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Вв е д е ни е . Гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь  (ГЭРБ) в настоящее время занимает лиди­
рующее место в индустриально развитых странах не
только среди заболеваний пищевода, но и в гастроэнте­
рологии в целом. Она имеет тенденцию к увеличению
распространенности [4], утяжелению течения [1, 6]. 
Известно, что ГЭРБ может осложняться стриктурой
пищевода, образованием язв, которые могут быть
источником кровотечения, а также пищеводом Бар­
ретта [2, 3, 8, 9]. Кроме того, ГЭРБ является маской
многих заболеваний других органов: бронхиальной
астмы, бронхита, пневмонии, ларингитов, ишемиче­
ской болезни сердца, нарушения кардиального ритма
и др. [5, 7]. Хотя имеются типичные признаки ГЭРБ
(клинические, эндоскопические), но все-таки суще ­
ствуют некоторые отличия в зависимости от того, на
фоне какого заболевания она развивается. 
Цель исследования — выявить особенности ГЭРБ

на фоне некоторых хирургических заболеваний. 

Материал и методы . Обследовано 200 больных с
ГЭРБ на фоне язвенной болезни желудка и двенадцатиперст­
ной кишки  (ДПК), 150 больных после резекции желудка
по Бильрот-II с формированием гастроэнтероанастомоза в
модификации Гофмейстера—Финстерера и с формированием
поперечного гастроэнтероанастомоза, а также 28 пациентов с
грыжей пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). 
Больным выполнены клинические, эндоскопические, 

морфологические исследования и определение наличия
Heli cobacter pylori (Нр) (уреазные тесты, гистологические, 
цитологические). 

Ре з ул ь т а ты и об с уждени е . У больных c 
язвенной болезнью желудка — 80 человек (1-я группа) 
и ДПК — 120 человек (2-я группа) имелись пище­
водные и внепищеводные симптомы, но преобладали
жалобы на изжогу  (у 90,7%), несколько реже бес­
покоили боли (у 77,7%) различной локализации, горечь
во рту (у 24,4%), першение в горле (у 26,7%), ощуще­

ние «комка» в горле (у 20%), запах изо рта (у 22,1%), 
чувство быстрого насыщения (у 20,1%), боли в области
сердца (у 13,9%). Выраженность этих симптомов более
значительна у пациентов с язвенной болезнью ДПК. 
Среди 150 больных, перенесших резекцию желуд­

ка по поводу язвенной болезни желудка и ДПК по
Бильрот-II, мужчин было 132 (88%), женщин — 18 
(12%) в возрасте 40–50 лет. 1-ю группу составили 60 
больных, у которых гастроэнтероанастомоз сфор ­
мирован в модификации Гофмейстера—Финстерера, 
2-ю группу — 90 больных с поперечным гастроэнте­
роанастомозом. ГЭРБ диагностирована у 112 (74,7%) 
больных. Из 1-й группы было 54 (90%) пациента, из
2-й — 58 (64,4%). Среди 112 больных с ГЭРБ, ослож­
нившей состояние после операции резекции желудка, 
тяжелых постгастрорезекционных расстройств, кото­
рые бы явились показанием к оперативному лечению, 
не было. В 1-й группе демпинг-синдром лёгкой и сред­
ней степеней отмечен у 10 (18,5%) больных, синдром
приводящей петли — у 9 (17,7%), во 2-й группе — 
демпинг-синдром лёгкой степени — у 2 (3,5%), синдром
приводящей петли — у 5 (8,6%). 
У больных после резекции желудка ведущей

жалобой было ощущение горечи во рту  (у 50%) пре­
имущественно среди больных 1-й группы  (у 92,6%), 
першение в горле — у 48,2%, также преимущественно
у пациентов 1-й группы  (у 83,6%) в сравнении со 2-й
группой  (у 15,6%), ощущение  «комка» в горле в 1-й
группе — у 46,3% больных, во 2-й группе — у 20,2%. 
Изжога беспокоила лишь треть (33,9%) больных, но
чаще у больных после резекции желудка по Бильрот-II 
в модификации Гофмейстера—Финстерера (у 53,7%) в
сравнении со 2-й группой больных (у 15%). На боли в
эпигастрии или за грудиной жаловались незначитель­
ное число больных обеих групп. 
У пациентов, страдающих ГПОД, ведущим симп­

томом была боль  (у 92,8%), изжога появлялась у
половины из них (у 53,6%). 
При анализе эндоскопических исследований обра­

щали внимание на уровень расположения и форму
Z-линии, а также на степень воспалительных изме­
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нений в области пищеводно-желудочного перехода
(ПЖП). У больных с язвенной болезнью желудка и
ДПК крайними уровнями расположения Z-линии были
расстояния до 60 мм выше и 9 мм ниже розетки кар­
дии — у 2,5 и 1,5% соответственно. На уровне розетки
кардии Z-линия находилась лишь в 12% наблюдений, 
в 35% — с расположением Z-линии от 10 до 19 мм
выше, а в 33,5% — от 20 до 60 мм выше розетки
кардии. Форма Z-линии у этих больных была волни­
стой у 30,5% из них, зубчатой — у 13%, ровной — у
19,5%, языкообразной — у 4%, сложной или в виде
сочетаний различных её форм по разным стенкам
пищевода — у 33%. У больных с язвенным процессом
в желудке преобладали зубчатые и языкообразные
формы Z-линии. Сложные или сочетание различных
форм по разным стенкам встречались в 1-й и 2-й груп­
пах примерно с одинаковой частотой. 
Из 28 больных с ГЭРБ и ГБОД Z-линия располага­

лась только выше розетки кардии у 16 (57,1%) — от 20 
до 30 мм, у 12 (32,2%) — от 40 до 60 мм. Расположе­
ние Z-линии на уровне розетки кардии не встретилось
ни в одном наблюдении. У 15 больных Z-линия имела
форму рубца, у 10 — был сформирован второй вход
в желудок, у 5 — супрастенотическое расширение на
уровне абдоминального отрезка пищевода. 
Выраженность воспаления в слизистой оболочке

ПЖП также имела свои особенности в различных
группах. Для характеристики воспаления использовали
Лос-Анджелесскую классификацию. Так, у больных
с язвенной болезнью желудка и ДПК воспаление
соответствовало степени А у 34,9% из них и степени
Б — у 33,7%, несколько реже  (у 21%) — степени С. 
Эндоскопически негативная форма ГЭРБ была у 8,1% 
пациентов. После резекции желудка 62,5% больных
имели воспаление, соответствующее степени А, лишь
25% — степени Б. У пациентов со сформирован ­
ным поперечным гастроэнтероанастомозом степень
А имела место у 70,7% из них, с анастомозом в моди­
фикации по Гофмейстеру—Финстереру — у 53,7%. 
Эндоскопически негативная форма ГЭРБ была у 3,7% 
больных 1-й и 5,2% — 2-й группы. 
У больных с ГЭРБ на фоне ГПОД обнаружены

более тяжелые степени эзофагита: степень Б — 
у 35,7% из них, С и Д — у 46,4%. В сравнении с
предыдущими группами степень А имела место всего
лишь в 17,9% наблюдений. Эндоскопически негативной
формы не было. 
Морфологические исследования слизистой обо ­

лочки с цилиндрическим эпителием ПЖП проведены
с целью определения наличия и степени пренеопласти­
ческих осложнений ГЭРБ. Среди больных с язвенной
болезнью желудка и ДПК полная и(или) неполная
кишечная метаплазия слизистой оболочки с цилин­
дрическим эпителием ПЖП обнаружена у 12,7% из
них, атрофия — у 15,1%, дисплазия — у 4,7%, у 1 

больного — аденокарцинома. Кишечная метаплазия у
больных с язвенной болезнью ДПК встречалась чаще
(16%), чем у больных с язвенной болезнью желудка
(6%). Дисплазия слизистой оболочки ПЖП также
чаще (6%) обнаруживается у больных с язвенной
болезнью ДПК в сравнении с больными с язвенной
болезнью желудка (2,8%). Причем, больше полови­
ны (65,6%) пренеопластических изменений слизистой
оболочки ПЖП у этих больных имелась при эзофа­
гите степени А: кишечная метаплазия — у 63,6%, 
атрофия — у 61,5%, дисплазия — у 75%, аденокарци­
нома выявлена на фоне эзофагита степени А. После
резекции желудка пренеопластические осложнения
обнаружены у больных с гастроэнтероанастомозом
по Гофмейстеру—Финстереру в 56,6% наблюдений, 
а при формировании поперечного гастроэнтероана­
стомоза — в 35,6%. У 1 пациента после резекции по
Бильрот-II в модификации Гофмейстера—Финстерера
через 5 лет, у другого — через 9 лет обнаружена адено­
карцинома пищевода. Пренеопластические изменения
слизистой оболочки ПЖП имели место у 61,8% боль­
ных преимущественно на фоне эзофагита степени А: 
кишечная метаплазия — у 64,3% из них, атрофия — у
57,1%, дисплазия — у 60%. 
У больных с ГПОД пренеопластические изменения

слизистой оболочки ПЖП выявлены у 8 (28,5%) из 28: 
кишечная метаплазия — у 3 (10,7%), атрофия — у 2 
(7,1%), дисплазия — у 2 (7,1%), лейкоплакия много­
слойного плоского эпителия — у 2 (7,1%). Больше
половины больных (5 из 8) имели эзофагит степени А, 
у остальных — эзофагит степени Б. 
Больным всех групп определяли Нр в антральном

отделе и теле желудка, а также в слизистой оболочке с
цилиндрическим эпителием ПЖП. У больных с язвен­
ной болезнью желудка и ДПК Нр обнаружили у 55,8% 
из них, после резекции желудка — у 48%, с ГПОД — у
25%. 
Желчь в пищеводе выявлена у больных с язвенной

болезнью желудка и ДПК у 25,6% из них, с ГПОД — у
21,4%, после резекции желудка — у 32%. Но у боль­
ных, перенесших резекцию желудка по Бильрот-II в
модификации Гофмейстера—Финстерера, она обна ­
ружена у 66,7%, а при формировании поперечного
анастомоза — у 8,9%. 
Больным с ГЭРБ изучаемых групп назначали анти­

рефлюксную диету и режим, а также медикаментозную
терапию ингибиторами протонной помпы и прокинети­
ками, при этом длительность и дозировка препаратов
зависела от тяжести заболевания. При обнаружении
Нр в пищеводе и(или) желудке больные получали
антихеликобактерную терапию согласно Маастрих ­
ским положениям. Больным с пренеопластическими
осложнениями в слизистой оболочке ПЖП проводили
фотодинамическую терапию. 
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Оперативному лечению  (фундопликация по Нис­
сену) подверглись 15 (53,6%) пациентов с ГПОД. 
Показаниями к оперативному лечению были: упорно
сохраняющиеся боли в эпигастрии и изжога, несмотря
на длительное лечение, регургитация желудочного
содержимого, эзофагит степени С и Д, не имеющий
тенденции к эндоскопическому улучшению, данные
рентгенологического исследования, подтверждающие
наличие III или IV степени ГПОД. Из 15 человек 12 
имели III степень ГПОД, 3 — IV степень, у 10 — была
аксиальная грыжа, у 5 — параэзофагеальная грыжа, 
у 3 — фиксированная, у 12 — частично фиксиро­
ванная и нефиксированная грыжа. После операции
продолжали антирефлюксный режим и диету, медика­
ментозную терапию; в течение 3 мес наступила полная
эпителизация эрозий пищевода, постепенно больные
перестали предъявлять жалобы. Больным, у которых
были обнаружены пренеопластические изменения сли­
зистой оболочки ПЖП, в послеоперационном периоде
проведена фотодинамическая терапия с положитель­
ным в последующем результатом. На протяжении
последующих 4–5 лет рецидива не наблюдали. 

Выводы . 1. Больные всех групп имели пищевод­
ные и внепищеводные проявления ГЭРБ, но у пациентов
с язвенной болезнью желудка и ДПК ведущим симпто­
мом была изжога, у больных после резекции желудка, 
особенно в модификации Гофмейстера—Финстере ­
ра, — ощущение горечи во рту, с ГПОД — загрудинная
упорная боль. 

2. Для больных после резекции желудка харак­
терен эзофагит О — степени А, с язвенной болезнью
желудка и ДПК — эзофагит степени А-В, с ГПОД — 
более тяжелые эрозивные степени эзофагита (С и Д). 

3. У больных обследованных групп, особенно при
язвенной ДПК после резекции желудка по Бильрот- II 
в модификации Гофмейстера—Финстерера, часто
обнаруживаются пренеопластические осложнения
ГЭРБ, преимущественно на фоне лёгких степеней эзо­
фагита, поэтому целесообразно выделять их в группу
риска по развитию предраковых изменений слизистой
оболочки и рекомендовать клинический и эндоскопи­
ческий контроль с морфологическим исследованием
ПЖП, определением Нр с последующим лечением. 

4. Учитывая более частое возникновение ослож­
нений после резекции желудка по Бильрот-II в

модификации Гофмейстера—Финстерера, следует
рекомендовать хирургам методику резекции желудка с
формированием поперечного гастроэнтероанастомоза. 
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GASTROESOPHAGEAL REFLUX 
DISEASE IN CERTAIN SURGICAL DISEASES 
OF THE UPPER PARTS OF THE GASTRO­
INTESTINAL TRACT 

The examination included 340 patients with gastroesopha­
geal reflux disease (GERD) (200 patients with ulcer disease 
of the stomach and duodenum, 112 patients after Billroth II 
resection of the stomach, 58 with formed transverse gastroen­
teroanastomosis and 28 with hiatal hernia). Characteristics of 
clinical, endoscopic and morphological manifectations of GERD 
against the background of the disease in question were revealed 
which must be taken into consideration in differential diagnos­
tics, medicamentous and operative treatment. 
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