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РОЛЬ ХРОНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ПРОХОДИМОСТИ
В РАЗВИТИИ ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫХ СИНДРОМОВ
П.М. Назаренко, В.Б. Биличенко, Д.П. Назаренко, Т.А. Самгина
Курский государственный медицинский университет, 305040 Курск, ул. К. Mapкса, 3

Изучены результаты обследования и лечения 100 больных, у которых ранее по поводу язвенной болезни была выполне-
на резекция желудка по Бильрот-1. Хронические нарушения дуоденальной проходимости диагностированы у 86% па-
циентов. Доказана определяющая роль дуоденальной проходимости в развитии постгастрорезекционных синдромов 
хронических нарушений. У 66,3% больных рефлюкс-гастрит сочетался с демпинг-синдромом, а у 8,1% с рецидивной 
язвой. При консервативном и хирургическом лечении постгастрорезекционных синдромов следует применять спосо-
бы коррекции хронических нарушений дуоденальной проходимости.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: язвенная болезнь; рефлюкс-гастрит; демпинг-синдром; хронические нарушения дуоденаль-

ной проходимости.

THE ROLE OF CHRONICALLY DISORDERED DUODENAL PATENCY IN THE DEVELOPMENT OF POST-
GASTRORESECTION SYNDROME
P.M. Nazarenko, V.B. Bilichenko, D.P. Nazarenko, T.A. Samgina
Kursk State Medical University, Russia

We assessed results of examination and treatment of 100 patients with ulcer disease who had undergone Bilroth-1 stomach 
resection. Chronic disorder of duodenal patency was revealed in 86% of the patients. This condition was shown to play the 
leading role in the development of post-gastric resection syndrome. Refl ux-gastritis was associated with damping syndrome in 
66.3% of the patients and with recurrent ulcer in 8.1%. It is concluded that conservative and surgical treatment of post-gastric 
resection syndrome should be aimed at correction of chronic disorders of duodenal patency.
K e y  w o r d s: ulcer disease; refl ux-gastritis; damping syndrome; chronic disorder of duodenal patency.

По данным ряда авторов, после резекции желудка 
по Бильрот-I у 67—83% больных развивается рефлюкс-
гастрит [1—3], у 7—38% — демпинг-синдром [4—6]. 
Большое значение в развитии постгастрорезекционных 
синдромов отводят хроническим нарушениям дуоде-

нальной проходимости (ХНДП) [7]. Среди механиче-
ских причин чаще выделяют аортомезентериальную 
компрессию (АМК) двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
причины развития которой не совсем ясны [8, 9]. К воз-
никновению функциональных форм ХНДП приводит 
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повышение тонуса сфинктеров ДПК [10]. По данным 
В.Ф. Байтингера и соавт. [11], в ДПК насчитывается от 
трех до шести сфинктеров; наиболее важными счита-
ют бульбодуоденальный сфинктер и сфинктер Окснера. 
Для выработки рациональной лечебной тактики у боль-
ных язвенной болезнью и с постгастрорезекционными 
синдромами важно знать причины нарушения дуоде-
нальной проходимости [12—14].

Цель работы — улучшить результаты терапии пост-
гастрорезекционных синдромов путем внедрения новых 
способов диагностики и лечения ХНДП у больных.

Материал и методы
Обследовано 100 больных в возрасте от 30 до 

60 лет, у которых по поводу язвенной болезни была 
выполнена резекция желудка по Бильрот-I. У 30 боль-
ных язва локализовалась в желудке, у 67 — в ДПК, у 
3 имело место сочетание язвы желудка и ДПК. По-
казаниями к резекции желудка у 20 больных был сте-
ноз привратника, у 30 — кровотечение, у 1 больно-
го — перфорация, у 47 больных наблюдалось упорное 
течение заболевания (каллезные, пенетрирующие яз-
вы). У 2 больных резекция желудка была выполнена 
по поводу рецидивирующей язвы после селективной 
проксимальной ваготомии с дренирующими желудок 
операциями. Резекция 2/3 желудка была выполнена у 
81 больного, резекция 1/2 желудка — у 19.

Оценку отдаленных результатов оперативных вме-
шательств проводили в сроки от 3 до 10 лет с исполь-
зованием модифицированной Ю.М. Панциревым и со-
авт. шкалы Visick. У 14 пациентов 1-й группы отмечены 
отличные, у 44 больных 2-й группы — хорошие, у 26 
пациентов 3-й группы удовлетворительные и у 16 боль-
ных 4-й группы — неудовлетворительные отдаленные 
результаты лечения.

При обследовании пациентов использовали тради-
ционные клинико-лабораторные и инструментальные 
методы исследования, применяемые в гастроэнтероло-
гии, а также предложенные в клинике способы изучения 
функционального состояния ДПК. При фиброгастроду-
оденоскопии выполняли биопсию из линии анастомоза, 
проксимального и дистального отделов культи желудка. 
Статистическую обработку данных проводили на пер-
сональном компьютере с использованием программных 
пакетов Statistica 6.0 (StatSoft) и Microsoft Excel 2002.

Особое значение в исследовании функционального 
состояния желудка и ДПК отводили рентгенологиче-
ским методам.

Натощак больной выпивал 1—2 глотка бариевой 
взвеси, после этого оценивали прохождение взвеси по 
пищеводу, через кардию в культю желудка, обращая 
внимание на тонус, распределение контрастной массы 
по поверхности слизистой оболочки, изучали область 
анастомоза и далее — рельеф ДПК. После этого больной 
выпивал 200 мл приготовленной бариевой взвеси. Этот 
метод позволяет объективно оценить скорость опорож-
нения культи желудка. По мере заполнения ДПК кон-
трастной массой определяли ее форму, длину, ширину, 
положение, тонус, перистальтические и антиперисталь-
тические сокращения, наличие дуоденогастрального 
рефлюкса (ДГР), оценивали функциональное состоя-
ние сфинктеров ДПК, время задержки бариевой взвеси 
перед сфинктером Окснера, изучали дуоденоеюнальный 
переход и начальные отделы тощей кишки. С этой це-
лью выполняли серию снимков через 5, 15, 30, 60 мин.

С целью дифференциальной диагностики механи-
ческих и функциональных причин нарушения дуоде-
нальной проходимости у больных нами предложены 
«Способ контроля аортомезентериального расстояния 
в месте прохождения двенадцатиперстной кишки» 
(патент № 2110216) и «Способ релаксационной дуоде-

нографии и зонд с оливой для введения контрастного 
вещества» (патенты № 2004186, 2113819, 21288472), 
которые осуществляют следующим образом. Больно-
му в ДПК вводят дуоденальный зонд с оливой. Зонд 
представляет собой эластичную трубку диаметром 
3—5 мм, на конце которой находится овальная олива 
с отверстиями и хвостовиком с каналом. На расстоя-
нии 10 см от оливы в стенке проводящей трубки вы-
полнены отверстия с суммарной площадью попереч-
ного сечения, равной площади поперечного сечения 
канала хвостовика оливы. Зонд вводят так, чтобы 
олива располагалась в конечном отрезке нижней го-
ризонтальной части или в восходящей части ДПК, а 
дополнительные отверстия — в нисходящей ее ча-
сти; таким образом, сфинктер Окснера располагается 
между оливой и дополнительными отверстиями и не 
препятствует прохождению жидкости. Введение зонда 
контролируется рентгенологически, и, когда он нахо-
дится в нужном расположении, производят инъекцию 
1—2 мл 0,1% раствора атропина. Затем шприцем Жа-
не в просвет кишки вводят 150 мл воды, подогретой 
до 37oC. В положении больного лежа на спине датчик 
ультразвукового аппарата Алока-630 устанавливают в 
эпигастральной области и после визуализации аорты и 
верхней брыжеечной артерии контролируют располо-
жение ДПК как продольного гипоэхогенного образова-
ния с четким контуром, содержащего жидкость. После 
этого между аортой и верхней брыжеечной артерией по 
их наружным стенкам устанавливают маркеры и изме-
ряют расстояние между ними. Затем датчик ультразву-
кового аппарата поворачивают на 90o и переводят в са-
гиттальную плоскость. Визуализируют аорту, верхнюю 
брыжеечную артерию и ДПК между ними как оваль-
ное гипоэхогенное образование с четкими контурами, 
содержащее жидкость. Между аортой и верхней бры-
жеечной артерией по их наружным стенкам устанав-
ливают маркеры и также измеряют расстояние между 
ними. Затем больному в положении стоя вводят бари-
евую взвесь по зонду шприцем Жане. Одновременное 
введение контрастного вещества в нисходящий и вос-
ходящий отделы позволяет, наблюдая заполнение всей 
петли ДПК, изучить функциональное состояние сфин-
ктера Окснера по сегментарным сокращениям в ниж-
ней горизонтальной или начальном отделе восходящей 
части, изменяющим свой диаметр и протяженность. 
При тугом заполнении всей петли ДПК выполняют 
1—3 дуоденограммы, на которых четко определяются 
участки циркулярного сужения в нижней горизонталь-
ной или начальном отделе восходящей части. С целью 
получения снимка рельефа слизистой оболочки ДПК 
шприцем Жане через зонд вводят 200—300 см3 воздуха 
и выполняют рентгенограмму пневморельефа слизи-
стой оболочки.

Результаты и обсуждение
Проведенное комплексное рентгенологическое и 

ультразвуковое исследование позволило нам выделить 
следующие состояния дуоденальной проходимости.

Дуоденальная проходимость не нарушена. Кон-
трастная взвесь задерживается перед сфинктером Ок-
снера на срок не более 35—40 с, не наблюдается анти-
перистальтических сокращений кишки и отсутствует 
ДГР. Тонус кишки нормальный, ее ширина составляет 
2,5±0,3 см.

Хронические нарушения дуоденальной проходимо-
сти в стадии компенсации. Контрастная взвесь задер-
живается перед спазмированным сфинктером Окснера 
на срок более 35—40 с, с зоны сфинктера совершаются 
антиперистальтические сокращения, приводящие к ДГР. 
Тонус кишки остается нормальным, ее ширина состав-
ляет 2,5±0,5 см.
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Хронические нарушения дуоденальной проходимо-
сти в стадии субкомпенсации. Контрастная взвесь задер-
живается перед спазмированным сфинктером Окснера 
на срок более 1—1,5 мин, с зоны сфинктера соверша-
ются антиперистальтические сокращения, приводящие 
к ДГР. Ширина кишки до зоны сфинктера Окснера уве-
личивается до 3,7±0,3 см, наблюдается гипотония прок-
симальных отделов ДПК.

Хронические нарушения дуоденальной проходимо-
сти в стадии декомпенсации. Отмечается стойкий спазм 
сфинктера Окснера, контрастная взвесь задерживаются 
перед ним на срок более 1—1,5 мин, с зоны сфинктера 
совершаются антиперистальтические сокращения, при-
водящие к ДГР. Ширина кишки до зоны сфинктера Ок-
снера превышает 4 см, развивается атония проксималь-
ных отделов кишки.

Сравнительный анализ результатов у больных с 
ХНДП и у пациентов без нарушения дуоденальной про-
ходимости не показал достоверных различий аортоме-
зентериального расстояния (р > 0,05), которое у боль-
ных всех групп составило: верхнее 9,3±0,5 см, нижнее 
9,5±0,5 см, что позволило нам говорить о функциональ-
ной природе ХНДП у больных после резекции желудка 
по Бильрот-I.

Распределение больных в зависимости от состояния 
дуоденальной проходимости представлено в табл. 1.

Проведенные нами исследования показали, что 
имеется прямая зависимость между выраженностью 
рефлюкс-гастрита и стадией ХНДП (p < 0,05) (табл. 
2). При описании степени ДГР и рефлюкс-гастрита 
мы использовали эндоскопические критерии выра-
женности и распространенности воспалительных из-
менений слизистой оболочки культи желудка, приве-
денные в работах И.А. Ерюхина и В.Н. Сацукевича 
[2], А.И. Горбашко и Н.Н. Иванова [1]; Ю.Н. Савина 
[9]; С.А. Касумьян и Р.А. Алибегова [8], основанные 
на результатах фиброгастродуоденоскопии. Для реф-

люкс-гастрита I степени (анастомозита) характерно 
наличие натощак в культе желудка умеренного коли-
чества прозрачной жидкости с примесью желчи, сли-
зистая оболочка была гиперемирована и отечна в об-
ласти анастомоза. При дистальном рефлюкс-гастрите 
II степени в культе желудка определялось большое ко-
личество жидкости с примесью желчи; слизистая обо-
лочка была отечна и гиперемирована в зоне анастомо-
за и дистальных отделах культи, наблюдался видимый 
заброс желчи через анастомоз. Для рефлюкс-гастрита 
III степени (диффузного) характерно наличие в куль-
те большого количества жидкости и застойной желчи, 
слизистая оболочка резко гиперемирована и отечна, 
разрыхлена во всех отделах культи. Во время иссле-
дования наблюдался постоянный заброс желчи через 
анастомоз. При контакте аппарата со слизистой обо-
лочкой наблюдалась кровоточивость. Слизистая обо-
лочка проксимального отдела ДПК резко гиперемиро-
вана.

У пациентов без хронических нарушений дуоденаль-
ной проходимости эндоскопических признаков воспа-
ления слизистой оболочки культи желудка не наблю-
далось, а при наличии ХНДП во всех случаях выявлен 
рефлюкс-гастрит разной степени выраженности.

У пациентов с ХНДП в стадии компенсации чаще 
имели место признаки рефлюкс-гастрита I степени, у 
пациентов с ХНДП в стадии субкомпенсации — реф-
люкс-гастрит II степени, при ХНДП в стадии деком-
пенсации наблюдались только выраженные формы реф-
люкс-гастрита.

Установлено также, что имеется тесная связь между 
стадией ХНДП, тяжестью клинических проявлений 
демпинг-синдрома, которую оценивали по Ю.К. Кваш-
нину и Ю.М. Панциреву [3]. Следует подчеркнуть, что 
после резекции желудка по Бильрот-I мы не наблюдали 
демпинг-синдрома тяжелой степени (табл. 3).

У больных без ХНДП демпинг-синдром не наблюдался, 
демпинг-синдром легкой степени проявлялся при ХНДП в 
стадии компенсации, демпинг-синдром средней степени 
встретился при ХНДП в стадии суб- и декомпенсации.

Можно предположить, что развитие демпинг-син-
дрома после резекции желудка по Бильрот-I обуслов-
лено наличием хронического нарушения дуоденальной 
проходимости, что приводит к задержке опорожнения 
ДПК и культи желудка. Длительный контакт пищевых 
масс со слизистой оболочкой культи желудка и перерас-
тяжение культи вследствие стойкого спазма бульбодуо-
денального сфинктера и сфинктера Окснера приводят 
к возбуждению вегетативных центров и развитию дем-
пинг-синдрома.

Та бл и ц а 1. Состояние дуоденальной проходимости у 
больных, перенесших резекцию желудка по Бильрот-1

Состояние дуоденальной проходимости
Количество 
больных

абс. %

Дуоденальная проходимость не нарушена 14 14

ХНДП в стадии компенсации 59 59

ХНДП в стадии субкомпенсации 21 21

ХНДП в стадии декомпенсации 6 6

В с е г о ... 100 100

Та бл и ц а 2. Частота и степень рефлюкс-гастрита при 
различных состояниях дуоденальной проходимости

Состояние дуоденальной 
проходимости

Число 
больных

Степень рефлюкс-га-
стрита

0 I II III

Дуоденальная проходи-
мость не нарушена

14 14 — — —

ХНДП в стадии компен-
сации

59 — 41 18 —

ХНДП в стадии субком-
пенсации

21 — 6 10 5

ХНДП в стадии деком-
пенсации

6 — — 4 2

В с е г о ... 100 14 47 32 7

Та бл и ц а 3. Частота и степень выраженности дем-
пинг-синдрома при разных состояниях дуоденальной 
проходимости

Состояние дуоденаль-
ной проходимости

Число 
больных

Степень демпинг-синдрома

отсут-
ствует

I (лег-
кая)

II (сред-
няя)

Дуоденальная 
проходимость не на-
рушена

14 14 — —

ХНДП в стадии ком-
пенсации

59 25 35 —

ХНДП в стадии суб-
компенсации

21 3 8 9

ХНДП в стадии де-
компенсации

6 1 1 4

В с е г о ... 100 43 44 13
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Рецидивирующие язвы диагностированы у 7 боль-
ных: у 5 диагностированы ХНДП в стадии субкомпен-
сации и рефлюкс-гастрит II степени, у 2 — ХНДП в ста-
дии декомпенсации и рефлюкс-гастрит III степени.

Таким образом, мы считаем, что пациенты с постга-
строрезекционными синдромами нуждаются в коррек-
ции дуоденальной проходимости.

Целенаправленное лечение ХНДП проведено у 86 
больных с постгастрорезекционными синдромами 
путем применения консервативной инфузионной ин-
традуоденальной терапии по разработанному нами 
способу (патент № 2088226). Больному при помощи 
фиброгастроскопа в ДПК вводят полихлорвиниловую 
трубку диаметром 2 мм с дополнительными отвер-
стиями, располагающимися на расстоянии 5—6 см от 
конца трубки. Конец трубки располагают в конечном 
отрезке нижней горизонтальной части или начальном 
отрезке восходящей части ДПК, дополнительные от-
верстия — в зоне патологически функционирующего 
сфинктера Окснера. Положение трубки контролируют 
рентгенологически путем введения в ее просвет уро-
графина. Перед каждым приемом пищи 4—5 раз в день 
интрадуоденально капельно со скоростью 60 капель в 
минуту вводят 30 мл 05% раствора новокаина, затем 
через 10 мин — 100 мл 0,1% раствора соляной кисло-
ты; курс лечения 3 нед.

У 21 пациента с ХНДП в стадии субкомпенсации и 
6 — в стадии декомпенсации выполнена хирургическая 
коррекция ХНДП — наложение продольно-поперечного 
дуоденоеюноанастомоза (патент № 2111709).

У больных с ХНДП в стадии компенсации наступа-
ло заметное улучшение их состояния через 1—2 дня. 
Это проявлялось уменьшением боли в эпигастральной 
области и правом подреберье, прекращалась тошнота. 
К концу 3-й недели лечения отмечено клиническое вы-
здоровление пациентов. Клинические результаты были 
подтверждены данными инструментальных методов 
исследования. При контрольном рентгенологическом 

исследовании нормализовалась моторно-эвакуатор-
ная функция ДПК, отсутствовали антиперистальтиче-
ские сокращения. При эндоскопическом исследовании 
уменьшилась выраженность рефлюкс-гастрита. Морфо-
логически установлено уменьшение отека, лимфоидной 
инфильтрации слизистой оболочки, отмечалась относи-
тельная нормализация образования слизи в поверхност-
ном эпителии культи желудка.

Наблюдение за пациентами, у которых выполняли хи-
рургическую коррекцию ХНДП, в срок от 6 мес до 2 лет 
позволяет положительно оценить выбранный объем опе-
ративных вмешательств: уменьшилась боль и тяжесть в 
правом подреберье и эпигастральной области, исчезало 
вздутие живота, снижалась интенсивность демпинг-реак-
ции, нормализовался стул. При контрольном рентгеноло-
гическом исследовании культи желудка и ДПК выявлена 
порционно-ритмичная эвакуация в течение 25 мин, дуо-
деноеюноанастомоз функционирует. При эндоскопиче-
ском исследовании отмечено уменьшение выраженности 
рефлюкс-гастрита. Морфологические изменения были 
характерны для рефлюкс-гастрита II степени.

Выводы
1. Развитие рефлюкс-гастрита и демпинг-синдрома 

после резекции желудка по Бильрот-I определяется хро-
ническими нарушениями дуоденальной проходимости.

2. В основе развития хронических нарушений дуо-
денальной проходимости после резекции желудка по 
Бильрот-I лежит дисфункция бульбодуоденального 
сфинктера и сфинктера Окснера.

3. Топографо-анатомические соотношения верхней 
брыжеечной артерии и зоны сфинктера Окснера созда-
ют предпосылки для гипердиагностики артериомезенте-
риальной компрессии двенадцатиперстной кишки.

4. Разработанные способы коррекции хронических 
нарушений дуоденальной проходимости позволяют 
улучшить отдаленные результаты хирургического лече-
ния язвенной болезни.
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НЕИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ АГРЕГАЦИОННОЙ АКТИВНОСТИ 
ТРОМБОЦИТОВ, ЛЕЙКОЦИТОВ, ЭРИТРОЦИТОВ И СОСТОЯНИЯ 
КОАГУЛЯЦИОННОГО ГЕМОСТАЗА
Б.И. Кузник1, И.А. Файн2, A.B. Каминский2, О.Г. Максимова1, E.M. Кустовская1, Е.Н. Мартынова3,
О.С. Роднина1, Н.В. Хасанова1

1ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия» Минздрава России; 2ELFI-TECH LTD, Реховот, 
Израиль; 3ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт педиатрии и детской хирургии» Минздрава России

Предложен неинвазивный метод исследования агрегационной активности тромбоцитов и образования лейкоцитар-
но-эритроцитарно-тромбоцитарных агрегатов, а также некоторых показателей системы гемостаза, основанный 
на спекл-анализе характера рассеяния когерентного света с поверхности движущихся в искусственно изолированном 
отрезке сосуда эритроцитов.
Получены высокие корреляционные отношения между индексом рассеяния света и спонтанной и индуцированной АДФ, 
адреналином и кoллaгeном агрегацией тромбоцитов, образованием лейкоцитарно-эритроцитарных и тромбоцитарно-
эритроцитарных агрегатов, а также фибриногеном, растворимыми фибрин-мономерными комплексами и др.
Установленные факты позволяют считать, что с помощью неинвазивного метода исследования системы гемостаза 
можно ориентировочно судить об интенсивности внутрисосудистого свертывания крови и наклонности к тромбо-
образованию.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: неинвазивный метод исследования гемостаза; агрегация тромбоцитов; лейкоцитарно-эри-

троцитарные и тромбоцитарно-эритроцитарные агрегаты.

NON-INVASIVE METHODS FOR THE ASSESSMENT OF PLATELET, LEUKOCYTE, ERYTHROCYTE 
AGGREGATION AND COAGULATION HEMOSTASIS
B.I. Kuznik1, I.A. Fain2, A.V. Kaminsky2, O.G. Maksimova1, E.M. Kustovskaya1, E.N. Martynova3, O.S. Rodnina1,
N.V. Khasanova1

1Chita State Medical Academy, Russia; 2ELFI-TECH Ltd., Israel; 3Moscow Research Institute of Pediatrics and Children’s 
Surgery, Russia

A non-invasive method for the study of platelet aggregation and formation of leukocyte-erythrocyte-platelet aggregates as well 
as certain hemostatic parameters is proposed. The method is based on the speckle-analysis of coherent light scattering from the 
surface of erythrocytes moving in an artifi cially isolated vessel segment. It was shown that light scattering index signifi cantly 
correlated with ADP-, adrenalin-, or collagen-induced platelet aggregation, with the formation of leukocyte-erythrocyte or 
platelet-erythrocyte aggregates, and with the levels of fi brinogen, soluble fi brin-monomer complexes and related parameters . 
It is concluded that the proposed method for the study of hemostatic system can be used to roughly evaluate intensity of intra-
vascular blood coagulation and probability of thrombosis.
K e y  w o r d s: non-invasive method for the study of hemostasis; platelet aggregation; leukocyte-erythrocyte-platelet aggregates.

Использование оптических неинвазивных методов для 
характеристики крови и тканей находит широкое примене-
ние в различных областях экспериментальной и клиниче-
ской медицины. При этом в основном используются специ-
фические свойства поглощения и рассеяния света тканью.

Израильская компания ELFI-TECH LTD (Реховот, Изра-
иль) разработала и запатентовала методику, позволяющую 

определять отдельные параметры, характеризующие про-
цесс гемокоагуляции с применением оптической техно-
логии, основанной на методах спекл-анализа [1—4]. Этот 
способ базируется на комбинации окклюзионной спектро-
скопии и методики динамического рассеяния света (ДРС). 
Последняя связана с определением размера дисперсных 
частиц, находящихся во взвесях, и оценки их вязкости. 


