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В работе проанализированы результаты диагностики и видеолапароскопиче-

ской коррекции рефлюкс-гастрита у 32 пациентов за период 2012-2015 гг. Результа-

ты исследования показали значительное преимущество использованиямини инва-

зивной технологии в лечении ЖКБ с одновременной коррекцией рефлюкс-гастрита. 

Частота послеоперационных осложнений при этом снизилась максимально по срав-

нению с контрольной группой. 
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In research carried out analysis of results of diagnosis and videolaparoscopiс surge-

ries of reflux-gastritis about 32 patients for the period 2012-2015 years. The results showed 

significant advantages of using minimally invasive techniques in the treatment of gallstones 

with simultaneous correction of the reflux-gastritis. The frequency of postoperative com-

plications has declined the most compared to the control group.  
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Проблема лечения пациентов с 

желчнокаменной болезнью (ЖКБ) в по-

следние годы приобретаетвсе большую 

значимость. Главная причина этого – уве-

личение числа людей с данной патологи-

ей, частота которой составляет до 10-15% 

взрослого населения [1, 2]. Холецистэк-

томия – вторая по распространенности в 

мире операция после аппендэктомии. Не 

менее 70 % холецистэктомий в настоящее 

время выполняются эндоскопическими 

методами [2-4]. 

Согласно литературным данным 

около 40% пациентов повторно обраща-

ются за медицинской помощью в связи с 

развитием постхолецистэктомического 
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синдрома [5]. Несмотря на это, внедрение 

новых диагностических и хирургических 

технологий не решило этупроблему,а 

процент неудовлетворительных результа-

тов остается высоким [6, 7]. 

Также число пациентов, страдающих 

рефлюксной болезнью, неуклонно увели-

чивается, достигая 50% взрослого населе-

ния индустриально развитых стран и, по 

данным ряда авторов, по своей распро-

страненности конкурирует с дуоденаль-

ными язвами, хроническим холециститом 

и панкреатитом [8]. У большинства паци-

ентов с дуоденально-гастральным реф-

люксом, регистрируются признаки хрони-

ческого нарушения дуоденальной прохо-

димости, что указывает на связь между 

возникновением рефлюксной болезни и 

явлениями дуоденостаза [9, 10]. 

Большая часть пациентов с такими 

заболеваниями поступает к терапевту и 

гастроэнтерологу и длительно лечатся 

консервативно. Применение длительной-

консервативной терапии рефлюкс-гастри-

та (РГ) необходимо пожизненно, так как 

их отмена ведѐт к рецидиву заболевания и 

нередко к развитию осложнений. 

Несвоевременная диагностика и вы-

полнение операции по поводу РГ при 

ЖКБ связано с тем, что нет единой точки 

зрения на тактику лечения больных с дан-

ными патологическими состояниями. Со-

храняется спор о показаниях к его хирур-

гическому лечению и последовательности 

перехода от консервативного лечения к 

оперативному [9]. 

На сегодняшний день насчитывается 

более 50 различных видов традиционных 

антирефлюксных операций при ЖКБ. Од-

нако число неудовлетворительных ре-

зультатов достигает от 5% до 25%, что 

делает эту проблему актуальной [11]. 

Цель исследования 

Улучшение результатов хирургиче-

ского лечения больных с желчнокаменной 

болезнью. 

Материалы и методы 

С 2012 по 2015 гг. в клинике общей 

хирургии №2 и хирургических болезней 

№1 лечились и обследовались 32 пациен-

та с ЖКБ, сочетающейся с РГ. Из них 

мужчин 9 (28,1%), женщин 23 (71,9%). 

Средний возраст больных составил 38±1,2 

года. В контрольную группу вошел 21 па-

циент, имвыполнена только холецистэк-

томия с последующим консервативным 

лечением РГ. 

Основными жалобами больных при 

поступлении являлись периодические бо-

ли в правом подреберье (100%), тошнота 

(39%), горечь во рту (42%), изжога (86%), 

боль в надчревной области (71%). 

Всем больным выполнялись обяза-

тельные лабораторные исследования кро-

ви, мочи, электрокардиографияи рентге-

нография лѐгких, а также проводили спе-

циальные инструментальные методы ис-

следования: ультразвуковое исследование, 

фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), по-

этажная манометрия, релаксационная 

дуоденография и магнитно-резонансная 

томография(МРТ). 

Результаты и их обсуждение 

ФГДС в 82% случаев позволила вы-

явить дуоденально-гастральный рефлюкс 

II-III степени, а также обнаружить РГ (ан-

тральный, тотальный) с эрозиями и язва-

ми слизистой желудка. 

Поэтажная манометрия позволила с 

высокой точностью диагностировать по-

вышение внутрижелудочного 88% и ин-

традуоденального 83% давления. 

С целью дифференциальной диагно-

стики механического и функционального 

дуоденостаза, а также для определения 

или исключения мегадуоденума и кольце-

видной поджелудочной железы прибегали 

к проведениюполипозиционной рентгено-

логической (в условиях гипотонии) иссле-

дования двенадцатиперстной кишки. 

Кроме этого, для диагностики дуодено-

стаза эффективно использовали МРТ, по 

которойопределяли размеры двенадцати-

перстной кишки, время эвакуации жидко-

сти и угол отхождения верхнебрыжееч-

ных сосудов от аорты. 

Для уменьшения клинических про-

явлений заболевания в программе предо-

перационной подготовки все больные сРГ 

получали консервативное лечение,которое 
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включало Н2-блокаторы, блокаторы про-

тоновой помпы, прокинетики, антациды, а 

также физиотерапевтические процедуры. 

В основной группе, у тех больных, у 

которых диагностировали нарушение мо-

торной функции двенадцатиперстной киш-

ки, производили видеолапароскопические 

методы коррекции. Так, у 9 (28%) больных 

при гиперкинезии двенадцатиперстной 

кишки ограничились выполнением «пунк-

тирной» серомиотомии. Преимуществом 

этой методики является то, что метод 

обеспечивает дозированное рассечение 

циркулярных мышц двенадцатиперстной 

кишки, что исключает опасность развития 

нарушения сократительной способности 

двенадцатиперстной кишки. Длина произ-

водимого разреза не должна превышать 

поперечный разрез кишки, а расстояние 

между ними позволит наложение серозно-

мышечных швов. Разрезы ушивают в по-

перечномнаправлении. 

Хирургическую коррекцию наруше-

ний моторики двенадцатиперстной кишки 

при гипокинезии у 4 (12,6%) больных вы-

полняли путем видеолапароскопиче-

скойспиртновокаиновой блокады чревно-

го сплетения (химическаянервотомия). 

Применение данного метода ликвидации 

гипокинезии двенадцатиперстной кишки 

позволяет резко ослабить тормозное 

влияние симпатических нервных ветвей и 

тем самым активизировать стимулирую-

щее влияние парасимпатических нервов 

на моторику двенадцатиперстной кишки. 

Кроме этого, химическоеденервация киш-

ки сопровождается стойким угнетением 

сегментарных сокращений, повышенной 

пропульсивной перистальтикой кишки 

или тонуса, что обеспечивает ускорение 

пассажа. Еще у 2 (6,3%) больных для по-

вышения сократительной способности 

двенадцатиперстной кишки и профилак-

тики послеоперационного дуоденостаза 

производили имплантацию электродов в 

проекции «водителя ритма» двенадцати-

перстной кишки для последующей после-

операционной электростимуляции. 

При выраженных перидуоденитах 

(4) и высоком расположении нервной пет-

ли тощей кишки за счѐт перепроцессов 

(10) – 14 (43,7%) больных выполняли ви-

деолапароскопическое рассечение спаек и 

операцию Стронга.  

Следует отметить, что все вышеука-

занные вмешательства выполнялись при 

нарушении моторики двенадцатиперстной 

кишки в стадии компенсации, лишь у 3 

(9,4%) больных, у которых нарушение дуо-

денальной проходимости было обусловлено 

органическими причинами, операции вы-

полнялись традиционным способом. 

В этой группе больных, каких-либо 

интраоперационных осложнений не на-

блюдали. 

Вторым этапом операции у пациен-

тов основной группы и всем пациентам 

контрольной группы осуществляласьхо-

лецистэктомия, тактика которой сегодня 

детально отработана. В ходе холецистэк-

томииинтраоперационных осложнений не 

отмечалось. 

В послеоперационном периодеизу-

чали результаты лечения больных в сроки 

1 и 6 месяцев после операции. 

Субъективно в ближайшем после-

операционном периоде отмечены хоро-

шие результаты лечения, в дополнитель-

ном медикаментозном лечениипациенты 

не нуждались, осложнений холецистэкто-

мии, признаков моторных нарушений 

функции двенадцатиперстной кишки при 

рентгенологическом и эндоскопическом 

исследовании не отмечено. 

При анализе результатов лечения в 

основной группе пациентов выявляется 

выраженная положительная динамики. По 

данным дуоденоманометрии после вы-

полнения корригирующих вмешательств 

нормализовалосьинтрадуоденальное дав-

ление, а также в значительной степени 

уменьшилось продолжение РГ. 

В контрольной группе на фоне про-

водимого консервативного лечения, по 

данным объективного исследования, по-

ложительной динамики не отмечается.8 

(38,1%) пациентов жаловались на изжогу, 

горечь во рту, тупые боли в эпигастрии 

после консервативного лечения и 6 

(28,6%) из них повторно госпитализиро-
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вались и лечились по поводу РГ. При 

фиброэзофагогастродуоденоскопиив кон-

трольной группе через 1 месяц зафикси-

рован РГ лѐгкой степени у 9 (42,8%) па-

циентов, а через 6 месяцев у этих же па-

циентов выявлено РГ II-III степени. 

В контрольной группеотмечается 

прогрессирование РГ с периодическими 

обострениями на фоне прекращения ме-

дикаментозного лечения. 

Выполнение видеолапароскопиче-

ских симультанных вмешательств в пред-

ложенной выше последовательности сни-

жает риск возможного инфицирования 

зоны антирефлюксного вмешательств, да-

ет возможность оценки гемостаза в зоне 

дуодено-еюнального перехода и выявле-

ния интраоперационных осложнений че-

рез 15-20 минут (по окончании холеци-

стэктомии), кроме того, это рационально, 

так как антирефлюксные операции слож-

нее технически. 

Выводы 

1. Желчно-каменная болезнь довольно 

часто сочетается с патологическими состоя-

ниями желудочно-кишечного тракта. 

2. Наиболее высокоинформативным 

методом диагностики рефлюкс-гастрита, 

являются инструментальные методы, та-

кие как фиброгастродуоденоскопия, по-

этажная манометрия, рентгеноконтраст-

ные исследования и магнитно-резонан-

сная томография. 

3. Патогенетически обоснованная ви-

деолапароскопическая коррекция рефлюкс-

гастрита при холецистэктомии в значи-

тельной степени уменьшают частоту пост-

холецистэктомического рефлюкс-гастрита.  
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