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болезнь, резекция желудка по Бильрот-II в модифика-
ции Гофмейстера–Финстерера или с формированием 
поперечного гастроэнтероанастомоза, пренеоплас-
тические осложнения.

Введ ени е .  В литературе уделяется значи-
тельное внимание осложнениям после резекции 
желудка, таким как синдром приводящей петли, 
демпинг-синдром, эрозивно-язвенные поражения 
анастомоза [2, 4, 8, 12–15, 17]. В меньшей степени 
привлекает внимание проблема рефлюкс-эзофа-
гита, имеющего тяжелые клинические проявления 
и значительно ухудшающего качество жизни, а 
также приводящего к стриктуре или язве пищево-
да у больных после резекции желудка [5, 7, 13].

После резекции желудка достоверно часто 
возникают нарушения моторно-эвакуаторной 
функции верхнего отдела желудочно-кишечного 
тракта, тонкой кишки [4, 6], что приводит к раз-
витию гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) и такому тяжелому осложнению, как 
пищевод Барретта, который таит в себе риск раз-
вития аденокарциномы [3, 9–11, 16, 18, 19]. Работ, 
посвященных развитию пренеопластических про-
цессов в пищеводе у больных после резекции 
желудка, мало [6].

Нами была поставлена задача изучить и сопос-
тавить клинические проявления, эндоскопические 
и морфологические изменения у больных, перенес-
ших резекцию желудка по поводу язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки по Биль-
рот- II (Б-II) в двух различных модификациях.

Материал  и  методы .  150 историй болезней боль-
ных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), которым проведена резекция желудка по 
Б-II: 60 больным в модификации Гофмейстера–Финстерера 
(1-я группа) и 90 — с формированием поперечного гастро-
энтероанастомоза (2-я группа).

Для эндоскопических исследований использовалась 
аппаратура: фиброэзофагогастроскоп GIF-XQ-30 и биопсий-
ные щипцы фирмы «Олимпус» (Япония).

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд ени е .  Среди 
обследуемых мужчин было 132 (88,0%), 
женщин — 18 (12,0%) в возрасте 40–50 лет 
(123 — 82,0%). ГЭРБ диагностирована у 112 
(74,7%) больных: из 1-й группы было 54 (90%) 
пациента, из 2-й — 58 (64,4%). Среди 112 больных 
(общая группа) тяжелых постгастрорезекцион-
ных расстройств, которые явились бы показанием 
к оперативному лечению, не было.

Жалобы, которые предъявляли больные обеих 
групп, имели однотипный характер, но во 2- й груп-
пе их было меньше. Наиболее выраженные 
кли нические проявления ГЭРБ и их сравнительная 
характеристика в двух группах больных представ-
лены на рис. 1.

Как видно на рис. 1, у больных после резекции 
желудка ведущей жалобой была горечь во рту 
и преимущественно среди больных 1-й группы, 
а также — чувство першения в горле. Изжога 
беспокоила лишь треть больных, но достоверно 
чаще — больных 1-й группы. С такой же часто-
той встречается и ощущение «комка» в горле.

При эндоскопическом исследовании выяв-
лен эзофагит различной степени выраженности 
(рис. 2).

Среди 112 больных с ГЭРБ, согласно Лос-Анд-
желесской классификации (1999), преобладали 
пациенты с эзофагитом степени А — 70 (62,5%) 
человек, с эзофагитом степени В — 29 (25,8%) 
человек. Эзофагит степени С и D обнаружен у 
6 и 2 (5,4% и 1,8%) больных. Эндоскопически 
негативная форма ГЭРБ имела место у 5 (4,5%) 
больных.

При сравнении выраженности эзофагита у 
больных двух групп эндоскопически негативная 
форма ГЭРБ и эзофагит степени А чаще встре-
чаются во 2-й группе, эзофагит более тяжелых 
степеней — В и С — в 1-й группе. Эзофагит 
степени D имел место у двух больных и только в 
1-й группе (см. рис. 2).
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Рис. 1. Наиболее выраженные клинические проявления ГЭРБ у больных после резекции желудка с анастомо-
зом по Гофмейстеру-Финстереру (1-я группа) и с поперечным гастроэнтероанастомозом (2-я группа).

Рис. 2. Выраженность эзофагита у больных после резекции желудка по Бильрот-II с анастомозом 
по Гофмейстеру-Финстереру (1-я группа) и с поперечным гастроэнтероанастомозом (2-я группа).

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
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Морфологические исследования слизистой 
пищеводно-желудочного перехода (ПЖП) про-
ведены 30 больным 1-й группы и 45 больным 
2-й группы.

Пре- и неопластические процессы (таб-
лица) выявлены у 39 (52,0%) из 75 больных: 
полная и неполная кишечная метаплазия — у 13 
(17,6%), атрофия легкой и средней степени — у 
14 (18,7%), дисплазия цилиндрического эпите-
лия — у 5 (6,7%), лейкоплакия многослойного 
плоского эпителия — у 5 (6,7%).

У одного пациента 1-й группы, которому 
резекция желудка произведена 5 лет назад, на 
фоне слизистой оболочки пищевода Барретта 
была обнаружена язва, у другого — через 9 лет 
после операции выявлена аденокарцинома пище-
вода.

Кишечная метаплазия, дисплазия цилиндри-
ческого эпителия, лейкоплакия многослойного 
плоского эпителия выявились у больных после 
резекции желудка в сроки от 2 до 7 лет.

Сравнительная характеристика пре- и нео-
пластических процессов слизистой оболочки 
пищеводно-желудочного перехода у больных с 
ГЭРБ после резекции желудка по Б-II двух групп 
представлена в таблице, из которой видно, что 
пренеопластические осложнения чаще имели 
место у больных с анастомозом по Гофмейсте-
ру–Финстереру (70%) в сравнении с больными, 
которым наложен поперечный гастроэнтероанас-
томоз (40%).

Больше половины пренеопластических изме-
нений в слизистой оболочке ПЖП больных с 
ГЭРБ после резекции желудка имелись у больных 
с эзофагитом степени А: метаплазия — у 61,5% 
из них, дисплазия — у 60%, атрофия — у 57,1%. 
В меньшем проценте случаев метаплазия, диспла-
зия и атрофия встретились при эзофагите степени 
В и С. В незначительном количестве выявлена 
метаплазия (7,7%) и атрофия (7,1%) при эндо-
скопически негативной форме ГЭРБ.

Среди 75 больных, которым проведена био-
псия при эзофагоскопии, Helicobacter pylori (Нр) 

морфологически и с помощью уреазных тестов в 
слизистой оболочке ПЖП выявлен у 32 (42,7%). 
Достоверной разницы в частоте выявления Нр в 
1-й и 2-й группе не обнаружено (р>0,05).

Недостаточность кардии в 1-й группе имела 
место у 20 (33,3%) больных, во 2-й — у 8 (8,9%), 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы — у 
5 (8,3%) и у 2 (2,2%) соответственно. При-
мечательно, что гастроэзофагеальный рефлюкс 
желчью имелся у 20 (66,7%) больных из 30 в 
1- й группе и у 4 (8,9%) из 45 — 2-й группы.

При сравнительном анализе клинической, 
эндоскопической и морфологической картины 
ГЭРБ, возникшей у больных с язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки, пере-
несших резекцию 2/3 желудка по Б-II в двух 
модификациях — Гофмейстера–Финстерера и 
с формированием поперечного гастроэнтеро-
анастомоза, выявлены существенные различия, 
касающиеся клинических и эндоскопических 
проявлений ГЭРБ, пренеопластических измене-
ний слизистой оболочки пищеводно-желудочного 
перехода.

Как видно из наших данных, все перечислен-
ные проявления ГЭРБ встречаются значительно 
чаще у больных, перенесших резекцию желудка в 
модификации Гофмейстера–Финстерера, так как 
при формировании гастроэнтероанастомоза по 
этой методике пересекаются поперечные мышцы 
кишки, из-за чего анастомоз в момент прохожде-
ния перистальтической волны зияет, возникает 
энтерогастральный и гастроэзофагеальный реф-
люксы дуоденального содержимого, в отличие от 
методики Я.Д.Витебского [1], когда при форми-
ровании анастомоза поперечные мышцы кишки 
сохранены, поэтому во время прохождения 
перистальтической волны гастроэнтероанасто-
моз смыкается, функционирует как привратник 
и тем самым препятствует забросу дуоденального 
содержимого в культю желудка.

Существенным также является наиболее 
частое обнаружение у больных с ГЭРБ после 
резекции желудка по Б-II в модификации 

Характеристика пре- и неопластических процессов слизистой оболочки пищеводно-желудочного 

перехода у больных с ГЭРБ после резекции желудка по Бильрот-II с анастомозом 

по Гофмейстеру–Финстереру (1-я группа) и с поперечным анастомозом (2-я группа)

Диагноз

Количество больных после резекции желудка по Бильрот-II

1-я группа (n=30) 2-я группа (n=45) Всего (n=75)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Кишечная метаплазия 6 20 7 15,6 13 17,3

Атрофия цилиндрического эпителия 7 23,3 7 15,6 14 18,7

Дисплазия 3 10 2 4,4 5 6,7

Лейкоплакия многослойного эпителия 4 13,3 2 4,4 6 8

Аденокарцинома 1 3,4 – – 1 1,3

В с е г о 21 70 18 40 39 52
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Гофмейстера–Финстерера (1-я группа) прене-
опластических процессов в слизистой оболочке 
ПЖП по сравнению с больными 2-й группы, что, 
по-видимому, следует объяснять высокой инфи-
цированностью Нр слизистой этого отдела и 
детергентным действием забрасываемой желчи на 
слизистую оболочку пищевода.

Как выше отмечено, изменения в пищеводе 
воспалительного характера и в виде пренеоплас-
тических процессов имеют место и у больных 
с ГЭРБ после резекции желудка с нетяжелыми 
пост гастрорезекционными синдромами или вовсе 
без них. Эти изменения обнаруживаются и у боль-
ных без жалоб или с единичными невыраженными 
жалобами.

Выводы .  1. Больным, перенесшим резек-
цию желудка по Б-II, особенно в модификации 
Гофмейстера–Финстерера, следует рекомендо-
вать регулярный клинический и эндоскопический 
контроль с морфологическим исследованием сли-
зистой оболочки ПЖП и определением Нр, с 
последующим проведением эрадикации Нр и анти-
рефлюксной терапии.

2. Учитывая также более частое возник-
новение пост гастрорезекционных ослож нений 
после резекции желудка по Б-II в модифи кации 
Гофмейстера–Финстерера, следует рекомендо-
вать хирур гам методику резекции желудка с 
формированием по перечного гастроэнтероанас-
томоза, который в значительной степени лишен 
недостатков, присущих модификации Гофмейс-
тера–Финстерера, в частности таких как зияние 
анастомоза в момент прохождения перистальти-
ческой волны в области соустья.
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GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE 

IN PATIENTS AFTER RESECTION 

OF THE STOMACH

A comparative analysis of clinical symptoms, endoscopic 
and morphological alterations has been made in patients with 
gastroesophageal reflux disease after resection of the stomach 
in two modifications of Hofmeister-Finsterer and with the for-
mation of transversal gastroenteroanastomosis. Rather frequent 
detection of preneoplastic complications in the mucosa with the 
cylindric epithelium in the esophagus against the background of 
non-pronounced endoscopic manifestations allows the patients of 
this group to be referred to the group of risk of  the development 
of neoplastic processes with regular examinations and treatment. 
Less pronounced changes in patients with the formation of trans-
versal gastroenteroanastomosis suggest that this operation should 
be recommended as preferable.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
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