаются 

существенные различия во влиянии на те-

чение гастроэзофагеального рефлюкса. 

Наибольшие показатели %ИПМТ 

были отмечены в группе 2 — 78 [72; 84]. 

Данный результат достоверно превышал 

показатели группы 1 — 60 [52; 68] 

(p <0,001). В группе 3 %ИПМТ был зна-

чимо выше, чем в группе 1 — 74 [69; 79] 

(см. табл. 1). Полученные данные согла-

суются с мировыми литературными дан-

ными, подтверждающими, что шунтиру-

ющие методики, сочетающие рестриктив-

ный и мальабсорбционный компоненты, 

как правило, обеспечивают более выра-

женное и устойчивое снижение массы  

тела по сравнению с чисто рестриктивны-

ми операциями [10, 14]. 

Центральным элементом данного 

исследования являлась оценка динамики 

ГЭРБ. Анализ симптоматики с использо-

ванием валидированного опросника 

GERD-HRQL выявил выраженную поло-

жительную динамику в группах шунти-

рующих операций. Так, в группе 2 меди-

анный балл снизился с 30 [28; 32] до 10 [8; 

12] (p <0,001), в группе 3 — с 28 [26; 30] 

до 8 [6; 10] (p <0,001). В группе 1 отмече-

но статистически значимое улучшение с 

24 [22; 26] до 18 [16; 20] баллов (p <0,05), 

однако его клиническая выраженность 

была существенно ниже по сравнению с 

группами сравнения (см. табл. 2). 

Объективные данные, полученные 

при контрольном эндоскопическом иссле-

довании через 12 месяцев, полностью со-

гласовывались с субъективной симптома-

тикой. Наиболее значительное улучшение 

эндоскопической картины было зареги-

стрировано в группах 2 и 3. 

Однако стоит отметить, что, несмот-

ря на общую выраженную положительную 

динамику в группе 2, у одного пациента с 

исходно тяжелым эрозивно-язвенным эзо-

фагитом и пищеводом Барретта была от-

мечена персистенция состояния на момент 
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планового контроля, что потребовало до-

полнительного лечения (рис. 2). 

Данному пациенту после проведения 

OAGB/MGB и курса медикаментозной 

терапии была выполнена радиочастотная 

абляция очагов метаплазии. На контроль-

ной эзофагогастродуоденоскопии через 6 

месяцев наблюдается полная эрадикация 

патологического эпителия, резидуальных 

очагов не выявлено (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 2. Эндоскопическая картина у пациента перед операцией одноанастомозного минигастрошунтирования: 

эрозивно-язвенный эзофагит, пищевод Барретта, недостаточность кардии. 

 

 

 
 

Рис. 3. Контрольная эзофагогастродуоденоскопия через 6 месяцев после курса терапии и радиочастотной 

абляции. 

 

 

Этот клинический пример демон-

стрирует, что даже на фоне высокоэффек-

тивных в антирефлюксном отношении 

шунтирующих операций у пациентов с 

исходно тяжелыми формами ГЭРБ и ме-

таплазией может потребоваться ком-

плексный подход, включающий эндоско-

пические методы лечения. При этом опе-
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рация OAGB/MGB, минимизировав пато-

логический рефлюкс, создала благоприят-

ные условия для успешного заживления и 

последующей абляции. 

В группе 1, несмотря на общую тен-

денцию к улучшению, были выявлены из-

менения, вызывающие настороженность в 

отношении прогрессирования заболевания. 

У 1 (3,3%) пациента в отдаленном периоде 

впервые был диагностирован пищевод 

Барретта, а у другого сохранялся эзофагит 

стадии С. Кроме того, у 4 (13,3%) пациен-

тов отмечалась персистенция эрозивного 

эзофагита (стадии А и В). На рисунке 4 

представлена эндоскопическая картина у 

пациента через 12 месяцев после LSG: со-

храняются признаки эрозивного эзофагита 

стадии В по Лос-Анджелесской классифи-

кации, недостаточность кардии и грыжа 

пищеводного отверстия диафрагмы. 

 

 
 

Рис. 4. Сохранение эндоскопических признаков гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в отдаленном 

периоде после продольной резекции желудка. 

 

 
Эти находки вызывают серьезную 

озабоченность и согласуются с результа-

тами ряда исследований, указывающих на 

риск прогрессирования ГЭРБ и развития 

пищевода Барретта после LSG [5, 6, 9]. 

Патогенез усугубления рефлюкса после 

LSG является мультифакторным и может 

быть связан с уменьшением объема же-

лудка, приводящим к повышению интра-

гастрального давления, нарушением мо-

торики резецированного желудка, а также 

персистенцией или даже увеличением 

размера ГПОД после операции [5, 6]. 

Выраженный антирефлюксный эф-

фект RYGB, продемонстрированный в 

проведенном исследовании, объясняется 

созданием малого желудочного мешка, ко-

торый значительно уменьшает объем кис-

лой секреции, и перенаправлением пище-

варительных соков и желчи дистальнее га-

строэнтероанастомоза, что минимизирует 

их контакт со слизистой оболочкой пище-

вода. Высокая эффективность методики 

OAGB/MGB, сопоставимая с RYGB как в 

плане снижения веса, так и в купировании 

симптомов ГЭРБ, позволяет рассматривать 

ее как перспективную альтернативу [14]. 

Заключение 

Проведенное исследование демон-

стрирует, что шунтирующие операции 

(одноанастомозное минигастрошунтиро-

вание и гастрошунтирование по Ру) обес-

печивают не только высокую бариатриче-

скую эффективность, но и выраженный 

антирефлюксный эффект, приводя к зна-
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чительному улучшению симптомов и эн-

доскопической картины гастроэзофаге-

альной рефлюксной болезни. В то же вре-

мя лапароскопическая продольная резек-

ция желудка ассоциирована с риском пер-

систенции или прогрессирования ре-

флюкс-эзофагита, в единичных случаях в 

отдаленном периоде был диагностирован 

пищевод Барретта. Таким образом, выбор 

метода хирургического лечения у пациен-

тов с морбидным ожирением и сопут-

ствующей гастроэзофагеальной рефлюкс-

ной болезнью должен учитывать необхо-

димость не только достижения стойкого 

снижения веса, но и контроля над гастро-

эзофагеальным рефлюксом. 
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Дополнительная информация | Additional Information 

Этическая экспертиза. Проведение исследования одобрено 

Локальным этическим комитетом Дагестанского 
государственного медицинского университета (Протокол № 38 

от 27.11.2025). Все участники исследования подписали 

информированное добровольное согласие. 
Согласие на публикацию. Авторы получили письменное 

информированное согласие пациентов на публикацию 

персональных данных в научном журнале, включая его 
электронную версию. Объем публикуемых данных с 
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