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Реферат: 
Цель исследования. Оценить эффективность лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов после продольной резекции 
желудка с помощью инъекции ботулотоксина в привратник.  
Материалы и методы исследования. Проспективное контролируемое исследование 42 пациентов, перенесших лапароскопическую продоль-
ную резекцию желудка со сроками послеоперационного периода от одного до шести месяцев. Пациенты были разделены на две группы: ос-
новная группа (21 пациент) проходила комплексное лечение, включающее базисную консервативную терапию, дополненную эндоскопической 
инъекцией ботулотоксина в привратник; группа сравнения (23 пациента) получала только базисную консервативную терапию. Все пациенты, 
включенные в исследование, прошли анкетирование с использованием опросника GERD-HRQL.  
Результаты исследования. В основной группе через один месяц после инъекции ботулотоксина общая балльная оценка по опроснику GERD-
HRQL достоверно отражала положительную динамику в течении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Спустя шесть месяцев с начала 
лечения в основной группе средняя оценка достоверно ниже, чем в группе сравнения (p  0,05), а общая удовлетворенность пациентов отно-
сительно контроля над симптомами гастроэзофагеального рефлюкса составляла 85 % (удовлетворительно + нейтрально). В группе сравнения 
спустя 6 месяцев не отмечено значимой и достоверной динамики, а общая неудовлетворенность состоянием сохранилась на уровне 65 %.  
Заключение. Базисная консервативная терапия в комплексе с процедурой эндоскопической инъекции ботулотоксина в привратник эффек-
тивно помогает уменьшить клинические проявления гастроэзофагеального рефлюкса в ближайшем послеоперационном периоде после про-
дольной резекции желудка. 
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Abstract: 
Purpose of the study is to evaluate the effectiveness of treatment of gastroesophageal reflux disease in patients after sleeve gastrectomy using botulinum 
toxin injections into the pylorus. 
Materials and research methods. A prospective controlled study of 42 patients undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy with a postoperative period 
of one to six months. The patients were divided into two groups: the main group (21 patients) underwent complex treatment, including basic conservative 
therapy, supplemented by endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus; the comparison group (23 patients) received only basic conservative 
therapy. All patients included in the study were questioned using the GERD-HRQL questionnaire.  
Research results. In the main group, one month after the botulinum toxin injection, the overall score according to the GERD-HRQL questionnaire re-
liably reflected the positive dynamics in the course of gastroesophageal reflux disease. Six months after the start of treatment in the main group, the 
average score was significantly lower than in the comparison group (p  0,05), and the general satisfaction of patients with respect to control over 
symptoms of gastroesophageal reflux was 85% (satisfactory + neutral). In the comparison group, after 6 months, there was no significant and reliable 
dynamics, and the general dissatisfaction with the state remained at the level of 65%.  
Conclusion. Basic conservative therapy in combination with the procedure of endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus effectively helps 
to reduce the clinical manifestations of gastroesophageal reflux in the immediate postoperative period after sleeve gastrectomy. 
 
Keywords: sleeve gastrectomy; gastroesophageal reflux; botulinum toxin; GERD; GERD after sleeve gastrectomy. 
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Введение 
Стремительный рост заболеваемости ожирением во 

всем мире привел и к значительному увеличению коли-
чества бариатрических операций. Доказана их высокая 
эффективность в лечении основных составляющих ме-
таболического синдрома, однако указанные операции 
обладают и негативными последствиями. Так самая по-
пулярная бариатрическая операция, продольная резек-
ция желудка (ПРЖ), негативно влияет на состояние 
пищеводно-желудочного перехода и является фактором 
риска развития гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни (ГЭРБ), что подтверждается исследованиями по-
следних лет [1, 2, 3]. Причина ГЭРБ в послеопера- 
ционном периоде у этой категории больных заключается 
в изменении анатомии и физиологии кардии за счет ча-
стичного разрушения антирефлюксных барьеров га-
строэзофагеальной зоны (угла Гиса, пищеводно-диа- 
фрагмальной связки), а также существенного уменьше-
ния объема желудка и формировании трубчатого ру-
кава, что приводит к значительному увеличению 
внутрижелудочного давления и, как следствие, к желу-
дочно-пищеводному рефлюксу [4, 5]. Основным мето-
дом хирургического лечения ГЭРБ у пациентов после 
перенесенной  резекции желудка при неэффективности 
консервативной терапии является реоперация с перево-
дом на шунтирующие бариатрические варианты (га-
строшунтирование по Ру, минигастрошунтирование) и 
крурорафия при диагностированной грыже пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД) [3, 6]. Однако ука-
занные процедуры, как правило, показаны не ранее, чем 
6-12 месяцев после ПРЖ, что связано с необходимостью 
ожидания потери массы тела, снижения уровня висце-
рального жира. По исследованиям Noel P. et al. интервал 
времени между продольной резекцией желудка и рекон-
структивной операцией составил 34,5 месяца (диапазон 
9-60 месяцев) [2]. Единственным методом лечения в 
ближайшем послеоперационном периоде (6 месяцев 
после операции) остается консервативная терапия. 

Цель исследования 
Оценить эффективность лечения ГЭРБ у пациентов 

после продольной резекции желудка с помощью инъ-
екций ботулотоксина в привратник. 

Материалы и методы  
В проспективном контролируемом исследовании 

приняло участие 42 пациента, перенесших лапароскопи-
ческую продольную резекцию желудка в период с 2017 
по 2021 гг. со сроками послеоперационного периода от 
одного до шести месяцев.  

Критерии включения: пациенты после продольной 
резекции желудка по поводу ожирения с послеопера-
ционным сроком до шести месяцев и диагностирован-
ной ГЭРБ.  

Критерии исключения: пациенты после продольной 
резекции желудка со сроками послеоперационного пе-
риода более 6 месяцев, пациенты без диагностирован-
ной ГЭРБ, а также пациенты, отказавшиеся от участия 
в настоящем исследовании.  

Средний возраст пациентов составил Me=43 лет 
(диапазон от 29 до 64 лет), соотношение мужчин и жен-
щин М:Ж=1:4. Средний индекс массы тела (ИМТ) перед 
бариатрическим вмешательством 42±6,2 кг/м2, на мо-
мент обращения и начала исследования 39±4,6 кг/м2.  
Пациенты были разделены на две группы: основная 
группа (группа 1, 21 пациент) проходила комплексное 
лечение, включающее базисную консервативную тера-
пию ГЭРБ, дополненную эндоскопической инъекцией 
ботулотоксина в привратник, группа сравнения (группа 
2, 23 пациента) получала только базисную консерватив-
ную терапию ГЭРБ. Группы были сопоставимы по ос-
новным параметрам: возрасту (Uэмп = 198,5, Uкр = 138, 
p > 0,05, зона незначимости), полу, срокам послеопера-
ционного периода (Uэмп = 164, Uкр = 121, p > 0,05, зона 
незначимости). 

В обеих группах исследования пациентам была на-
значена базисная консервативная терапия в соответ-
ствии с рекомендациями Российской гастроэнтероло- 
гической ассоциации по диагностике и лечению гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни (2017 г, пересмотр 
2020 г.) и включала назначение препаратов из групп ин-
гибиторов протонной помпы и прокинетиков в стан-
дартных терапевтических дозах [7]. В обеих группах не 
отмечено побочных действий лекарственных препара-
тов и негативных последствий после эндоскопической 
процедуры (в основной группе). В основной группе ба-
зисная консервативная терапия была дополнена эндо-
скопической инъекцией ботулотоксина в привратник. 

Все пациенты, включенные в исследование, прошли 
анкетирование с использованием опросника GERD-
HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related 
Quality of Life). Анкетирование проводилось всем паци-
ентам три раза: первый раз до начала исследования, вто-
рой – через 1 месяц после начала лечения, третий – через 
6 месяцев после начала лечения. 

Статистическая обработка полученных данных вы-
полнена при помощи программы SPSS Statistics 16.0. При 
непараметрическом распределении параметров рассчи-
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тывали медиану – Me. Динамическое сравнение связанных 
выборок, измеряемых в двух разных условиях, проводи-
лось при помощи T критерия Вилкоксона, критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
в данном исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Процедура эндоскопической инъекции ботулотоксина 

в привратник представлена на рисунках 1-5, при этом 

ботулинический токсин вводили во время проведения 
фиброгастроскопии в суммарной дозировке 100 ЕД в пи-
лорическую мускулатуру в четырех точках по диаметру 
(по 25 ЕД к каждую точку) с использованием иглы 21-го 
размера.  

При поступлении по оценке GERD-HRQL отмечено 
превалирование симптомов, связанных с изжогой, в 
обеих группах, при этом качество жизни, оценивалось 

Рис. 1. Эндоскопическая картина привратника при фиброгастроскопии 
Fig. 1. Endoscopic picture of the pylorus with fibrogastroscopy

Рис. 2. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 1 
Fig. 2. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 1
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Рис. 3. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 2 
Fig. 3. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 2

Рис. 4. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 3 
Fig. 4. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 3

Рис. 5. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 4 
Fig. 5. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 4
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пациентами, в основном, как неудовлетворительное 
(табл. 1). 

В послеоперационном периоде рентгенологически 
установлено, что за счет воздействия ботулотоксина на 
гладкую мускулатуру сфинктера, происходило раскры-
тие последнего, что ускорило время эвакуации из же-
лудка (рис. 6-7). Клинически это проявлялось 

уменьшением или полным отсутствием симптомов ГЭРБ, 
в среднем, на 3-5 сутки после процедуры. 

Данные опросника GERD–HRQL представили сле-
дующую картину: при поступлении (перед началом 
лечения) статистически значимых различий в исследуе-
мых группах не обнаружено (Uэмп = 180,5, Uкр = 138, 
следовательно, Uэмп > Uкр и находится в зоне незначи-

Результат анкетирования Группа 1 (n=21) Группа 2 (n=23)
Достоверность 
различий

Общая сумма баллов (Me)

Сумма баллов, характеризующая изжогу (Me)

Самооценка своего состояния

удовлетворены

нейтрально

неудовлетворены

Та б л и ц а  1 .  
Результаты анкетирования пациентов по опроснику GERD-HRQL до начала лечения  

Ta b l e  1 .  
The results of the patient survey on the GERD-HRQL before treatment 

  31,5±4,02                                30,1±3,14                              p>0,05 

22,24±3,62                               23,82±3,86                            p>0,05 

  

   0 (0%)                                      1 (4,3%)                                      

5 (23.8%)                                  7 (30,5%)                                     

16 (76,2%)                               15 (65,2%)                                    

Рис. 6. Рентгеноскопия желудка у пациента с ГЭРБ на фоне ГПОД перед эндоскопической инъекцией ботулотоксина в привратник 
Fig. 6. X-ray of the stomach in a patient with GERD and HH before endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus
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Рис. 7. Рентгеноскопия желудка у пациента с ГЭРБ на фоне ГПОД через 3 дня после инъекции ботулотоксина в привратник 
Fig. 7. X-ray of the stomach in a patient with GERD and 3 days after injection of botulinum toxin into the pylorus

Рис. 8. Сравнительный анализ групп при поступлении по опроснику GERD–HRQL (диаграмма размаха/box plot) 
Fig. 8. Comparative analysis of groups upon admission according to the GERD–HRQL (box plot)

Рис. 9. Динамика изменений средних показателей балльных оценок по опроснику GERD-HRQL 
Fig. 9. Dynamics of changes in the average scores according to the GERD-HRQL



мости p>0,05), средняя балльная оценка в первой 
группе составила Me = 31,5 [16; 43] баллов, во второй 
группе Me = 31,0 [15; 44] балла (рис. 8). 

При дальнейшем наблюдении и анкетировании па-
циентов, отмечено, что в основной группе через 1 месяц 
после инъекции ботулотоксина общая балльная оценка 
снизилась до Me = 9,4 баллов, что достоверно (p< 0,05) 
демонстрировало положительную динамику в течение 
ГЭРБ. Некоторая положительная динамика присутство-
вала и в группе сравнения, однако не получено досто-
верных различий с общей балльной оценкой при 
поступлении в той же группе (p > 0,05), а полученные 
данные отражали эффективность консервативной тера-
пии. Через 3 месяца наблюдения балльные оценки в 
обеих группах статистически сопоставимы со значе-
ниями опросника GERD–HRQL через 1 месяц (p > 0,05) 
и показывали высокий уровень контроля над явле-
ниями ГЭРБ в основной группе. Спустя 6 месяцев с на-
чала лечения в основной группе отмечается некоторое 
увеличение общей средней оценки до Me = 16,2, что ве-
роятно, связано с завершением клинического эффекта 
препарата ботулотоксина, тем не менее, средняя оценка 
достоверно ниже, чем в группе сравнения (p < 0,05), а 
общая удовлетворенность пациентов относительно 
контроля над симптомами ГЭРБ составляла 85 % (удов-
летворительно + нейтрально). В группе сравнения спу-
стя 6 месяцев не отмечено значимой и достоверной 
динамики, а общая неудовлетворенность состоянием 
сохранилась у 65 % пациентов (рис. 9.). 

Полученные результаты показывают, что целена-
правленное воздействие на внутрижелудочное давление 
достаточно эффективно помогает уменьшить клиниче-
ские проявления ГЭРБ у пациентов после ПРЖ. При 
этом манипуляция безопасна, технически проста, не 
требует специальной подготовки и оборудования, и 
может быть проведена амбулаторно.  

Заключение 
Комбинация базисной консервативной терапии и 

эндоскопической инъекции ботулотоксина в приврат-
ник показала высокую эффективность в контроле над 
гастроэзофагеальным рефлюксом у пациентов в бли-
жайшем послеоперационном периоде после продольной 
резекции желудка. Тем не менее, указанный метод не 
несет патогенетическую направленность в лечении и 
может быть использован у пациентов временно в сроки 
до шести месяцев с последующим повторением про-
цедуры или выбором в пользу бариатрической реопера-
ции. 
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