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Діагностика ГЕРХ за наявності ти-
пових симптомів, зокрема, печії, від-
рижки повітрям чи кислим, дисфагії, 
нудоти не викликає значних труд-
нощів. Алгоритм діагностичного об-
стеження пацієнтів ретельно відпра-
цьований [1]. 

Надзвичайно важливим і склад-
ним є питання діагностики атипо-
вих проявів ГЕРХ у вигляді респі-

раторних, кардіальних та ЛОР симп-
томів, що виявляють майже у 10% па-
цієнтів [2]. Лікувальна тактика за та-
ких клінічних проявів є предметом 
дискусії, оскільки і довготривала 
консервативна терапія, і хірургічне 
лікування можуть супроводжуватись 
виникненням тяжких ускладнень [3].

У системному огляді здійснено 
спробу проаналізувати вплив різ-

них видів ГЕР на виникнення типо-
вих та атипових симптомів ГЕРХ [4]. 
Встановлено, що у 59 – 67% пацієн-
тів, яким не проводили консерватив-
ну антирефлюксну терапію, відзна-
чали рефлюкс кислого вмісту, у паці-
єнтів з симптомами ГЕРХ, які засто-
совували інгібітори протонної по-
мпи (ІПП), частота рефлюксу сла-
бокислого та слаболужного вмісту 
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становила 76 – 84%. У зв’язку з ма-
лою кількістю спостережень автори 
не зробили чітких висновків щодо 
характеристики рефлюксу за наяв-
ності позастравохідних симптомів 
ГЕРХ. Доведено, що навіть рефлюкс 
газу здатний спричиняти печію, 
проте, роль такого ГЕР у виникнен-
ні позастравохідних проявів ГЕРХ не 
з’ясована [5].

Мета дослідження: покращення ді-
агностичного алгоритму за наявно-
сті позастравохідних проявів ГЕРХ; 
встановлення ефективності лапаро-
скопічної фундоплікації у хворих за 
різних видів ГЕР.

Дослідження проведене за період 
з 2015 по 2017 р. на базі відділен-
ня хірургії № 1 Харківської міської 
клінічної лікарні швидкої допомоги 
імені проф. О. І. Мещанінова та від-
ділення загальної хірургії Одеської 
обласної клінічної лікарні. У дослі-
дження включені пацієнти, у яких ді-
агностовано ГЕРХ та її респіраторні 
і ЛОР прояви. Як імовірні позастра-
вохідні прояви ГЕРХ відзначали: ка-
шель нез’ясованого походження, пе-
ріодичне відчуття наявності «комка» 
в горлі, зміна тембру голоса, риніт, 
синусит. Деякі пацієнти раніше звер-
талися по медичну допомогу до фа-
хівців відповідного профілю, їм про-
водили базову терапію, проте, ліку-
вальні заходи виявились малоефек-
тивними.

В Одеській обласній клінічній лі-
карні хворим проводили цілодобо-
ву рН–метрію стравоходу з метою 
встановлення патологічного ГЕР, 
рентгенологічне дослідження стра-
воходу, шлунка, дванадцятипалої 
кишки – для виявлення грижі стра-
вохідного отвору діафрагми (ГСОД) 
як основної причини ГЕРХ [6], га-

стродуоденофіброскопію – для ви-
явлення езофагіту.

У Харківській міській клінічній лі-
карні як альтернативу цілодобовій 
рН–метрії стравоходу використо-
вували цілодобовий мультиканаль-
ний езофаго–рН–імпеданс моніто-
ринг. Метод дозволяє виявити ГЕР за 
різного рН рефлюксанту та визна-
чити рівень ГЕР. Діагностику прово-
дили з використанням ацидогастро-
графа рН–Z, розробленого медико–
технічним колективом ТОВ «Старт» 
(Вінниця) під методичним керів-
ництвом проф. В. М. Чорнобрового. 
Для дослідження використовували 
добовий езофаго–рН–імпеданс мо-
ніторинг за допомогою мікрозон-
да з 2 або 3 датчиками рН і 4 пара-
ми датчиків для вимірювання імпе-
дансу на висоті 3, 5, 7 і 15 см від верх-
нього краю нижнього стравохідного 
сфінктера. Після проведення комп-
лексу діагностичних заходів паці-
єнтам здійснювали лапароскопіч-
ну фундоплікацію за Nissen. За на-
явності у пацієнтів ГСОД І і ІІ ступе-
ня виконували крурорафію, ГСОД 
ІІІ ступеня – пластику дефекту з ви-
користанням сітчастого імплантата. 
За цим алгоритмом виконані лапа-
роскопічні втручання у 75 пацієнтів 
з атиповими проявами ГЕРХ, в тому 
числі 51 – в Одесі та 24 – у Харкові. 
Вік пацієнтів у середньому (51 ± 4,5) 
року, чоловіків було 31 (41,3%), жі-
нок – 44 (58,7%). Ці хворі включе-
ні до основної групи. В контроль-
ну групу відібрані 16 пацієнтів з діа-
гностованою ГЕРХ та позастравохід-
ними проявами захворювання, яким 
впродовж 12 тиж проводили кон-
сервативну антирефлюксну тера-
пію з використанням ІПП, антацидів, 
прокінетиків. Пацієнтам було пові-
домлено, що по завершенні курсу те-
рапії можливе відновлення симпто-
мів. За такої ситуації рекомендова-

но продовжувати застосування ІПП. 
Для оцінки віддалених результатів 
лікування використовували опиту-
вальник ЯЖ SF–36 та опитувальник 
GERD–HRQL. Результати оцінювали 
через 6 і 12 міс після лікувальння.

Під час рентгенологічного дослі-
дження стравоходу і шлунка в усіх 
пацієнтів основної групи було вияв-
лено ГСОД. З 51 хворого, оперовано-
го в Одеській клініці, ГСОД І ступеня 
діагностована у 9, ІІ ступеня – у 22, ІІІ 
ступеня – у 20. Індекс De Meester за 
даними рН–метрії становив у серед-
ньому 78,2 ± 16,1.

У зв’язку з можливістю більш де-
тальної характеристики 24 хворих, 
оперованих у Харкові, дані рентге-
нологічного дослідження стравохо-
ду і шлунка та інтерпретація резуль-
татів імпеданс рН–моніторингу на-
ведені у . 1.

Під час виконання лапароскопіч-
ної фундоплікації у хворих основної 
групи ускладнень не було. Тривалість 
лікування хворого у стаціонарі ста-
новила від 1 до 8 днів, у середньо-
му (4,3 ± 1,4) дня. Тривалість опе-
ративного втручання у середньому 
(85,2 ± 11,3) хв. Після операції в од-
ного пацієнта виник рецидив ГСОД, 
періодично виникали типові симп-
томи ГЕРХ, зокрема, печія, відчуття 
«комка» в горлі. Пацієнту призначе-
на консервативна терапія з викорис-
танням ІПП, оскільки він відмовився 
від повторного оперативного втру-
чання. Зміни клінічних симптомів 
після проведення лікувальних захо-
дів наведені у . 2.

Отже, регрес типових симпто-
мів ГЕРХ більш виражений порівня-
но з респіраторними та ЛОР про-
явами захворювання у хворих обох 
груп (p < 0,05). З атипових симпто-
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мів ГЕРХ найбільш виражений ефект 
оперативного втручання спостері-
гали щодо зменшення вираженості 
кашлю та відчуття «комка» в горлі. У 
хворих контрольної групи відзначе-
не суттєве зменшення частоти респі-
раторних та ЛОР симптомів через 6 
міс (p < 0,05), проте, через 12 міс спо-
стерігали тенденцію до відновлення 
скарг. Після операції 22 (84,6%) па-
цієнта задоволені результатом ліку-
вання, у 4 (15,4%) – хірургічне ліку-
вання не виправдало очікуваного 
ефекту. Після консервативної терапії 
задоволені результатом лікування 5 
(31,2%) пацієнтів. Зміни ЯЖ пацієн-
тів основної групи наведені на . 1.

При статистичному аналізі показ-
ників опитувальника SF–36 відзна-
чене достовірне покращення фізич-
ного та психологічного компонен-

тів здоров’я пацієнтів через 6 та 12 
міс (p < 0,05) після виконання фун-
доплікації.

У контрольній групі спостерігали 
достовірне покращення фізичного 
та психологічного компонентів здо-
ров’я ( . 2) через 6 міс після прове-
дення лікувальних заходів (p < 0,05). 
Проте, через 12 міс більшість з них 
скаржилися на поступове погіршен-
ня стану, про що свідчило зменшен-
ня показників ЯЖ порівняно з попе-
редніми. Проте, за даними статис-
тичного аналізу результатів лікуван-
ня ефективність консервативної те-
рапії через 12 міс була значущою (p 
< 0,05).

За даними опитувальника SF–36, 
під час звернення по медичну допо-
могу ЯЖ хворих обох груп суттєво 
не різнилася (p > 0,05), не було суттє-

вих розбіжностей і через 6 міс після 
лікування. Проте, через 12 міс після 
хірургічного лікування ЯЖ пацієнтів 
покращувалася, після консерватив-
ної терапії ефект лікування зменшу-
вався. За статистичним аналізом ре-
зультатів лікування через 12 міс від-
значали достовірно більші показни-
ки ЯЖ пацієнтів після лапароскопіч-
ної фундоплікації.

За даними опитувальника GERD–
HRQL, у пацієнтів після лапароско-
пічної фундоплікації ЯЖ покращи-
лась з (16,4 ± 5,3) до (6,2 ± 0,6) бала (р 
< 0,001) – через 6 міс та до (6,4 ± 0,8) 
бала (р < 0,001) – через 12 міс. У па-
цієнтів контрольної групи виявлені 
такі зміни показника: (15,9 ± 6,6) ба-
ла – на момент звернення по медич-
ну допомогу, (9,2 ± 1,9) бала – через 6 
міс (р < 0,001), (11,4 ± 1,5) бала – че-
рез 12 міс (р < 0,05). Тобто, результа-
ти лікування достовірно кращі в ос-
новній групі. 

Виникнення та прогресування по-
застравохідних респіраторних про-
явів ГЕРХ зумовлене двома основни-
ми механізмами: ваговагальним 
рефлексом і мікроаспірацією [7]. 
Рефлекторний механізм пояснюєть-
ся спільністю іннервації стравохо-
ду та бронхіального дерева блукаю-
чим нервом (n. vagus). Подразнення 
рефлексогенних вагусних зон сли-
зової оболонки стравоходу хло-
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ристоводневою кислотою з подаль-
шою передачею збудження по ефе-
рентних парасимпатичних шляхах в 
бронхі провокує виникненням при-
ступів кашлю і задишки. При пато-
логічному ГЕР можливе ретроград-
не переміщення рефлюксанту в про-
світі стравоходу до рівня гортанної 
частини глотки та ротової порож-
нини. За такої ситуації можлива мі-
кро– та макроаспірація рефлюксан-
ту у верхні дихальні шляхи з виник-
ненням респіраторних симптомів 
[7]. Виникнення ЛОР проявів ГЕРХ 
пов’язане з періодичним потраплян-
ням рефлюксанту вище верхнього 
стравохідного сфінктера. Оскільки 
слизова оболонка на цьому рівні не-
має захисних механізмів від впли-
ву хлористоводневої кислоти, навіть 
одноразове потрапляння рефлюк-
санту з кислим рН вважають патоло-
гічним [8].

За наявності у пацієнтів ГЕРХ пер-
шочерговим є застосування консер-
вативної антирефлюксної терапії, 

за її неефективності пацієнтам про-
понують хірургічне втручання [9]. У 
нашому дослідженні встановлено, 
що лапароскопічна антирефлюксна 
операція за наявності у пацієнтів по-
застравохідних проявів ГЕРХ досто-
вірно ефективніша, ніж консерва-
тивна терапія (р < 0,05). Можливим 
поясненням результатів лікування є 
усунення патологічного ГЕР як еті-
ологічного чинника респіраторних 
та ЛОР симптомів шляхом опера-
тивного втручання. Інші дослідники 
також підтверджують, що виконан-
ня лапароскопічної фундоплікації 
за Nissen суттєво (р < 0,05) зменшує 
загальну частоту кислого та некис-
лого ГЕР [10]. Під час оперативно-
го втручання відновлюється анти-
рефлюксний бар’єр шляхом форму-
вання фундоплікаційної манжети та 
корекції ГСОД як одного з основних 
чинників виникнення та прогресу-
вання ГЕРХ [11]. В той же час, фар-
макодинаміка антирефлюксної кон-
сервативної терапії передбачає ли-

ше зниження рН рефлюксанту і не 
спрямована на зменшення частоти 
ГЕР. Консервативна терапія ефектив-
но не впливає на механізм мікро– та 
макроаспірації рефлюксанту, вміст 
шлунку періодично потрапляє вище 
верхнього стравохідного сфінктера 
та, імовірно, справляє патологічний 
влив на ЛОР–органи.

1. Лапароскопічна фундоплікація 
– ефективний метод лікування паці-
єнтів за наявності атипових проявів 
ГЕРХ. 

2. Використання імпеданс–рН–
моніторингу дозволяє суттєво по-
кращити підхід до встановлення по-
казань до виконання лапароскопіч-
ної фундоплікації у пацієнтів за на-
явності атипових симптомів ГЕРХ.

3. Лапароскопічна фундоплікація 
є методом вибору за наявності у па-
цієнтів вираженого некислого ГЕР та 
атипових проявів ГЕРХ.


