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ФАКТОРЫ	РИСКА,	пРОГНОЗИРОВАНИЕ	И	пРОФИЛАКТИКА	 
РЕФЛЮКС-ГАСТРИТА	пОСЛЕ	РЕЗЕКцИИ	ЖЕЛУДКА
С.	В.	Антонян,	В.	В.	Антонян,	В.	Н.	Кульков

Астраханский	государственный	медицинский	университет,	Россия

risK	facTors	anD	prognosis	preVenTion	refluX	 
gasTriTis	folloWing	gasTric	resecTion
antonyan	s.	V.,	antonyan	V.	V.,	Kulkov	V.	n.

astrakhan	state	medical	university,	russia

Изучены возможные причины развития рефлюкс-гастрита после резекции желудка по поводу язвенной 
болезни. Рассматривались различные модификации резекции желудка, а также факторы риска возникнове-
ния рефлюкс-гастрита в дооперационном периоде у 32 пациентов. Оценивалась предрасположенность к раз-
витию рефлюкс-гастрита с учётом критериев, влияющих на развитие данной патологии: данные эзофагога-
стродуоденоскопии, кардиоритмографии, электрогастрографии, рентгенографии желудка, титра суммарных 
антител к Helicobacter pylori, уровня С-реактивного белка. Установлено, что после резекции желудка возни-
кает ряд факторов, влияющих на развитие послеоперационного рефлюкс-гастрита: состояние анастомоза, 
вегетативный дисбаланс и связанная с ним моторно-эвакуаторная дисфункция оперированного желудка. На 
основе изученных факторов возможно прогнозирование в дооперационном периоде данного осложнения с 
рекомендацией при высокой вероятности развития рефлюкс-гастрита выполнения резекций желудка с ареф-
люксными анастомозами.
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рефлюкс-гастрит, нередкое осложнение опе-
ративных вмешательств на желудке, встреча-
ется у 2,5–47,3 % оперированных. Дуоденога-

стральный рефлюкс – явление физиологическое, 
играющее важную роль в сложных механизмах ре-
гуляции желудочной секреции – при определённых 
условиях теряет свойства адаптационно-компен-
саторного механизма и приобретает патологиче-
ский характер. Это происходит при несоответствии 
времени контакта между содержимым, забрасы-
ваемым из двенадцатиперстной кишки, и слизи-
стой желудка при замедленном его опорожнении. 
увеличиваются объём и частота рефлюкса, изме-
няется состав рефлюктата и снижается защитный 
барьер слизистой желудка [7, 9, 12]. 

Развитию рефлюкс-гастрита способствуют сопут-
ствующие изменения слизистой оболочки, имевшие 
место до оперативного вмешательства. При воспале-
нии слизистой нарушается моторная и эвакуаторная 
функции желудка. В последующем они способствуют 
развитию таких тяжёлых осложнений, как демпинг-
синдром, синдром приводящей петли [3, 4, 5, 6, 9, 10, 
11, 12].

Целью нашего исследования было изучение фак-
торов риска развития рефлюкс-гастрита у пациентов 
после резекции желудка по поводу язвенной болезни.

Материал и методы. Ретроспективно было про- 
анализировано 130 историй болезни пациентов, 
перенесших различные операции на желудке. Из 50 
больных, которым была произведена резекция же-
лудка, у 32 в послеоперационном периоде выявлен 
рефлюкс-гастрит (14 пациентов, оперированных по 
Бильрот II в модификации Гофмейстера – Финстере-
ра (ГФ), 10 пациентов – в модификации Райхель – По-
лиа – Вальтера (РПВ), 8 – после резекции желудка с 
наложением арефлюксного анастомоза (РЖА).

Исследование функции вегетативной нервной си-
стемы проводилось методом кардиоритмографии (КРГ) 
на базе диагностической системы «Валента» (с опреде-
лением следующих показателей: индекса напряжения 
(ИН), вариационного размаха (ΔX), моды (Мо), амплиту-
ды моды (АМо)) и определением вегетативного индекса 
Кердо. Суммарный титр антител к антигену CagA Heli-
cobacter pylori определяли методом ИФА («ХеликоБест-
антитела»). Моторная деятельность желудка изучалась 
электрогастрографическим методом (ЭГС-4М). Для 
проведения эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) ис-
пользовалась аппаратура фирмы «Олимпус» (Япония), 
внутрижелудочная рН-метрия проводилась микро-
процессорным ацидогастрометром «АГМ-03» (АГМ-
МП-03-1 фирмы НПП «Исток-Система»). Статистиче-
ская обработка результатов произведена с помощью 
пакета программ Statistica 6.0 Windows, программы 
статистического анализа «Biostat». При этом различия 
считались достоверными при p<0,01.

результаты и обсуждение. У 32 пациентов с по-
слеоперационным рефлюкс-гастритом основной его 
причиной была определена недостаточность функ-
ции пилорического жома, имеющаяся до операции у 
22 (68,75 %) больных: как функциональной, так и ор-
ганической природы. Эндоскопически в доопераци-
онном периоде чаще наблюдались геморрагические 
и эрозивные формы гастритов – 21 (65,6 % больных). 
При электрогастрографическом (ЭГГ) исследова-
нии у большинства пациентов выявлена повышенная 
электрическая активность желудка (0,35±0,007 мв) – 
22 пациента (68,7 %).

Учитывая повреждающее действие желчи, желч-
ных кислот и их солей на слизистую оболочку же-
лудка, возникают изменения её барьерной функции. 
Увеличенная обратная диффузия ионов водорода из 
полости желудка в слизистую оболочку приводит к 
местному высвобождению гистамина, стимуляции 
секреции пепсиногена главными клетками, угнете-
нию слизеобразования, что может привести к появ-
лению острых эрозивных изменений слизистой [1, 2, 
5, 8, 13, 14, 15]. 

Эрозивные поражения слизистой желудка наблю-
дались у 18 пациентов (56,2 %). У больных с такими 
сопутствующими заболеваниями, как желчнокамен-
ная болезнь (6 пациентов) и дуоденостаз (8 пациен-
тов), дуоденогастральный рефлюкс наблюдался в 
11 (78,5 %) случаях. 

Клинически рефлюкс-гастрит отличался усиле-
нием болевого синдрома и появлением симптомо-
комплекса, характерного для гастрита: боль и рвота 
(чаще желчью), возникающие через 15–25 минут по-
сле приёма пищи, чувство дискомфорта в области 
эпигастрия, потеря массы тела, анемия – у 25 % боль-
ных. 

Дуоденогастральный рефлюкс диагностировали 
эндоскопически с одновременным определением 
рН. Проводилось рентгенологическое исследование 
с уточнением возможной причины дуоденогастраль-
ного рефлюкса: гастростаза (40,6 %), дуоденостаза 
(25 %), высокой фиксации дуоденального перехода 
(18,7 %), перегиба тонкой кишки в этой зоне (12,5 %), 
недостаточности пилорического жома (68,7 %), ди-
вертикулов и инверсии двенадцатиперстной кишки 
(6,25 %).

При рентгенологическом исследовании у 17 боль- 
ных (53,1 %) до операции регистрировался дуодено-
гастральный рефлюкс, выявлялись симптомы пере-
стройки рельефа слизистой оболочки: складки сли-
зистой грубые, извилистые, отёчные. В дальнейшем 
частота регистрации рефлюкса в зависимости от 
метода операции была следующей: по ГФ – 43,8 %, 
по РПВ – 31,2 %, после резекции желудка с нало-
жением арефлюксного анастомоза (РЖА) – 25 %  
(табл. 1). 

The possible causes of reflux gastritis after gastrectomy for peptic ulcer disease were studied. Various 
modifications of gastric resection, as well as risk factors for reflux gastritis in the preoperative period were considered 
in 32 patients. The susceptibility to the development of reflux gastritis, taking into account the criteria that influence 
the development of this disease: data of esophagogastroduodenoscopy, cardiorhythmography, electrogastrography, 
stomach radiography, the total antibodies titer to Helicobacter pylori, the level of C-reactive protein were evaluated. It 
was found that a number of factors affecting the development of postoperative reflux gastritis occur after gastrectomy: 
the state of anastomosis, autonomic imbalance and the associated motor-evacuation dysfunction of the operated 
stomach. Taking into account the studied factors, the forecasting of this complication in the preoperative period is 
possible with the recommendation of gastric resection with areflux anastomosis at the high likelihood of reflux gastritis 
developing.

Key words: reflux gastritis, gastric resection, peptic ulcer disease, prognosis
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Таблица 1
Степень выраженности рефлюкс-гастрита  

в зависимости от способа резекции желудка

Способ 
операции

Степень выраженности 
рефлюкс-гастрита

Всего 
больных
(n/%)I II III 

ГФ 2 7 5 14 (43,8)
РПВ 7 3 - 10 (31,2)
РЖА 8 - -  8 (25)
Всего  
(n/%)

17 (53,1) 10 (31,3) 5 (15,6) 32 (100)

Нередко рефлюкс-гастрит сочетался с рефлюкс-
эзофагитом в связи с недостаточностью кардии, 
который наблюдался у 12 (37,5 %) больных, причём 
симптоматика чаще была выражена в лёгкой степени. 
Воспалительные изменения были наиболее выраже-
ны в области анастомоза. Контрастное вещество бы-
стро эвакуировалось в отводящую петлю анастомоза.

Учитывался ряд факторов, имеющих прямое или 
косвенное влияние на развитие рефлюкс-гастрита: 
состояние пилорического жома, функциональное 
состояние двенадцатиперстной кишки и её органи-
ческие заболевания, наличие дренирующих желудок 
соустий, общее состояние больного при планирова-
нии выполнения оперативных пособий. 

Рефлюкс-гастрит после различных операций на 
желудке был различной степени тяжести. Рефлюкс-
гастрит I степени с характерными изменениями в об-
ласти соустья зарегистрирован у 17 (53,1 %) больных. 
Как правило, при проведении курса консервативной 
терапии с назначением дробного питания с ограни-
чением желчегонных продуктов, антацидов, анти-
хеликобактерных препаратов, средств, стимулиру-
ющих регенерацию слизистой желудка, седативных 
препаратов, средств, регулирующих моторно-эва-
куаторную функцию желудка и кишечника, лечебной 
физкультуры – наступало значительное улучшение в 
общем состоянии больных с сохранением трудоспо-
собности.

Рефлюкс-гастрит II степени выявлен у 10 (31,2 %) 
больных, III степени – у 5 (15,6 %). В этих группах 
больные предъявляли жалобы на жгучие боли в эпи-
гастрии, особенно после приёма жирной пищи, по-
стоянную горечь во рту, иногда рвоту желчью, на сни-
жение аппетита, потерю массы тела. В приведённую 
выше схему лечения дополнительно включали инфу-
зионную терапию.

В сложных механизмах развития синдромов опе-
рированного желудка важную роль играют дисфунк-
ции вегетативной нервной системы. После операций 
на желудке происходят нарушения равновесия ней-
рогуморальных систем, развиваются вегетативные 
нарушения, что обусловливает клинику постгастро-
резекционных и постваготомических синдромов. По 
данным КРГ у 17 больных рефлюкс-гастритом пре-
обладала парасимпатикотония (53,1 %). При этом 
отмечалась нормо- или брадикардия (Мо≥0,9 с) в 
сочетании со стабильным ритмом сердца, что соот-
ветствует парасимпатикотонии и подтверждено дан-
ными КРГ (ИН 28,42±0,024 усл. ед., ΔX 0,25±0,01 с, 
АМо (%) 14,21±1,93, Мо 1,0±0,2 с), а также вегетатив-
ным индексом Кердо (–14,22±1,34). При проведении 
кардиоритмографической активной ортостатической 
пробы парасимпатикотоническая реактивность пре-
обладала у 75 % больных, у 10 больных (31,3 %) пре-
обладала симпатикотония, у 5 (15,6 %) – эйтония. 

Изучена связь вегетативной регуляции и мотор-
но-эвакуаторной функции оперированного желудка. 

Электрогастрографическое исследование позво-
лило определить электрическую активность опери-
рованного желудка, которая была в пределах мак-
симальной нормы натощак (амплитуда сокращений 
0,26±0,006 мв) и повышалась в пищевую фазу (ампли-
туда сокращений 0,54±0,04 мв). При гипермоторике 
желудка отмечено преобладание парасимпатиче-
ского отдела вегетативной нервной системы (77,3 % 
больных), что объясняется повышенным высвобож-
дением ацетилхолина, приводящего к усилению дви-
гательной активности желудка. Таким образом, име-
ет значение и общий вегетативный тонус организма 
в предоперационном периоде. При ретроспективном 
анализе (по данным индекса Кердо) определён пре-
обладающий парасимпатический тонус вегетативной 
нервной системы у 56,3 % больных.

Частота рефлюкс-гастрита в зависимости от вы-
полненной методики операции была различна. Наи-
более выраженный рефлюкс-гастрит был определен 
у пациентов после наложения анастомоза по ГФ, 
причём рефлюкс-гастрит II и III степени встретился в 
12 (37,5 %) случаях.

В развитии рефлюкс-гастрита после операций 
на желудке имеют значение нарушения секреторной 
функции желудка. Было выявлено, что у больных с по-
ниженной кислотопродуцирующей функцией желуд-
ка в дооперационном периоде рефлюкс-гастрит был 
обнаружен у 9,3 %, при исходно повышенной кислот-
ности он наблюдался у 18,7 % больных. В результате 
исследования кислотопродуцирующей функции опе-
рированного желудка повышенная кислотность выяв-
лена у 15,6 % больных (рН 0,9±0,1).

Дуоденогастральный рефлюкс при высокой кон-
центрации водородных ионов в желудочном соке спо-
собствует интенсивному размножению в его составе 
бактерий, которые, вырабатывая токсины, могут вы-
зывать воспалительные изменения слизистой. При 
обследовании пациентов язвенной болезнью суммар-
ный титр антител (М, G, A) к антигену CagA Helicobacter 
pylori (НР) выявлялся в 68,7 % случаев (22 пациента). 
Данные по уреазному тесту совпадали с данными им-
муноферментного анализа. Изучение НР у больных 
язвенной болезнью после операций на желудке сви-
детельствует о том, что у большинства НР-инфекция 
сохраняется и после оперативного вмешательства 
(65,6 % случаев). Частота выявляемости НР не зависит 
от вида оперативного лечения. НР чаще выявляется у 
больных с нарушенной кислотообразующей функци-
ей желудка. Определённая зависимость наблюдается 
между НР-инфекцией и воспалением слизистой же-
лудка. Уровень С-реактивного белка (СРБ), являюще-
гося белком острой фазы воспаления, концентрация 
которого возрастает при воспалительных процессах, 
был умеренно повышен у 53,2 % больных, а у 18,7 % 
больных отмечался его высокий уровень в доопера-
ционном периоде. После оперативного вмешатель-
ства умеренно повышенный уровень СРБ был отмечен 
у 71,8 % пациентов, а высокий его уровень – у 28,2 %  
(9 пациентов). Высокие показатели СРБ наблюдались у  
4 больных с рефлюкс-гастритом II степени и у 5 боль-
ных с рефлюкс-гастритом III степени.

С учётом изученных факторов разработана шкала 
оценки предрасположенности к развитию рефлюкс-
гастрита после операций на желудке, в которой учи-
тываются шесть критериев, влияющих на развитие 
патологии: данные ЭГДС, КРГ, ЭГГ, рентгенографии 
желудка, титр суммарных антител к НР, уровень СРБ. 
При возрастании количества баллов по данной шкале 
увеличивается риск развития рефлюкс-гастрита в по-
слеоперационном периоде (табл. 2). 
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Таблица 2
Оценка предрасположенности к развитию 

рефлюкс-гастрита после резекции желудка

Метод 
исследования Параметры Баллы

ЭГДС

Катаральные изменения 
слизистой оболочки 0

Эрозивные изменения 
слизистой оболочки 1

Эрозивные, геморрагические 
изменения слизистой 

оболочки
2

КРГ
Эйтония 0

Симпатикотония 1
Парасимпатикотония 2

ЭГГ
Норма 0

Гипомоторика желудка 1
Гипермоторика желудка 2

Титр суммарных 
антител к НР

Отрицательный 0
Слабоположительный, 

положительный 
(1:5 до 1:10)

1

Сильноположительный 
(1:20 до 1:80) 2

Рентгенография 
желудка

Незначительный заброс 
кишечного содержимого 0

Существенный заброс 
кишечного содержимого  

в желудок
1

Резко выраженный рефлюкс 
большого объёма кишечного 

содержимого
2

Уровень СРБ

Нормальный уровень 
(<5 мг/л) 0

Умеренно повышенный 
(10–30 мг/л) 1

Высокий уровень 
(40–500 мг/л) 2

При обследовании 32 больных у 17 с лёгкой сте-
пенью рефлюкс-гастрита (53,1 %) количество баллов 
варьировало от 0 до 4. У 10 больных со средней сте-
пенью рефлюкс-гастрита (31,3 %) количество баллов 
составило от 5 до 8; у 5 пациентов с тяжёлой степенью 
(15,6 %) количество баллов составило от 9 до 12. Эти 
критерии позволили в дальнейшем оценить в доопе-
рационном периоде предрасположенность к развитию 
рефлюкс-гастрита у 12 больных с язвенной болезнью 
и предпринять меры профилактики этого синдрома.

С учётом показателей баллов пациенты были раз-
делены на 3 группы:

I группа – 4 пациента с низкой вероятностью разви-
тия рефлюкс-гастрита. Количество баллов по шкале в 
этой группе составляло от 0 до 4. Этим больным были 
выполнены резекции желудка по ГФ и по РПВ с форми-
рованием узкого гофрированного позадиободочного на 
короткой петле анастомоза. Наблюдения за больными и 
эндоскопические исследования в послеоперационном 
периоде показали отсутствие данных за рефлюкс-гастрит. 

II группа – 5 пациентов с имеющейся вероятно-
стью развития рефлюкс-гастрита. Количество баллов 
по шкале в этой группе составляло от 5 до 8. В этой 
группе пациентам была выполнена резекция желудка 
по РПВ с формированием узкого гофрированного по-
задиободочного на короткой петле анастомоза. На-
блюдения за больными в послеоперационном пери-
оде показали отсутствие данных за рефлюкс-гастрит 
у 4 пациентов, а у 1 – имелись признаки рефлюкс-га-
стрита лёгкой степени. Рентгенологически отмечался 
порционно-ускоренный тип эвакуации.

III группа – 3 пациента с высокой вероятностью 
развития рефлюкс-гастрита. Количество баллов по 
шкале в этой группе составляло от 9 до 12. Пациен-
там этой группы была выполнена резекция желудка с 
арефлюксным клапанным анастомозом.

Заключение. Таким образом, с учётом ряда факто-
ров, влияющих на развитие послеоперационного реф-
люкс-гастрита, возможно прогнозирование его в до-
операционном периоде с рекомендацией выполнения 
операции на желудке с арефлюксными анастомозами.
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СЫВОРОТОЧНОЕ	СОДЕРЖАНИЕ	НЕКОТОРЫХ	мЕДИАТОРОВ	
мЕТАБОЛИЗмА	КОСТНОЙ	ТКАНИ	У	ЖЕНЩИН	 
С	РЕВмАТОИДНЫм	АРТРИТОм	
В.	Д.	Саритхала,	п.	В.	Корой,	А.	В.	Ягода

Ставропольский	государственный	медицинский	университет,	Россия

serum	leVels	of	some	meDiaTors	of	Bone	Tissue	meTaBolism	 
in	Women	WiTh	rheumaToiD	arThriTis
sarithala	V.	D.,	Koroy	p.	V.,	Yagoda	А.	V.

stavropol	state	medical	university,	russia

У 74 женщин с ревматоидным артритом изучены сывороточные уровни остеокальцина и паратгормона во 
взаимосвязи с различными вариантами заболевания. При ревматоидном артрите наблюдалось нарушение 
метаболизма костной ткани в виде сниженного содержания остеокальцина, сопряженного с активностью и 
функциональным классом. Концентрация остеокальцина в крови менее нижнего диапазона нормы отмечалась 
у 23 % больных. Показатели паратгормона выше верхней границы нормы выявлены в 12,2 % случаев. Низкие 
значения остеокальцина при ревматоидном артрите свидетельствуют о недостаточном усилении процесса 
формирования кости в ответ на активизацию ее резорбции, что диктует необходимость оценки биохимиче-
ских маркеров костного метаболизма для предикции развития остеопороза. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, остеокальцин, паратгормон


