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Дуоденогастральный рефлюкс:  
современный взгляд на старую проблему

Дуоденогастральный рефлюкс (синонимы – ​билиарный рефлюкс, рефлюкс-гастрит, билиарный гастрит, 
щелочной гастрит) представляет собой ретроградное поступление желчи в желудок, которое нередко 
сопровождается клиническими симптомами, эндоскопическими изменениями и гистологическими 
признаками химического (реактивного) гастрита. Впервые дуоденогастральный рефлюкс (ДГР) был описан 
еще в 1833 году У. Бьюмонтом у пациента с желудочной фистулой. На протяжении более чем 100 лет ДГР 
рассматривался в рамках хирургических болезней как следствие операций на желудке, сопровождающихся 
резекцией или повреждением привратника. Но было установлено, что значительно чаще ДГР развивается 
у пациентов без предшествующего хирургического вмешательства. В таких случаях он расценивается как 
первичный билиарный рефлюкс. Пациентам как с первичным, так и с вторичным ДГР в определенных 
ситуациях (в первую очередь при наличии клинической симптоматики) требуется различное лечение.

ДГР обычно возникает вследствие избы-
точного поступления желчи из двенадцати-
перстной кишки, недостаточности приврат-
ника как барьера для ретроградного тока 
желчи, а также/или вследствие снижения 
антероградной перистальтики желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Факторами 
риска развития первичного ДГР являются 
дисфункция желчного пузыря и дуоденаль-
ная дисмоторика. Вторичный ДГР нередко 
развивается после операций на желудке 
(резекция привратника, пилоропластика) 
или желчном пузыре/желчевыводящих пу-
тях (холецистэктомия, билиарная сфинкте-
ротомия; рис. 1). Важное значение как 
в  предотвращении развития ДГР, так 
и в очищении антрального отдела желудка 
от желчного рефлюктата играет 3-я фаза 
гастродуоденальной моторики – ​мигрирую
щий моторный комплекс, представляющий 
собой циклическую, стереотипно повто
ряющуюся сократительную активность 

желудка и тонкой кишки в межпищевари-
тельный период. У пациентов с ДГР часто-
та мигрирующих моторных комплексов 
снижена, что способствует пролонгации 
воздействия желчи на слизистую оболочку 
желудка и сопровождается эндоскопичес
кими и гистологическими изменениями 
с наличием симптомов или без них.

Симптоматика при ДГР, как правило, 
«расплывчата» и весьма вариабельна. Она 
может включать абдоминальную боль, дис-
пепсию, горечь во рту, тошноту и рвоту 
желчью, снижение массы тела, изжогу. 
Хотя истинная распространенность ДГР 
неизвестна, она имеет тенденцию к уве
личению, что связано с повышением рас-
пространенности состояний, способствую
щих гастродуоденальной дисмоторике, 
таких как сахарный диабет 2 типа, бари
атрические операции, прием опиоид-
ных  аналгетиков или других препара-
тов, замедляющих опорожнение желудка 

(антихолинергические средства, антиде-
прессанты, леводопа и др.).

Диагностика ДГР и билиарного рефлюкс-
гастрита является достаточно проблематич-
ной, особенно в тех случаях, когда хирурги-
ческие факторы риска отсутствуют. 
Эндоскопические и гистологические дан-
ные могут быть неспецифическими или 
не всегда идентифицироваться клинициста-
ми. Хотя общепринятых критериев диагнос
тики нет, считается, что эндоскопически 
подтвержденного наличия ДГР в сочетании 
с гистологическими признаками гастрита 
достаточно для установления диагноза. 
Методы выявления ДГР включают его ви-
зуализацию при эндоскопии, обнаружение 
желчных солей в желудочном соке, измере-
ние концентрации билирубина в желудоч-
ном соке с помощью волоконно-оптическо-
го спектрофотометра или радиосцинтигра-
фию (последние три исследования в клини-
ческой практике обычно не выполняются, 
а применяются в научных целях). Эндо
скопическая картина чаще всего включает 
эритему слизистой оболочки желудка и на-
личие желчи в желудке; также могут опре-
деляться утолщение складок желудка, эро-
зии и атрофия слизистой оболочки. При 
гистологическом исследовании выявляют 
признаки химического гастрита, включая 
фовеолярную гиперплазию, отек, наличие 
гладкомышечных волокон в собственной 
пластинке и скудность клеток острого или 
хронического воспаления. Эти гистологи-
ческие особенности сходны с теми, которые 
наблюдаются при гастропатиях, ассоцииро-
ванных с приемом нестероидных противо-
воспалительных препаратов или другими 
химическими повреждениями, в связи с чем 
важно исключать конкурирующие этиоло-
гические факторы.

Ведение больных с ДГР и билиарным 
рефлюкс-гастритом включает как медика-
ментозное, так и хирургическое лечение. 
Хотя теоретически при ДГР повышается 

риск развития аденокарциномы желудка, 
что было показано на моделях у животных, 
у людей подобные эффекты не зафикси-
рованы. Поэтому основной целью терапии 
является уменьшение выраженности сим-
птоматики при помощи лекарственных 
средств. Однозначного мнения относи-
тельно необходимости проведения фар
макотерапии при отсутствии симптомов 
в настоящее время нет.

Эффективность приема некоторых ле-
карственных препаратов оценивали в не-
контролируемых или небольших контро-
лируемых исследованиях с переменными 
результатами. Наиболее часто при ДГР 
применяются ингибиторы протонной 
помпы (ИПП), хотя механизм их действия 
при этой патологии не  совсем ясен. 
Считается, что желчные кислоты вызыва-
ют повреждение из-за своих детергентных 
свойств, однако при более низких значе-
ниях рН последние преципитируются, 
а при более высоких значениях рН способ-
ны оказывать больший повреждающий 
эффект на слизистую оболочку желудка. 
Применение ИПП сопровождается выра-
женным снижением рН и уменьшением 
повреждающего воздействия желчных 
кислот на слизистую оболочку желудка.

В рандомизированном исследовании 
с участием 60 пациентов с ДГР после холе-
цистэктомии изучали эффективность рабе-
празола в дозе 20 мг в день. Боль в эпига-
стральной области у пациентов в группе ра-
бепразола уменьшилась на 30%, в контроль-
ной группе (не получали лечения) – ​на 10%. 
Соответственно, выраженность изжоги 
уменьшилась на 35 и 15%. Эндоскопические 
показатели в группе рабепразола улучши-
лись, хотя не ясно, было ли эндоскопическое 
исследование контролируемым и слепым.

В Украине зарегистрировано несколько 
препаратов рабепразола. Одним из наиболее 
широко применяемых препаратов является 
Барол (компания «Мега Лайфсайенсиз»), 
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Рис. 1. Факторы риска развития дуоденогастрального рефлюкса
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который при данной патологии рекоменду-
ется принимать в дозе 20 мг на протяжении 
4 недель.

В нескольких неконтролируемых и одном 
контролируемом исследовании изучали эф-
фективность сукральфата, который обеспе-
чивал гистологическое, но не симптомати-
ческое улучшение. Исследовали также эф-
фективность урсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК) в дозе 1000 мг/сут у 12 пациентов 
с ДГР после предшествующей операции 
на  желудке. При изучении содержания 
желчных кислот в желудочном содержи-
мом во время лечения имело место измене-
ние уровня УДХК. Пять пациентов в тече-
ние 4 недель принимали плацебо, а затем 
на протяжении 4 недель – ​УДХК; на фоне 
приема плацебо у этих пациентов эффекта 
не было, но после назначения УДХК сим-
птоматика существенно уменьшилась. 
Дополнительно 7  пациентов лечились 
УДХК с последующим назначением плаце-
бо; у всех было отмечено клиническое улуч-
шение, однако у 3 из них отмечался рецидив 
симптомов после приема плацебо. Каких-
либо изменений эндоскопической и гисто-
логической картины отмечено не было.

В Украине зарегистрированы несколько 
препаратов УДХК, среди которых наиболее 
доступным в экономическом плане является 
Урсолив (компания «Мега Лайфсайенсиз»). 
Рекомендуемая схема приема препарата – ​
1 г/сут на протяжении не менее 4 недель.

В небольших контролируемых испыта-
ниях исследовали также эффективность 
применения холестирамина в сочетании 
с альгинатами и простагландином Е2 в ле-
чении пациентов с ДГР, однако эти препа-
раты оказались неэффективными. Роль 
прокинетиков в лечении ДГР и рефлюкс-
гастрита в контролируемых исследованиях 

до настоящего времени детально не изу
чена, хотя в  клинической практике при 
этом состоянии они применяются очень 
широко.

Возможность хирургического лечения 
может рассматриваться только у пациентов 
с  тяжелыми симптомами, как правило, 
в случаях развития ДГР вследствие пред-
шествующей операции. Обычно используе
мые вмешательства включают изопери-
стальтическую петлю тощей кишки 
(Хенли), энтероэнтеростомию Брауна и хо-
ледохоеюностомию по Roux-en-Y, которая 
может быть применена для отвода желчи 
непосредственно от желчевыводящих пу-
тей после холецистэктомии. Эти процеду-
ры могут быть эффективны в уменьшении 
выраженности симптомов, однако несут 
в себе риск таких осложнений, как изъязв
ления, стаз, формирование безоаров.

При ведении больных первым этапом яв-
ляется пересмотр принимаемых больным 
лекарственных средств и прекращение не-
обязательного приема любых препаратов, 
которые могут снижать гастродуоденальную 
моторику (рис. 2). Кроме того, рекоменду-
ются общие диетические мероприятия, спо-
собствующие нормализации моторики га-
стродуоденальной зоны: частое дробное 
питание, прием пищи в одно и то же время, 
отказ от жирных блюд и продуктов, сни
жающих скорость опорожнения желудка. 
При необходимости медикаментозного ле-
чения в качестве препаратов первой линии 
назначают ИПП, в частности рабепразол 
(Барол) в течение 4 недель. При отсутствии 
достаточного эффекта в качестве терапии 
второй линии назначают препараты УДХК 
(Урсолив) в дозе 1 г/сут в 2-3 приема в тече-
ние 4 недель. Если симптомы сохраняются, 
применяют сукральфат (1-2  г два раза 

в день) или назначают комбинацию лекар-
ственных средств. У пациентов с выражен-
ной симптоматикой и отсутствием эффекта 
от  медикаментозной терапии, особенно 
в случаях предшествующего оперативного 
вмешательства, может рассматриваться воз-
можность хирургической коррекции.

Таким образом, ДГР является частым со-
стоянием, первично возникающим на фоне 
билиарной дисфункции и  гастродуоде-
нальной дисмоторики либо вследствие 
предшествующей операции на  желудке 
или желчевыводящих путях. ДГР прояв-
ляется разными клиническими симптома-
ми и снижает качество жизни больных. 
Классическим методом диагностики ДГР 
является эндоскопия. При наличии симп
томов ДГР необходима нормализация 

режима питания, определенные диетичес
кие ограничения и назначение лекарствен-
ных средств. В качестве препаратов пер-
вой линии применяют ИПП (Барол), а при 
их недостаточной эффективности – ​пре-
параты УДХК (Урсолив), сукральфат, про-
кинетики или комбинацию лекарственных 
средств. В отдельных случаях при нали-
чии выраженных симптомов после пред-
шествующего оперативного вмешатель-
ства и неэффективности медикаментозно-
го лечения может осуществляться хирур-
гическая коррекция.
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Публікації яких авторів вас цікавлять? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                               

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Чи маєте ви бажання стати автором статті для тематичного номера 

«Гастроентерологія, гепатологія, колопроктологія»?

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

На яку тему?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                       

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Чи є наше видання корисним для підвищення вашої кваліфікації? . . . . . . .     

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

* Я добровільно надаю вказані в анкеті персональні дані ТОВ «Медична газета  
«Здоров’я України 21 сторіччя», даю згоду на їх використання для отримання від компанії 
(її пов’язаних осіб, комерційних партнерів) видань, інформаційних матеріалів, рекламних 
пропозицій, а також на включення моїх персональних даних у базу даних компанії, 
необмежене в часі зберігання даних.

Підпис   ______________________________________

Заповніть анкету  
та надішліть за адресою:

Медична газета «Здоров’я України»,  
03035, м. Київ, вул. Генерала Шаповала, 2  

Вкажіть відомості,  
необхідні для отримання тематичного номера 
«Гастроентерологія, гепатологія, колопроктологія»

Прізвище, ім’я, по батькові. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Спеціальність, місце роботи . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Індекс�������������������������������������������������������������������������������������������������������������
місто���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
село ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
район. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  область. . . . . . . . . . . . . . .            
вулиця . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 будинок . . . . . . . . . . . . . .           
корпус . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 квартира �������������������������
Телефон: дом.�����������������������������������������������������������������������������������������������
роб. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
моб. ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������
Email: �����������������������������������������������������������������������������������������������������������

Анкета 
читача

Рис. 2. Алгоритм ведения пациента  
с дуоденогастральным рефлюксом

Отмена препаратов, снижающих  
гастродуоденальную моторику

Назначение ИПП (Барол) –  
20 мг 1 р/сут в течение 4 недель

Препараты УДХК (Урсолив) – 1 г/сут  
в течение 4 недель

Сукральфат – 1-2 г 2 р/сут

Комбинация лекарственных препаратов

Хирургическое лечение

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ


