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УНІВЕРСИТЕТ ІМЕНІ ДАНИЛА ГАЛИЦЬКОГО 
(57) Спосіб діагностики та лікування гастроезофа-

геальної рефлюксної хвороби, що включає деталі-
зацію скарг хворого, проведення інструментальних 
методів обстеження (езофагогастродуоденоскопія, 
24-годинна стравохідна рН-метрія, рентгеноскопія 
шлунково-кишкового тракту зі сульфатом барію, 
манометрія стравоходу) та вибір лікувальної так-
тики, який відрізняється тим, що при ймовірності 

виникнення стравохідно-шлункових кровотеч про-
водять езофагогастродуоденоскопію і при верифі-
кації діагнозу здійснюють ендоскопічний ін'єкцій-
ний і/або коагуляційний гемостаз із застосуванням 

інгібіторів протонної помпи (ІПП) 4-16 тижнів, а 
потім – відеолапароскопічну операцію; при ймові-
рності виникнення пептичної виразки проводять 
езофагогастродуоденоскопію, 24-годинну страво-
хідну рН-метрію, рентгеноскопію шлунково-
кишкового тракту зі сульфатом барію, додатково – 
біопсію і при верифікації діагнозу - консервативну 
терапію 4-16 тижнів перед відеолапароскопічною 
операцією; при ймовірності виникнення стриктури 
стравоходу проводять езофагогастродуоденоско-
пію, рентгеноскопію шлунково-кишкового тракту зі 
сульфатом барію, манометрію стравоходу, додат-
ково – біопсію і при верифікації діагнозу - балонну 
дилятацію із застосуванням ІПП перед відеолапа-
роскопічною операцією; при ймовірності виникнен-
ня стравоходу Барретта проводять езофагогаст-
родуоденоскопію, 24-годинну стравохідну рН-
метрію, додатково - біопсію, хромоскопію і при 
верифікації діагнозу - ендоскопічну аргоноплазмо-
ву коагуляцію, призначають ІПП, прокінетики 8-12 
тижнів перед відеолапароскопічною операцією. 

 
 

 
Корисна модель належить до галузі медицини, 

зокрема до хірургії, і може бути застосована для 
діагностики і лікування ускладненої гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби. 

Проблему гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби (ГЕРХ) сьогодні розглядають як одну з 
найактуальніших, про що свідчить велика кількість 
публікацій, методичних рекомендацій, інформа-
ційних повідомлень. За даними епідеміологічних 
досліджень, ГЕРХ належить до найпоширеніших 
захворювань людини і охоплює до 20 % загальної 
популяції [1]. 

Труднощі діагностики ускладненої ГЕРХ пов'я-
зані, в першу чергу, із значним ареалом розповсю-
дження захворювання, наявності грижі стравохід-
ного отвору діафрагми (ГСОД) (55-90 %), широким 
спектром позастравохідних проявів, розвитком 
таких ускладнень, як стравохідно-шлункові крово-
течі (2-10 %), пептична виразка стравоходу (4-

18%), стриктури (7-25 %), стравохід Барретта (5-
15%) та аденокарцинома стравоходу (0,5-6 %), що 
утруднює вибір оптимальної лікувальної тактики 
[2]. 

Неправильний вибір методів діагностики та лі-
кування, типу операції, призводить до виникнення 
післяопераційних ускладнень і, як наслідок, погір-
шення якості життя пацієнтів. Правильний вибір 
діагностично-лікувальної тактики дасть можливість 
покращити результати лікування хворих з усклад-
неною гастроезофагеальною рефлюксною хворо-
бою, систематизувати і об'єктивізувати зміни при 
ускладненій ГЕРХ, підвищити своєчасність діагно-
стики та вибір диференційованої лікувальної так-
тики і покращити якість життя пацієнтів. 

Найбільш прийнятним і близьким за суттю 
аналогом запропонованого способу діагностично-
лікувальної тактики при ГЕРХ є спосіб, що полягає 
у деталізації скарг хворого, проведенні інструмен-
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тальних методів діагностики (езофагогастродуо-
деноскопія, 24-годинна стравохідна рН-метрія, 
рентгеноскопія шлунково-кишкового тракту із су-
льфатом барію, манометрія стравоходу), прове-
денні консервативної терапії та виборі хірургічного 
лікування [3]. Недоліком цього способу є неврахо-
вані ускладнення ГЕРХ (стравохідно-шлункові 
кровотечі, виразки, стриктури) та визначення не-
повної діагностично-лікувальної тактики. 

В основу корисної моделі поставлено задачу 
створити спосіб діагностики та лікування усклад-
неної ГЕРХ, у якому шляхом проведення додатко-
вих обстежень, здійснення малоінвазивних втру-
чань і попереднього застосування консервативної 
терапії буде досягнуто зниження післяопераційних 
ускладнень та покращення якості життя хворого. 

Поставлена задача досягається тим, що у 
способі діагностики та лікування ГЕРХ, що вклю-
чає деталізацію скарг хворого, проведення інстру-
ментальних методів обстеження (езофагогастро-
дуоденоскопія, 24-годинна стравохідна рН-метрія, 
рентгеноскопія шлунково-кишкового тракту зі су-
льфатом барію, манометрія стравоходу) і вибір 
лікувальної тактики, згідно з корисною моделлю, 
при ймовірності виникнення стравохідно-
шлункових кровотеч проводять езофагогастроду-
оденоскопію і при верифікації діагнозу здійснюють 
ендоскопічний ін'єкційний і/або коагуляційний ге-
мостаз із застосуванням інгібіторів протонної пом-
пи (ІПП) 4-16 тижнів, а потім - відеолапароскопічну 
операцію; при ймовірності виникнення пептичної 
виразки проводять езофагогастродуоденоскопію, 
24-годинну стравохідну рН-метрію, рентгеноскопію 
шлунково-кишкового тракту із сульфатом барію, 
додатково - біопсію і при верифікації діагнозу - 
консервативну терапію 4-16 тижнів перед відеола-
пароскопічною операцією; при ймовірності виник-
нення стриктури стравоходу проводять езофагога-
стродуоденоскопію, рентгеноскопію шлунково-
кишкового тракту із сульфатом барію, манометрію 
стравоходу, додатково - біопсію і при верифікації 
діагнозу - балонну дилятацію із застосуванням ІПП 
перед відеолапароскопічною операцією; при ймо-
вірності виникнення стравоходу Барретта прово-
дять езофагогастродуоденоскопію, 24-годинну 
стравохідну рН-метрію, додатково - біопсію, хро-
москопію і при верифікації діагнозу - ендоскопічну 
аргоноплазмову коагуляцію, призначають ІПП, 
прокінетики 8-12 тижнів перед відеолапароскопіч-
ною операцією. 

Запропонований спосіб діагностики і лікування 
ускладненої ГЕРХ дає можливість покращити ре-
зультати лікування хворих, об'єктивізувати зміни 
при ускладненій ГЕРХ, підвищити ефективність 
діагностики та лікувальної тактики і покращити 
якість життя пацієнтів. Здійснення заявленого спо-
собу не потребує додаткових матеріальних затрат, 
а вимагає лише освоєння діагностично-лікувальної 
тактики, етапів і послідовності її виконання. За 
допомогою відеоендоскопії, хромоскопії і приціль-
ної біопсії виявляють ділянки кишкової метаплазії 
епітелію в нижній третині стравоходу для підтвер-
дження діагнозу стравоходу Барретта. Консерва-
тивну терапію із застосуванням ІПП проводять для 
зниження секреторної функції шлунка. 

Запропонований спосіб здійснюють таким чи-
ном. 

Деталізують скарги хворих. При ймовірності 
виникнення стравохідно-шлункових кровотеч про-
водять езофагогастродуоденоскопію і при верифі-
кації діагнозу здійснюють ендоскопічний ін'єкцій-
ний і/або коагуляційний гемостаз із застосуванням 
ІПП 4-16 тижнів, а потім відеолапароскопічну ан-
тирефлюксну операцію. При ймовірності виник-
нення пептичної виразки проводять езофагогаст-
родуоденоскопію, 24-годинну стравохідну рН-
метрію, рентгеноскопію шлунково-кишкового трак-
ту із сульфатом барію, а також біопсію і при вери-
фікації діагнозу - консервативну терапію 4-16 тиж-
нів перед відеолапароскопічною операцією. При 
ймовірності виникнення стриктури стравоходу 
проводять езофагогастродуоденоскопію, рентге-
носкопію шлунково-кишкового тракту із сульфатом 
барію, манометрію стравоходу, додатково - біоп-
сію і при верифікації діагнозу - балонну дилятацію 
із застосуванням ІПП перед відеолапароскопічною 
операцією. При ймовірності виникнення стравохо-
ду Барретта проводять езофагогастродуоденоско-
пію, 24-годинну стравохідну рН-метрію, а також - 
біопсію та хромоскопію і при верифікації діагнозу - 
ендоскопічну аргоноплазмову коагуляцію, призна-
чають Hill, прокінетики 8-12 тижнів перед відеола-
пароскопічною антирефлюксною операцією. 

Проведено лікування 45 хворих, які перебува-
ли в клініці хірургії ФПДО з приводу ускладненої 
ГЕРХ протягом 2006-2011 pp. Чоловіків було 26, 
жінок - 19. Вік пацієнтів становив від 25 до 75 років 
(середній - 47±2,5 років). Розроблений спосіб діаг-
ностики і лікування застосовано усім хворим з 
ускладненою ГЕРХ. Для опису змін у стравоході 
при рефлюкс-езофагіті використано Лос-
Анжелеську класифікацію [4]. 

Серед ускладнень ГЕРХ пептичну виразку 
стравоходу діагностовано у 17 (37,8 %), пептичну 
стриктуру стравоходу - у 3 (6,7 %), стравохід Бар-
ретта - у 5 (11,1 %), стравохідно-шлункову крово-
течу - у 20 (44,4 %) пацієнтів, серед яких синдром 
Меллорі-Вейса - у 11, ерозивно-виразкову крово-
течу - у 9 осіб. Ковзну грижу стравохідного отвору 
діафрагми діагностовано у 95,6 % хворих. 

Прооперовано 45 пацієнтів відеолапароскопіч-
ним методом. У 32 (71,1 %) хворих виконано зад-
ню і передню крурорафію з фундоплікацією за 
Ніссеном, у 9 (20,0 %) - задню крурорафію з фун-
доплікацією за Тупе, у 4 (8,9 %) пацієнтів - фундо-
плікацію за Дором (задню крурорафію виконано у 
2 випадках). Всі хворі з пептичною виразкою стра-
воходу отримували ІПП, прокінетики і через 4-16 
тижнів після консервативного лікування їм викона-
но відеолапароскопічну антирефлюксну операцію. 
У пацієнтів із стравохідно-шлунковою кровотечею 
виконано ендоскопічний гемостаз (коагуляційний, 
ін'єкційний) у поєднанні з інфузійною гемостатич-
ною противиразковою терапією. Через 1-2 місяці 
виконано операцію. У 3 хворих з пептичною стрик-
турою стравоходу проведено балонну дилятацію і 
консервативне лікування 4-16 тижнів, після якого 
всіх пацієнтів прооперовано. У 5 хворих з верифі-
кованим стравоходом Барретта проведено арго-
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ноплазмову коагуляцію і застосування ІПП 8-12 
тижнів перед відеолапароскопічною операцією. 

Результати лікування оцінювали шляхом анке-
тування хворих через 3, 12 та 36 місяців після 
операції. Враховували дані інструментальних ме-
тодів обстеження, згідно з способом діагностики, і 
визначали індекс якості життя пацієнтів. Через 12 
місяців після операції рецидиву ГЕРХ не було у 
жодному випадку. В усіх хворих зі стравоходом 
Барретта відбулася регенерація епітелію через 3 
місяці після операції і не було жодного випадку 
аденокарциноми через 12 місяців. Індекс якості 
життя зріс, у порівнянні з передопераційним пока-
зником, з 65±5,2 до 95±3,4. 

Використання запропонованого способу діаг-
ностики та лікування ускладненої ГЕРХ є можли-
вість покращити результати лікування хворих, 
зменшити кількість післяопераційних ускладнень, 
підвищити якість життя пацієнтів, і він може бути 

реалізований на практиці у спеціалізованих хірур-
гічних відділеннях. 
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