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Резюме

Цель исследования. Изучить влияние дисфункции вегетативной нервной системы на механизмы формирования 
пептической язвы гастроэнтероанастомоза и улучшить результаты лечения пациентов с язвенной болезнью желудка 
и 12-перстной кишки после резекции желудка.

Материал и методы. В клиническое исследование было включено 30 пациентов с пептическими язвами гастроэнте-
роанастомоза, оперированных по поводу язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки. Состояние вегетативной 
нервной системы оценивалось с помощью кардиоритмографии. Инструментальное исследование включало: эзофаго-
гастродуоденоскопию, внутрижелудочную рН-метрию, электрогастрографию, лазерную допплеровскую флоуметрию.

Результаты. У пациентов пептическими язвами гастроэнтероанастомоза по данным клинического исследования 
и проведённой кардиоритмографии установлено преобладание парасимпатикотонии у 20 (66,7%) больных, симпати-
котония наблюдалась у 8 (26,7%) пациентов, эйтония — у 2 (6,6%). Выделено три типа кардиоритмограмм. Показатели 
микроциркуляции на фоне симпатикотонии были достоверно ниже, чем в контрольной группе (p<0,05) и ниже, чем 
при парасимпатикотонии и эйтонии. При гиперкинетическом типе моторики установлено преобладание парасимпа-
тикотонии (87,5% пациентов), при этом кислотопродуцирующая функция желудка у 70% пациентов была повышена 
(рН 0,9±0,3). Вегетативная дисфункция и хеликобактериоз наблюдались у 26 пациентов (86,6%). Корреляционный 
анализ между данными кардиоритмограммы и кислотностью желудочного сока установил положительную корреля-
цию средней силы (r=0,726) у пациентов пептическими язвами гастроэнтероанастомоза, что определяет важную роль 
кислотно- пептического воздействия на фоне повышения тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной 
системы. С учётом преобладания парасимпатикотонии, в комплексную терапию включался М-холинолитик гиосцина 
бутилбромид. После проведённого лечения результаты кардиоритмографии показали нормотонический характер 
кардиоритмограмм, по данным электрогастрографии у 60% пациентов улучшались показатели моторики, показатели 
кислотности по данным рН-метрии соответствовали нормацидности (рН 1,2–2,0).

Выводы. Результаты исследования показали преобладание парасимпатикотонии у пациентов с пептическими язвами 
гастроэнтероанастомоза, что способствует нарушению микроциркуляции, моторно- эвакуаторной и секреторной функ-
ции культи желудка и создаёт условия для персистирования Helicobacter pylori. Применение метода кардиоритмографии 
позволило объективно оценить состояние вегетативной нервной системы. Наличие хеликобактериоза и вегетативных 
дисфункций наблюдалось у 86,6% пациентов. Включение М-холинолитика гиосцина бутилбромида в комплексное лече-
ние при преобладании парасимпатикотонии оказывает модулирующее воздействие на вегетативную нервную систему.
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Summary

Research objective. To study the eff ect of vegetative nervous system dysfunction on mechanisms of peptic ulcer of gastroen-
teroanastomosis formation and to improve the results of treatment of patients after gastric resection for peptic ulcer disease.

Material and methods. The study included 30 patients with peptic ulcers of gastroenteroanastomosis being operated on 
for gastric ulcer and duodenal ulcer. Instrumental research included: cardiorhythmography, esophagogastroduodenoscopy, 
intragastric pH-metry, electrogastrography, laser Doppler fl owmetry.

Results. In patients with peptic ulcers of gastroenteroanastomosis, according cardiorhythmography, parasympathicotonia 
prevailed in 20 (66,7%) patients, sympathicotonia was observed in 8 (26,7%) patients, eutonia — in 2 (6,6%) patients. Micro-
circulation data against the background of sympathicotonia were signifi cantly lower than in the control group (p<0,05) and 
lower than those in parasympathicotonia and eutonia. With the hyperkinetic type of motility, the predominance of parasym-
pathicotonia(87,5% patients), while the acid-producing function of the stomach was increased in 70% patients (рН 0,9±0,3). 
Autonomic dysfunction and helicobacteriosis were observed in 26 patients (86,6%). Correlation analysis between cardio-
rhythmography data and gastric acidity established positive correlation of average strength (r=0,726), which determined the 
important role of acid-peptic exposure against the background of an increase in the tone of the parasympatic part of the 
vegetative nervous system. With the predominance of parasympathicotonia, M-anticholinergic Нyoscine butylbromide was 
included in the complex therapy. After the treatment, the results of cardiorhythmography showed the normotensive nature of 
the cardiorhythmograms, motor data improved in 60% patients, the acidity data corresponded to the normality (рН 1,2–2,0).

Conclusions. The results of the study showed the predominance of parasympathicotonia in patients with peptic ulcers of 
gastroenteroanastomosis, which contributes to impaired microcirculation, motor- evacuation and secretory functions of the 
gastric stump and creates conditions for persistence. The сardiorhythmography made it possible to objective assess of the 
state of the vegetative nervous system. The inclusion of hyoscinebutylbromide in complex treatment with the predominance 
of parasympathicotonia has a modulating eff ect on the vegetative nervous system.

Keywords: peptic ulcer of gastroenteroanastomosis, vegetative nervous system, dysfunction

Confl ict of interest. Authors declare no confl ict of interest.

 Corresponding author:
Vitalina V. Antonyan
antonian.vika@yandex.ru

Vitalina V. Antonyan, MD, Associate Professor, Head of the Department of Propaedeutics of Internal Diseases; 
ORCID: 0000–0003–2389–4636, Scopus Author ID: 57193083858

Boleslav N. Levitan, MD, Professor, Head of the Department of Faculty Therapy and Professional Diseases with a course 
of postgraduate education; ORCID: 0000–0001–6725–8290, Scopus Author ID: 7003706105

Arsen V. Zurnadghyants, CandMedSc, Associate Professor of the Department of Hospital Surgery; ORCID: 0000–0001–9242–1176

Samvel V. Antonyan, CandMedSc, Associate Professor of the Department of Faculty Surgery; ORCID: 0000–0002–3235–1943, 
Scopus ID: 57193085167

For citation: Antonyan V. V., Levitan B. N., Zurnadghyants A. V., Antonyan S. V. The vegetative disbalance and its eff ect on the formation of peptic ulcer 
of gastroenteroanastomosis. Experimental and Clinical Gastroenterology. 2022;199(3): 43–49. (In Russ.) DOI: 10.31146/1682-8658-ecg-199-3-43-49

 The vegetative disbalance and its eff ect on the formation of peptic ulcer 
of gastroenteroanastomosis
 V. V. Antonyan, B. N. Levitan, A. V. Zurnadghyants, S. V. Antonyan
Astrakhan state medical university, 121, Bakinskaya St., Astrakhan, 414000, Russia

https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-199-3-43-49

Введение

Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и 12-перстной 
кишки – одно из наиболее часто встречающихся 
в гастроэнтерологической практике заболеваний, 
при котором могут неизбежно возникать показа-
ния для оперативного лечения. Современный этап 

хирургии ЯБ характеризуется тем, что резекция 
желудка стала «резервным» вмешательством и не-
обходимость ее выполнения чаще возникает в ус-
ловиях неотложной хирургии при осложненном 
течении болезни. Однако, несмотря на современное 
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развитие хирургии ЯБ, у многих больных после 
оперативного лечения не наступает полного выз-
доровления. Отдаленные результаты операций на 
желудке могут способствовать развитию серьез-
ных нарушений функции пищеварения вследствие 
удаления части или всего желудка, его денервации, 
нарушений пассажа пищи и других факторов, при-
водящих в конечном итоге к развитию постгастро-
резекционных синдромов (ПС) [1, 2, 3, 4].

ПС характеризуются многообразием симпто-
матики, отражающей нарушения функций раз-
личных органов и систем организма больных, пе-
ренесших резекцию желудка. Пептическая язва 
гастроэнтероанастомоза (ПЯГ) среди пациентов 
с ПС наблюдается в 11,8–15% случаев [5].

В основе возникновения ПЯГ лежит недостаточ-
ное подавление желудочной секреции в результате 
ряда технических особенностей операции: эконом-
ной резекции с сохранением кислотопродуцирую-
щей функции и иннервации желудка, оставленный 
участок слизистой оболочки антрального отдела 
желудка в культе 12-перстной кишки, продуцирую-
щий гастрин, неполное ощелачивание гастроэнтро-
анастомоза вследствие асинхронного опорожнения 
резецированного желудка, длинная приводящая 
петля, повреждение сосудов и нервов при форми-
ровании соустья.

К факторам, благоприятствующим агрессии 
желудочного сока, относят большие размеры, 
коническая форма и слабая перистальтическая 
функция культи желудка, ее быстрое опорожнение 
после еды, отсутствие запирательной функции со-
устья, широкий гастроэнтероанастомоз, развитие 

нарушений вегетативной нервной системы (ВНС) 
[6, 7, 8].

Наиболее важной причиной рецидива пептиче-
ской язвы является наличие в желудочном секрете 
у оперированного больного свободной соляной 
кислоты. При этом, определённое значение в раз-
витии пептической язвы могут иметь расстройства 
нейроэндокринных механизмов регуляции си-
стемы пищеварения [9–13]. Нервно- вегетативные 
нарушения являются неотъемлемым компонентом 
ПС, они значительно усугубляют тяжесть патологи-
ческих процессов со стороны органов желудочно- 
кишечного тракта.

Секреторная функция желудка после оператив-
ных вмешательств на нём зависит от различных 
факторов, контролируемых вегетативной нервной 
системой. Частой причиной рецидивирующей ПЯГ 
является сохранение интенсивного кислотообра-
зования вследствие активации вагуса и наруше-
ния парасимпатической регуляции. Помимо этого, 
в патогенезе ПЯГ имеет значение повреждение 
сосудов и нервов при формировании анастомоза, 
спазм кишечной мускулатуры, нарушение микро-
циркуляции, трофические изменения слизистой, 
агрессивное воздействие желудочного сока, деком-
пенсация защитных факторов слизистой оболочки 
[5, 6, 8, 9].

Цель исследования: изучить влияние дисфунк-
ции вегетативной нервной системы на механизмы 
формирования пептической язвы гастроэнтероа-
настомоза и улучшить результаты лечения паци-
ентов с язвенной болезнью желудка и 12-перстной 
кишки после резекции желудка.

Материалы и методы

Обследовано 30 больных ПЯГ, которые были ранее 
прооперированы по поводу ЯБ желудка и 12-пер-
стной кишки (27 мужчин и 3 женщины в возрасте 
от 31 до 67 лет). Всем пациентам выполнялась ре-
зекция желудка в разных модификациях. Среди ис-
следуемой группы больных преобладали пациенты, 
имеющие в анамнезе дуоденальную локализацию 
первичной язвы (21 человек – 70%). Контрольную 
группу составили 30 практически здоровых доно-
ров аналогичного пола и возраста.

Инструментальное исследование включало: 
эзофагогастродуоденоскопию («Олимпус»), вну-
трижелудочную рН-метрию (микропроцессор-
ный ацидогастрометр «АГМ-03» НПП «Исток- 
Система»), электрогастрографию (ЭГС-4М). При 
эндоскопическом исследовании уточнялись не 
только наличие и локализация язвы, но и ее раз-
меры, характер осложнений, состояние слизистой 
оболочки культи желудка и анастомоза, наличие 
и выраженность дуоденогастрального и дуодено-
еюнального рефлюкса.

Состояние вегетативной нервной системы (ВНС) 
оценивалось с помощью кардиоритмографического 
метода исследования (диагностический комплекс 
«Валента»). Учитывались следующие вегетативные 
параметры: индекс напряжения (ИН), вариацион-
ный размах (ΔX), мода (Мо), амплитуда моды (АМо), 
индекс Кердо. С целью определения вегетативной 

реактивности проводилась кардиоритмографиче-
ская активная ортостатическая проба.

Кожная микроциркуляция желудка исследова-
лась с помощью лазерной допплеровской флоуме-
трии (ЛДФ) (ЛАКК-01 НПП «Лазма»). Определение 
кровотока проводилось в точках, расположенных 
в эпигастральной области и области нижней трети 
предплечья. Оценивался показатель микроцирку-
ляции, выражающий уровень базального крово-
тока (перф.ед.).

Диагностика инфекции Helicobacter pylori про-
водилась с помощью быстрого уреазного теста 
(Хелпил-тест) и методом иммуноферментного ана-
лиза – определения суммарного титра антител (IgM, 
IgA, IgG) к антигену CagA Helicobacter pylori (ЗАО 
«Вектор- Бест»).

Эффективность проводимой терапии и кон-
троль безопасности лечения оценивались на ос-
новании динамики изменений клинической кар-
тины, данных эндоскопического исследования, 
параметров рН-метрии, электрогастрографии, 
кардиоритмографии. Клинические проявления 
ПЯГ определялись частотой возникновения 
и выраженностью болевого синдрома в эпига-
стральной области, диспепсическими явления-
ми, частотой появления боли в верхнем отделе 
живота в ночное время. Клиническим критерием 
эффективности проводимой терапии считался 
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симптом уменьшения или исчезновения боли 
в эпигастрии, так как он патогенетически связан 
с состоянием ВНС.

Статистический анализ данных проводился 
в программе “Statistica 10.0” Windows. Различия 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

В сложных патогенетических процессах разви-
тия ПЯГ значительную роль играет дисфункция 
ВНС. После оперативных вмешательств на желудке 
в связи с удалением зон желудка, выполняющих 
важные функции, наличием неблагоприятных для 
развития процессов адаптации и компенсации ана-
томических и функциональных взаимоотношений, 
в желудочно- кишечном тракте нередко развива-
ются нарушения нейрогуморального равновесия, 
приводящие к вегетативным расстройствам, изме-
нению функции холинергической и симпатоадре-
наловой систем. Резекция желудка может привести 
к нарушению слаженной функции всех органов 
пищеварительного тракта, так как удаляется пило-
роантральный отдел, где находятся интрагастраль-
ные нервные окончания и эндокринные клетки, 
влияющие на функциональную деятельность ве-
гетативной нервной системы.

В исследуемой группе у всех 30 пациентов с ПЯГ 
наблюдались разнообразные нервно- вегетативные 
нарушения, проявляющиеся положительной ор-
тостатической пробой, нарушением равновесия 
тела в позе Ромберга, дрожанием пальцев рук, по-
вышенным потоотделением, неустойчивостью 
сосудистой реакции, повышенной мышечной воз-
будимостью. Пациентов часто беспокоили голов-
ная боль, головокружение, потемнение в глазах, 
шум в ушах, сердцебиение, потливость, обмороки 
и др. Как правило, у большинства из них имелось 
сочетание вышеперечисленных проявлений на-
рушения ВНС.

Помимо этого, у пациентов наблюдались пси-
хоэмоциональные расстройства: изменчивость 
настроения, неврастения, ухудшение памяти, сна. 
Для исследования состояния ВНС проводилось 
вычисление исходного вегетативного тонуса с при-
менением индекса Кердо и кардиоритмографии. 
При этом установлено преобладание парасимпати-
котонии у 20 (66,7%) пациентов с ПЯГ (ИН менее 30 
усл.ед.). Симпатикотония наблюдалась у 8 (26,7%) 
больных (ИН более 90 усл.ед.), эйтония – у 2 (6,6%) 
(ИН 30–90 усл.ед.).

На основании проведённого кардиоритмогра-
фического исследования больных в покое было 
выделено три типа кардиоритмограмм.

I тип – эйтонический (2 пациента). Характерна 
нормокардия или брадикардия (Мо≥0,9с) на фоне 
отсутствия стабильного ритма сердца.

II тип – парасимпатикотонический (20 пациен-
тов). Характерна нормокардия или брадикардия 
(Мо≥0,9с) при наличии стабильного ритма сердца.

III тип – симпатикотонический (8 пациентов). 
У 3 пациентов определялась нормокардия или та-
хикардия (Мо≤0,7с) на фоне отсутствия стабильно-
го ритма. У 4 пациентов определялась нормокардия 
или тахикардия (Мо≤0,7с) на фоне отсутствия ста-
бильного ритма сердца, сочетающаяся с пониже-
нием мощности дыхательных волн. У 1 пациента 

определялась тахикардия (Мо≤0,7с) на фоне ста-
бильного (ригидного) ритма сердца.

Вегетативная регуляция ритма сердца у паци-
ентов с ПЯГ оценивалась с помощью определения 
вегетативной реактивности, исследования ритма 
сердца в покое и с помощью активной ортоста-
тической кардиоритмографической пробы. При 
этом достоверно чаще определялась парасимпа-
тикотоническая вегетативная реактивность – 16 
пациентов (53,3%) (p<0,05), реже были выявлены 
эйтоническая – у 8 (26,7%) больных и у 6 пациентов 
(20%) симпатикотоническая реактивность.

Исследование кожной микроциркуляции 
методом ЛДФ по данным литературы отража-
ет состояние органной микроциркуляции [14, 
15, 16]. Полученные данные ЛДФ в двух точках 
(в эпигастральной области и в области нижней 
трети предплечья) представлены на диаграммах 
(рис. 1, 2).

Как следует из полученных данных, у пациентов 
с ПЯГ показатели микроциркуляции в обеих точ-
ках были достоверно (p<0,05) ниже при парасим-
патикотонии (в эпигастральной области 3,56±0,45 
перф. ед.; в нижней трети предплечья 8,76±1,44 
перф. ед.) и симпатикотонии (в эпигастральной 
области 2,12±0,12 перф.ед.; в нижней трети пред-
плечья 7,75±2,23 перф.ед.), чем в контрольной 
группе (в эпигастральной области 6,62±0,92 перф.
ед.; в нижней трети предплечья 11,66±2,71 перф.
ед.). У больных с эйтонией достоверных различий 
с контрольной группой не было (5,15±0,95 перф.
ед. и 6,62±0,92 перф.ед. в эпигастральной области 
и 9,43±1,23 перф.ед. и 11,66±2,71 перф.ед. в нижней 
трети предплечья соответственно).

По результатам электрогастрографии у 16 боль-
ных ПЯГ (53,3%) определялся гиперкинетический 
тип моторики (0,52±0,02мв), у 8 (26,7%) – нормоки-
нез, у 6 (20%) – гипокинез. При гиперкинетическом 
типе моторики установлено преобладание пара-
симпатикотонии (87,5% пациентов).

Учитывая, что ускоренная эвакуация желудоч-
ного сока способствует язвообразованию, больным 
проводилась интрагастральная рН-метрия. При 
этом кислотопродуцирующая функция желуд-
ка у 70% пациентов была повышена (рН 0,9±0,3). 
Вегетативная дисфункция и хеликобактериоз на-
блюдались у 26 пациентов (86,6%). Корреляционный 
анализ между данными кардиоритмограммы и зна-
чениями рН желудочного сока показал наличие 
положительной корреляции средней силы (r=0,726) 
у пациентов с ПЯГ, что определяет важную роль 
кислотно- пептического воздействия при повыше-
нии активности парасимпатического отдела ВНС.

Клиническая картина ПЯГ характеризовалась 
длительным течением, наличием выраженного бо-
левого синдрома в эпигастральной области, иногда 
локализующимся несколько левее от срединной 
линии над пупком с распространением боли на 
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область сердца, тошнотой, рвотой, изжогой. Боли 
чаще появлялись после еды, носили упорный и му-
чительный характер, иррадиировали в поясницу, 
в левое плечо, левую половину грудной клетки 
и стихали по мере опорожнения культи желудка. 
Часто беспокоило срыгивание и рвота с примесью 
желчи. При пальпации живота в ряде случаев отме-
чалось защитное напряжение передней брюшной 
стенки. По мере прогрессирования заболевания 
боли принимали постоянный характер. У боль-
шинства больных ПЯГ локализовались в проекции 
тощей кишки непосредственно в области анасто-
моза или рядом с ним.

Рецидивы ПЯГ трудно поддаются консерва-
тивной терапии, часто обусловливают профузные 
кровотечения. В связи с этим, лечение пациентов 
было комплексным. В соответствии с рекоменда-
циями международного консенсуса «Маастрихт-5» 
(Флоренция, 7–8 октября 2015 г.) больным проводи-
лась четырехкомпонентная антихеликобактерная 
эрадикационная терапия первой линии (омепразол 
20 мг 2 раза в день, кларитромицин 500 мг 2 раза 
в день, амоксициллин 1000 мг 2 раза в день, висмута 
трикалия дицитрат 240 мг 2 раза в день), длитель-
ностью 14 дней. Однако, учитывая тяжесть течения 
ПЯГ, выраженность болевого синдрома, для дости-
жения более быстрого эффекта терапии в течение 
первых 7 дней от начала лечения применялся инги-
битор протонной помпы (ИПП) омепразол по 40 мг 
внутривенно, капельно 1 раз в сутки. Благодаря 
парентеральному введению препарата обеспечи-
вается его высокая биодоступность. При тяжелом 

течении эрозивно- язвенных заболеваний желудка 
и 12-перстной кишки, а также в условиях наруше-
ния моторно- эвакуаторной функции желудочно- 
кишечного тракта в послеоперационном периоде 
парентеральный путь введения омепразола явля-
ется оптимальным вариантом антисекреторной 
терапии. Далее омепразол назначался перорально 
по 20 мг 2 раза в день. В связи с тем, что терапия ПЯГ 
по нашим наблюдениям не даёт быстрого клиниче-
ского эффекта, общая продолжительность лечения 
ИПП составляла 6–8 недель.

С учётом преобладания парасимпатического 
тонуса ВНС с целью купирования болевого син-
дрома, нормализации моторно- эвакуаторной 
функции верхних отделов желудочно- кишечного 
тракта использовался М-холинолитик гиосцина 
бутилбромид. Этот препарат относится к группе 
нейротропных спазмолитиков, не проникает через 
гематоэнцефалический барьер, обладает спазмоли-
тическим, селективным М-холиноблокирующим, 
вегетомодулирующим действием. В связи с тем, что 
препарат не проникает через гематоэнцефаличе-
ский барьер, антихолинергическое влияние на цен-
тральную нервную систему отсутствует. Местное 
спазмолитическое действие препарата объясняется 
блокадой внутриорганных парасимпатических 
ганглиев и антимускариновой активностью. Кроме 
того, гиосцина бутилбромид снижает секрецию 
пищеварительных желёз. Гиосцина бутилбромид 
применялся по 10 мг 3 раза в день в течение 14 
дней. По результатам электрогастрографии на фоне 
приёма гиосцина бутилбромида у 60% пациентов 

Рисунок 1.
Показатель микроцир-
куляции по данным ЛДФ 
в эпигастральной области 
у пациентов с пептическими 
язвами гастроэнтероанасто-
моза и в контрольной группе 
здоровых (перф. ед.)

Рисунок 2.
Показатель микроцир-
куляции по данным ЛДФ 
в нижней трети предплечья 
у пациентов с пептическими 
язвами гастроэнтероанасто-
моза и в контрольной группе 
здоровых (перф. ед.)
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улучшались показатели моторики, интенсивность 
болевого синдрома уменьшалась на 2–3 сутки, 
показатели кислотности по данным рН-метрии 
соответствовали нормацидности (рН  1,2–2,0). 
Результаты кардиоритмографии после проведён-
ного лечения показали нормотонический характер 

кардиоритмограмм (ИН=65,8±7,2; снижение мощ-
ности быстрых волн, отсутствие дыхательной арит-
мии). В результате проведённой комплексной тера-
пии болевой синдром купировался на 3–5-е сутки 
от начала лечения, а рубцевание ПЯГ происходило 
на 21–28 день.

Заключение

Вследствие изменений анатомофизиологических 
взаимоотношений органов пищеварения у опери-
рованных на желудке больных, повреждения во-
локон ВНС, развиваются различные ПС. Наиболее 
тяжёлым из них является ПЯГ. Результаты про-
веденного исследования свидетельствуют, что 
вегетативные дисфункции с преобладанием па-
расимпатикотонии у лиц с ПЯГ приводят к нару-
шениям микроциркуляции, моторно- эвакуаторной 
и секреторной функций культи желудка, что соз-
даёт условия для персистирования Helicobacter 
pylori. Проведение кардиоритмографии позволи-
ло объективно оценить состояние ВНС у больных 

ПЯГ. Наличие хеликобактериоза и вегетативных 
дисфункций наблюдалось у  86,6% пациентов. 
Клиническая картина ПЯГ имела рецидивирующее 
течение, диспепсический и болевой синдромы были 
достаточно выраженными. Лечение этих пациен-
тов проводилось с учётом характера вегетативных 
дисфункций. Для купирования болевого синдрома 
у больных с ПЯГ при преобладании парасимпатико-
тонии использовался селективный М-холинолитик 
гиосцина бутилбромид, который по данным кар-
диоритмографии оказывал модулирующее воздей-
ствие на ВНС. С учётом трудностей рубцевания ПЯГ 
рекомендован длительный приём ИПП.
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