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Несмотря на значительные достижения в медика-
ментозном лечении язвенной болезни, полного отказа 
от хирургической коррекции на органах гастродуоде-
нальной зоны при язвенном поражении желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДК) не произошло. Одним из 
наиболее частых осложнений хирургического вмеша-
тельства при язвенной болезни является демпинг-син-
дром (ДС), приводящий к снижению качества жизни и 
инвалидизации значительного числа пациентов.

Механизм ДС, несмотря на многочисленные иссле-
дования, до сих пор еще полностью не ясен [1, 2]. Не 
получили адекватного объяснения и многие диспепти-
ческие синдромы – тяжесть в подложечной области, 
дискомфорт, тошнота, рвота, отрыжка и др., которые 
многие авторы [2, 3, 4, 5] связывают с нарушением 
транзита по верхнему отрезку желудочно-кишечного 
тракта. Однако работы, посвященные изучению пери-
одической и пищевой моторики верхнего отрезка и то-
щей кишки, единичны, практически отсутствуют парал-
лельные исследования гемодинамики и моторики. 

Цель работы – исследование периодической мо-
торной деятельности тощей кишки, морфологических 
параметров гастродуоденальной слизистой оболоч-
ки (СО), скорости кровотока в СО желудка, состояние 
центральной гемодинамики и возможностей адаптации 
к физической нагрузке у больных ЯБДК, перенесших 
резекцию желудка по Бильрот II с ДС. 

Обследовано 18 больных (средний возраст 54,1±1,7 
года), перенесших в сроки от 2 до 19 лет резекцию же-
лудка по поводу осложненного течения язвенной бо-
лезни желудка и ДК (у 14 по Бильрот II), и 8 больных 
с неосложненной язвенной болезнью в фазе ремиссии 
(средний возраст – 49,1±1,2 года). У 8 больных ДС оце-
нивался как легкий (1-я группа) и у 6 – средней степени 
тяжести (2-я группа), у 5 оперированных больных кли-
ника ДС отсутствовала (3-я группа). Сравнительному 
анализу были подвергнуты гемодинамические и мотор-
ные параметры, а также вариабельность сердечного 
ритма у больных 1–3-й групп и 8 больных с язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки неосложненной 
формы.

Периодическую и постпрандиальную моторику ис-
следовали методом открытых постоянно перфузируе-
мых катетеров при помощи 4-канального манометри-
ческого зонда. При анализе манометрических кривых 
учитывали сокращения с амплитудой более 5 мм рт. 
ст. Идентифицировали фазу моторного покоя (фазу 
I), фазу нерегулярной моторной активности (фазу II) 
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и фазу ритмических сокращений (фазу III), в которой 
определяли скорость ее распространения [6]. При ана-
лизе пищевой моторики оценивали характер сокраще-
ний (визуально) и время прерывания периодической 
моторной деятельности (ПМД).

У всех больных была проведена эзофагогастродуо-
деноскопия с биопсией СО культи желудка с балльной 
оценкой степени лимфоплазмоцитарной инфильтра-
ции, кишечной метаплазии и атрофии. Скорость крово-
тока в гастродуоденальной СО определяли по клирен-
су водорода и вычисляли в мл/мин/100 г. 

О вегетативной регуляции сердечного ритма су-
дили по показателям вариационной пульсометрии по 
Р. М. Баевскому [7].

Центральную гемодинамику изучали методом тетра-
полярной реографии, при этом рассчитывали ударный 
объем, сердечный индекс и общее периферическое 
сосудистое сопротивление. Исследование проводили 
натощак и в течение 120 мин после стандартного за-
втрака (смешанная пища, 590 ккал). Толерантность к 
физической нагрузке оценивали по результатам вело-
эргометрического теста.

Наиболее частые моторные дисфункции ДК – у 
больных с неосложненной формой язвенной болезни 
ДК: 1) увеличение доли моторной активности в каждом 
цикле ПМД, в основном за счет укорочения фазы 
покоя – у 64±5%, 2) удлинение цикла ПМД (более 
150 мин) – у 29±5%, 3) снижение моторной активности 
АОЖ – у 23±5%, 4) отсутствие фазы III в антральном 
отделе желудка – у 20±5%.

Дезорганизация моторики тощей кишки у боль-
ных с ДС характеризовалась следующими особен-
ностями: 1) укорочением цикла ПМД в среднем в 
1,6 раза за счет укорочения фазы покоя, 2) сниже-
нием моторной активности в фазе II в 1,5–2 раза, 
исчезновением характерного паттерна «минутного 
ритма», снижением величины проксимально-дис-
тального градиента моторной активности по тощей 
кишке, 3) повышением базального давления после 
приема пищи до 14 мм рт. ст. У 14 больных с ДС с 
дискомфортом и тяжестью в подложечной области 
после приема пищи выявлено отсутствие прокси-
мально-дистального градиента моторной активнос-
ти по тонкой кишке.

Пациенты всех 3 групп с ДС по некоторым ис-
ходным показателям отличались от своих неопери-
рованных сверстников. Так, УО у них был выше на 
26%, СИ – на 28%, а физическая работоспособность 
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натощак в 1,6 раза ниже, чем у неоперированных боль-
ных (75 Вт против 125 Вт), 14 из них прекратили выпол-
нение пробы из-за усталости, не достигнув субмакси-
мальной частоты сердечных сокращений.

Для больных, перенесших резекцию желудка по 
Бильрот II характерна гастритическая перестройка 
СО культи желудка (у 91%) с развитием атрофических 
форм гастрита (у 86%) с выраженной кишечной мета-
плазией (1,1±0,2 балла), обнаруживаются рефлюкс-
эзофагит (у 72%) и сниженная скорость кровотока (до 
22,7±1,8 мл/мин/100 г).

Толерантность к физической нагрузке у неопери-
рованных больных не менялась после приема пищи, а 
у пациентов с резецированным желудком снизилась в 
среднем на I ступень (25 Вт).

Сравнительный анализ вариабельности сердечно-
го ритма, гемодинамических показателей, уровня фи-
зической работоспособности и степени выраженности 
моторных нарушений натощак и после еды показал их 
тесную взаимосвязь.

Таким образом, у пациентов с ДС, перенесших ре-
зекцию желудка, имеются существенные изменения пе-
риодической и постпрандиальной моторной активности 
тощей кишки, такие как дезорганизация “минутного” 
ритма, укорочение цикла ПМД и времени прерывания 
ПМД приемом пищи. 

Вегетативные реакции на прием пищи у больных с 
ДС характеризовались резким увеличением симпати-
ческого влияния на ритм сердца, повышением потреб-
ления кислорода миокардом и уменьшением адапта-
ции к физическому стрессу. 

Выявленные изменения вегетативной регуляции 
сердечного ритма, центральной гемодинамики и физи-
ческой работоспособности у больных с ДС, несмотря 
на отсутствие явных классических проявлений болез-
ней оперированного желудка, следует рассматривать 
как вариант постгастрорезекционных расстройств и 
учитывать при разработке лечебно-профилактических 
мероприятий.

Поступила 10.07.07 г.
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MOTOR ACTIVITY OF JEJUNUM, REGIONAL 
BLOOD FLOW, MORPHO- FUNCTIONAL 
PECULIARITIES OF THE GASTRODUODENAL 
MUCUS AND EXERCISE PERFORMANCE IN 
PATIENTS WITH JEJUNAL SYNDROME

18 patients with dumping syndrome after gastric re-
section was investigated to compare indices periodical 
and postprandial motility of upper alimentary canal, CO 
state of gastric stump, blood flow, variability of heart 
rate and hemodynamic parameters. It was revealed cor-
relations and significant disorders motility and changes 
of central hemodynamic in response to exercise imaging.

В последнее время при различных заболеваниях 
внепеченочных желчных путей используются эндоско-
пические методы лечения, а лапароскопическая холе-
цистэктомия стала ведущей операцией при хроничес-
ком калькулезном холецистите.

У больных, страдающих калькулезным холецисти-
том в сочетании с холедохолитиазом, выполняются 
различные варианты хирургического лечения. В ве-
дущих клиниках используются лапароскопическая хо-
лецистэктомия и вмешательство на общем желчном 
протоке (холедохолитотомия, наложение билиодигис-

тивного соустья) и/или эндоскопическая папиллосфин-
ктеротомия с извлечением конкремента и последую-
щей лапароскопической холецистэктомией. В других 
лечебных учреждениях производятся традиционная 
лапаротомия и удаление измененного желчного пузы-
ря, холедохолитотомия с последующим наружным или 
внутренним дренированием желчного протока.

В нашей клинике отдается предпочтение такому ва-
рианту хирургического лечения, как эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия с извлечением конкремента 
и последующей лапароскопической холецистэктомией. 
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