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ГЕРХГЕРХ

Хронічне рецидивуюче захворювання, 
обумовлене порушенням моторно-евакуаторної 
функції гастроезофагеальної зони і 
характеризується спонтанним або регулярно 
повторюваним закиданням у стравохід 
шлункового і/або дуоденального вмісту, що 
призводить до пошкодження дистального відділу 
стравоходу з розвитком в ньому катаральних, 
ерозивно-виразкових або функціональних 
порушень.



ГЕРХГЕРХ

захворювання, обумовлене ретроградним 
током шлункового і/або дуоденального 

вмісту в стравохід і/або 
екстраезофагеальних, що призводить до 

виникнення характерних симптомів з 
наявністю запальних змін дистальної 

частини стравоходу



• У нормі в нижній третині стравоходу рН 
близько 6,0

• При ГЕРХ рН або зменшується до 4,0 (при 
потраплянні до стравоходу кислого вмісту 
шлунка), або підвищується до 7,0 (при 
потраплянні до стравоходу дуоденального 
вмісту з домішком жовчі)



Поширеність

4040 - 60 - 60% % 
випадківвипадків

5 випадків5 випадків
на 100 000на 100 000
населеннянаселення

на рікна рік

СЕРЕДСЕРЕД
ДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯДОРОСЛОГО НАСЕЛЕННЯ

ЧАСТОТА ВИНИКНЕННЯЧАСТОТА ВИНИКНЕННЯ
    ВАЖКОГО ЕЗОФАГІТУВАЖКОГО ЕЗОФАГІТУ

5 - 30 %5 - 30 %
СТРАВОХІД БАРРЕТАСТРАВОХІД БАРРЕТА

    СЕРЕД ОСІБ З ЕЗОФАГІТОМСЕРЕД ОСІБ З ЕЗОФАГІТОМ



Більшість хворих на ГЕРХ не звертаються за 
медичною допомогою



Етіологія ГЕРХЕтіологія ГЕРХ

Основна причина Основна причина 
ГЕРХ– дисфункція ГЕРХ– дисфункція 
НССНСС

- спонтанно (час від часу) виникає розслаблення НСС при 
відсутності анатомічних аномалій (виникає закид до стравоходу).

У нормі виникають рідко, тривають не більше 5-6 секунд
  - раптове підвищення внутрішньочеревного (і 

внутрішньошлункового) тиску вище тиску в області НСС
- значне зменшення тонусу НСС і вирівнювання тисків в 

шлунку і стравоході  

Три основних 
механізми виникнення 

дисфункції НСС:



Зниження тонусу НССЗниження тонусу НСС

• Кили стравохідного отвору Кили стравохідного отвору 
діафрагмидіафрагми

• Хірургічні втручання. Операції Хірургічні втручання. Операції 
при діафрагмальних килах, при діафрагмальних килах, 
резекція шлунка, ваготомія і ін.резекція шлунка, ваготомія і ін.

• Аліментарні чинники (продукти, Аліментарні чинники (продукти, 
які містять кофеїн)які містять кофеїн)

• Ліки, які зменшують тонус НСС - Ліки, які зменшують тонус НСС - 
нітрати, блокатори кальцієвих нітрати, блокатори кальцієвих 
каналів, каналів, β-β-блокатори, блокатори, 
антіхолінергічні препарати, антіхолінергічні препарати, 
теофілін, антидепресанти і ін.теофілін, антидепресанти і ін.

• Екзогенні інтоксикації - паління, Екзогенні інтоксикації - паління, 
алкогольалкоголь

• Вегетативна нейропатія, ЦД, Вегетативна нейропатія, ЦД, 
ожиріння, склеродерміяожиріння, склеродермія

Підвищення внутрішньо-
черевного тиску

•   Супутні ВХШ і ВХДК
• Порушення моторної функції 

шлунка і дванадцятипалої 
кишки

• Пілороспазм, пілоростеноз, 
дуоденостаз

• Аерофагія, метеоризм, запори, 
асцит, вагітність

• Носіння тугих ременів, корсетів, 
болісний кашель

• Горизонтальне положення тіла 
після прийому їжі

• Робота, яка пов'язана з 
нахилами тулуба і фізичними 
навантаженнями

• Підйом важких предметів 



ГЕРХГЕРХ
Захисні фактори:

Антирефлюксна функція 
НСС

Езофагеальне очищення 
(кліренс)

Резистентність слизової 
оболонки стравоходу 
(регенерує епітелій, 

секрет залоз 
підслизового шару 

стравоходу, що 
виробляє муцин, 

бікарбонати, 
простагландин PGE2)

Своєчасне видалення 
шлункового вмісту 

     Агресивні фактори:

Гастроезофагеальний рефлюкс 
з закидом до стравоходу 
кислоти, пепсину, жовчі, 
панкреатичних ферментів
Підвищення внутрішньо-
шлункового та 
інтраабдомінального тиску
Куріння, алкоголь
Препарати, що містять кофеїн
Холінолітики, спазмолітики
Жирна, смажена, гостра їжа, 
м'ята
Діафрагмальна грижа



• Важливу роль у збереженні нормального тонусу НСС та Важливу роль у збереженні нормального тонусу НСС та 
запобіганню виникненню рефлюксу відіграють ніжки діафрагми, запобіганню виникненню рефлюксу відіграють ніжки діафрагми, 
що створюють тиск на ту частину НСС, яка розташована в що створюють тиск на ту частину НСС, яка розташована в 
черевній порожнині.черевній порожнині.

• Зовнішній механічний тиск з боку діафрагми істотно збільшує Зовнішній механічний тиск з боку діафрагми істотно збільшує 
тиск в ділянці НСС і є додатковим антирефлюксним захистом, тиск в ділянці НСС і є додатковим антирефлюксним захистом, 
наприклад, при збільшенні внутрішньочеревного тискунаприклад, при збільшенні внутрішньочеревного тиску



• Зниженя механічної Зниженя механічної 
підтримки сфінктера з підтримки сфінктера з 
боку діафрагми особливо боку діафрагми особливо 
часто виявляється у хворих часто виявляється у хворих 
з килою стравохідного з килою стравохідного 
отвору діафрагмиотвору діафрагми

• При наявності кили При наявності кили 
м'язова частина діафрагми, м'язова частина діафрагми, 
яка в нормі забезпечує за яка в нормі забезпечує за 
рахунок зовнішнього тиску рахунок зовнішнього тиску 
нормальну роботу НПС, нормальну роботу НПС, 
ніби відсувається від ніби відсувається від 
нього, що призводить до нього, що призводить до 
зниження вихідного зниження вихідного 
базального тонусу базального тонусу 
сфінктерасфінктера



Основні фактори, що визначають Основні фактори, що визначають 
резистентність слизової оболонки стравоходурезистентність слизової оболонки стравоходу

Захисні фактори:
• Антирефлюксная функція 

НСС
• Езофагеальне очищення 

(кліренс)
• Резистентність слизової 

оболонки стравоходу 
(регенерує епітелій, секрет 
залоз підслизового шару 
стравоходу, що виробляє 

муцин, бікарбонати, 
простагландин PGE2)

• Своєчасне видалення 
шлункового вмісту





Патогенез ГЕРХПатогенез ГЕРХ
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СлизовийСлизовий
бар'єрбар'єр

шлункашлунка

Висока Висока 
регенеративна регенеративна 

активністьактивність
  епітеліоцитівепітеліоцитів

розвинутерозвинуте
регіонарнерегіонарне

кровопостачаннякровопостачання

Захисні Захисні 
гуморальні факторигуморальні фактори

ПристінковийПристінковий
слизслиз

Лужні компонентиЛужні компоненти
шлункового сокушлункового соку

ПоверхневийПоверхневий
епітелійепітелій

ФізіологічнеФізіологічне
відновлення СОвідновлення СО

протягом 3-6 днівпротягом 3-6 днів

АдекватнаАдекватна
оксигенаціяоксигенація

«Вимивання»«Вимивання»
іонів Ніонів Н++

Простагландини, сома-Простагландини, сома-
тостатін, епідермальнийтостатін, епідермальний

фактор ростуфактор росту



ПатогенезПатогенез
Порушення функції антирефлюксного бар'єру, внаслідок
• Первинного зниження тонусу НСС
• Збільшення числа його спонтанних розслаблень
• Структурних змін НСС
Зниження
• хімічного езофагеального кліренсу - зменшення нейтралізуючої дії 

слини і бікарбонатів стравохідного слизу
• об'ємного езофагеального кліренсу - пригнічення вторинної 

перистальтики і ослаблення тонусу грудного відділу стравоходу, тобто  
порушення здатності стравоходу нейтралізувати і видаляти до шлунку 
кислий вміст, який потрапив до нього. 

• Ушкоджувальні властивості рефлюктата (соляна кислота, пепсин, 
жовчні кислоти)

Зниження резистентності слизової оболонки стравоходу
Порушення спорожнення шлунка
Підвищення внутрішньочеревного тиску



Схематичне зображення послідовних стадій Схематичне зображення послідовних стадій 
розвитку гастроезофагальної рефлюксної хвороби розвитку гастроезофагальної рефлюксної хвороби 

(ГЕРХ)(ГЕРХ)



Клінічні прояви ГЕРХКлінічні прояви ГЕРХ

Стравохідні проявиСтравохідні прояви

- ПЕЧІЯ через 1-1,5 години
 після їди або в нічний час
- ГОСТРИЙ БІЛЬ у гортані
- ГИКАВКА 
- ВІДРИЖКА кислим 
  та повітрям
- ДИСФАГІЯ
- КИСЛИЙ або солоний
   присмак у роті
- БІЛЬ в епігастрії

Позастравохідні проявиПозастравохідні прояви

Пов`язані з:

• Прямою дією рефлюктата

• Езофагобронхіальним 
рефлюксом

• Езофагокардіальним 
рефлексом

!!! Парадоксальна дисфагія у хворих 
ГЕРХ– відчуття утруднення 
проходження їжі по стравоходу при 
вживанні рідкої їжі, тоді як пасаж 
твердої їжі по стравоходу майже не 
порушений



Позастравохідні  проявиПозастравохідні  прояви
1. Легеневий синдром:
• Кашель, особливо вночі
• Бронхоспазм, напади задишки
• Хронічний бронхіт з астматичним компонентом
• Рецидивуючі пневмонії
2. Кардіальний синдром
• Біль в ділянці серця, за грудиною
• Аритмії
3.  Оториноларингофарингеальний синдром
• Ларингіт, хронічна захриплість голосу
• Фарингіт
• Хронічний риніт
• Отити, оталгії
4. Стоматологічний синдром
• Карієс зубів, парадонтоз
• Афтоматозний стоматит
5. Анемічний синдром
• Гіпохромна залізодефіцитна анемія



Класифікація проявів ГЭРХ згідно з Монреальским Класифікація проявів ГЭРХ згідно з Монреальским 
консенсусом (2006)консенсусом (2006)

1. Ставохідні синдроми
    1.1. Синдроми, які проявляються виключно симптомами

– Класичний рефлюксний синдром
– Синдром болі в грудній клітці

    1.2. Синдроми з пошкодженням стравоходу
– Рефлюкс-езофагіт
– Стриктура стравоходу
– Стравохід Барретта
– Аденокарцинома

2. Позастравохідні синдроми
     2.1. Синдроми, зв`язок яких з ГЕРХ встановлений

– Кашель рефлюксного походження
– Ларингіт рефлюксного походження
– Бронхіальная астма рефлюксного походження
– Ерозії зубної емалі рефлюксного походження

     2.2. Синдроми, зв`язок яких з ГЕРХ передбачається
Фарингіт, синусіти, ідіопатичний фіброз легень, рецидивуючий середній 

отит



• Пацієнти, у яких симптоми з'являються Пацієнти, у яких симптоми з'являються 
з частотою двічі на тиждень протягом 4-8 з частотою двічі на тиждень протягом 4-8 
тижнів і більше - повинні розглядатися тижнів і більше - повинні розглядатися 
як такі, що мають ГЕРХяк такі, що мають ГЕРХ



Дані фізикального обстеження при ГЕРХДані фізикального обстеження при ГЕРХ

• Загальний стан задовільнийЗагальний стан задовільний
• Ксеростомія – сухість у ротовій порожниніКсеростомія – сухість у ротовій порожнині
• Гіпертрофовані грибоподібні сосочки язикаГіпертрофовані грибоподібні сосочки язика
• Позитивні френікус-симптоми (лівий або Позитивні френікус-симптоми (лівий або 

правий) при ларингіті у поєднанні з осиплістю правий) при ларингіті у поєднанні з осиплістю 
голосаголоса

   При позастравохідних проявах –  сухі, При позастравохідних проявах –  сухі, 
вологі средньо- та крупнопухирчаті хрипи, вологі средньо- та крупнопухирчаті хрипи, 
альвеолярна крепитація, порушення альвеолярна крепитація, порушення 
частоти, ритму сердцячастоти, ритму сердця  



• При відсутності тривожних симптомів у 
молодих пацієнтів (до 40 років) при 
тривалості печії до 5 років, за сучасними 
міжнародними рекомендаціями, ЕГДС не 
проводиться і діагноз ГЕРХ може бути 
попередньо поставлений пацієнтові на 
підставі наявності типових симптомів - 
печії і / або регургітації



Тривожні симптоми, які потребують при ГЕРХ Тривожні симптоми, які потребують при ГЕРХ 
обовобов`̀язкової ендоскопіїязкової ендоскопії

• Дисфагія

• Одинофагія – біль, яка виникає при ковтанні 
та проходженні їжі по стравоходу (за 
грудниною, у міжлопаткової ділянці)

• Втрата ваги

• Шлунково-кишкова кровотеча

• Анемія

• Нудота та блювота



Протокол обстеження при ГЕРХПротокол обстеження при ГЕРХ

1. Обов`язкові дослідження:

• Анкетування (опитувальник Reflux Questionnaire (ReQuest))

• Тест з інгибітором протонної помпи - РРІ (proton pump 
inhibitor) - тест (рабепразоловий тест) – курс пробного 
лікування одним з препаратів групи ІПП в стандартній дозі

    Попередній діагноз на підставі типових проявів ГЕРХ, 
аналізу проведеного анкетування, після чого має бути 
призначено пробне лікування одним з ІПП у повній дозі, 
ефективність можна оцінювати на 3-5 день



2. Додаткові дослідження2. Додаткові дослідження

• 24-годинний стравохідний рН-
моніторинг - «золотий стандарт» 
діагностики ГЕРХ

• Метод дозволяє кількісно оцінити 
частоту, тривалість і добову 
динаміку гастроезофагального 
рефлюксу

• При ГЕРХ добове час закислення 
нижньої третини стравоходу - рН 
<4-збільшується від 15 - 30 
хвилин до 60 і більше на добу



•Тест проводиться з 
використанням спеціального 
рН-електрода
•  Хворий активно заковтує рН-
електрод, який потім проводять 
до шлунку
•  Після цього зонд витягують 
вгору до рівня на 5 см вище 
НСС і фіксують на цьому рівні
•  У нормі рН стравоходу 6,0-7,0
•  У момент закидання до 
стравоходу кислого шлункового 
вмісту, рН стравоходу 
знижується менше 4,0



Метод дозволяє визначити:Метод дозволяє визначити:
• загальний загальний часчас зниження рН менше 4,0 в положенні стоячи і лежачи зниження рН менше 4,0 в положенні стоячи і лежачи
• загальне загальне числочисло гастроезофагеальним  гастроезофагеальним рефлюксіврефлюксів за добу за добу
• число рефлюксів число рефлюксів тривалістютривалістю більше 5 хв більше 5 хв
• тривалістьтривалість найбільш тривалого рефлюксу найбільш тривалого рефлюксу
• величинувеличину так званого  так званого «індексу симптому» «індексу симптому» - відношення числа симптомів - відношення числа симптомів 

ГЕРХ (наприклад, печії), яке збігається зі зниженням рН менше 4,0, до ГЕРХ (наприклад, печії), яке збігається зі зниженням рН менше 4,0, до 
загальної кількості симптомів (у відсотках), що дає можливість визначити загальної кількості симптомів (у відсотках), що дає можливість визначити 
ступінь відповідності клінічних проявів ГЕРХ епізоду доведеного закидання ступінь відповідності клінічних проявів ГЕРХ епізоду доведеного закидання 
кислого шлункового вмісту до стравоходукислого шлункового вмісту до стравоходу

• об'єктивна оцінка ефективності лікування ГЕРБоб'єктивна оцінка ефективності лікування ГЕРБ

Фрагмент 24-Фрагмент 24-
годинний годинний 

інтраезофагеальної інтраезофагеальної 
рН-метрії у хворого з рН-метрії у хворого з 

ГЕРХГЕРХ



Показання для інтраезофагеального рН-Показання для інтраезофагеального рН-
моніторингу при ГЕРХмоніторингу при ГЕРХ

• При типових симптомах ГЕРХ (печія, регургітація) у пацієнтів з 
нормальною ендоскопічною картиною, які не дають адекватної 
відповіді на антисекреторну терапію

• При атипових симптомах, для яких можливий зв'язок з рефлюксною 
хворобою (для первинного діагнозу або після курсу пробного 
лікування)

          - Невідомий біль в грудній клітці позакардіального походження

          - Легеневі симптоми - кашель, астма, повторна аспіраційна 
пневмонія

          - Оториноларингологічні симптоми - захриплість, ларингіт

• Для оцінки ефективності лікувального режиму (медикаментозна 
терапія, хірургічне лікування)

• Передопераційне підтвердження ГЕРХ



Беззондовий 48-годинний рН-моніторинг (капсула Браво)Беззондовий 48-годинний рН-моніторинг (капсула Браво)

• Термін моніторування 
подовжений до 48 годин

• Система «Bravo» 
дозволяє максимально 
зменшити дискомфорт, 
пов'язаний з 
трансназальним 
введенням зонда, та 
більш зручно для 
пацієнта

• Це перша в світі 
беззондова система 
реєстрації рН



Пацієнт під час 
дослідження веде 
нормальний спосіб 
життя, харчується без 
будь-яких обмежень, 
завдяки маленькій 
капсулі з 
радіопередавачем

«+» - достовірні результати, 
розцінюються як спосіб 
життя пацієнта під час 
моніторування не 
відрізняється від 
повсякденного



Інтрагастральна рН-метріяІнтрагастральна рН-метрія

• Інформативна для визначення ефективності лікування 
ГЕРХ  антисекреторними препаратами, в першу чергу ІПП

• Визначається  відсоток часу протягом доби, коли рН 
перевищує 4,0 - маркер ефективності ІПП при лікуванні 
ГЕРХ - «правило Белла»:

• якщо рівень інтрагастрального рН> 4 зберігається 
протягом 18 годин, то протягом 4-х тижнів заживає 
абсолютна більшість (близько 90%) рефлюкс-езофагітом

• Тому сучасне лікування ГЕРБ грунтується на принципі 
пригнічення кислоти:

• «чим сильніше, тим краще»!



ЕндоскопіяЕндоскопія
Показана:

– При неефективності емпіричного лікування ІПП
– При наявності тривожних симптомів
– Хворим старше 40 років
– При тривалому анамнезі захворювання (5 років і більше)
– При наявності атипових симптомів (хронічний кашель, 

астма, хронічна осиплість голосу, торакалгії і ін.)
Мета ендоскопії:
– Встановлення ступеня рефлюкс-езофагіту, що необхідно 

для визначення дози ІПП та тривалості лікування,
– Виявлення ускладнень ГЕРХ (виразки стравоходу, 

стриктури, стравоходу Барретта або аденокарциноми 
стравоходу)



Для класифікації ерозивної ГЕРХ застосовується Для класифікації ерозивної ГЕРХ застосовується 
Ендоскопічна класифікація рефлюкс-езофагіту Ендоскопічна класифікація рефлюкс-езофагіту 

(Лос-Анжелес, 1998)(Лос-Анжелес, 1998)

Ступінь А - одне (або більше) 
пошкодження, довжиною до 5 
мм, обмежене межами однієї 
складки слизової оболонки 
стравоходу

Ступінь В - одне (або більше) 
пошкодження слизової, 
довжиною понад 5 мм, 
обмежене межами однієї 
складки, не зливаються між 
собою



Ступінь С - Ступінь С - одне (або більше) одне (або більше) 
пошкодження слизової пошкодження слизової 
оболонки, яке поширюється на 2 оболонки, яке поширюється на 2 
складки (і більше) і між ними, складки (і більше) і між ними, 
але займає менше 75% але займає менше 75% 
окружності стравоходу (НЕ окружності стравоходу (НЕ 
циркулярні пошкодження)циркулярні пошкодження)

Ступінь Ступінь D - D - поширене поширене 
пошкодження слизової пошкодження слизової 
оболонки, захоплююче більш оболонки, захоплююче більш 
ніж 75% окружності стравоходуніж 75% окружності стравоходу



Ендоскопічна класифікація рефлюкс-езофагіту Ендоскопічна класифікація рефлюкс-езофагіту 
(Лос-Анжелес, 1998)(Лос-Анжелес, 1998)

АА

ВВ

DD

CC



  
                

  Ерозивний Ерозивний 
езофагітезофагіт



Хромоендоскопія Хромоендоскопія с метиленовим синімс метиленовим синім

• Показана хворим з анамнезом 5 
років і більше для виявлення 
ділянок метаплазії (стравохід 
Барретта, з подальшою біопсією 
виявлених ділянок)

• Метаплазований циліндричний 
епітелій слизової стравоходу 
Баррета добре забарвлюється 
метиленовим синім, тоді як 
багатошаровий плоский епітелій 
стравоходу набуває характерного 
забарвлення при обробці слизової 
розчином Люголя

• Виявлення вибірково забарвлених 
ділянок кишкової метаплазії





Відеокапсульна ендоскопіяВідеокапсульна ендоскопія

• Відеокапсула Відеокапсула PillCam-PillCam-
ESOESO

• Діагностика Діагностика 
захворювань захворювань 
стравоходу та в першу стравоходу та в першу 
чергу – стравоходу чергу – стравоходу 
БарреттаБарретта



Рентгенологічне дослідження органів шлунково-Рентгенологічне дослідження органів шлунково-
кишкового трактукишкового тракту

Можна визначити:
• Наявність закидання контрасту в стравохід або 

діафрагмальну грижу
• Ускладнення ГЕРХ - стриктури, пухлини 

стравоходу

2 варіанти проведення:
• Техніка тугого наповнення стравоходу - 

визначення виразкової хвороби, стриктури 
стравоходу, кили стравохідного отвору 
діафрагми

• Методика малого наповнення або подвійне 
контрастування



Рентгенологічні ознаки хронічного езофагіту на 
фоні ГЕРХ

• Набряклість складок 
слизової оболонки

• Нерівність контурів 
стравоходу 

• Наявність в 
стравоході великої 
кількості слизу



Рентгенологічні ознаки ерозивного езофагіту на Рентгенологічні ознаки ерозивного езофагіту на 
фоні ГЕРХфоні ГЕРХ

• На тлі ознак рефлюкс-езофагіту 
• + Овальні / округлі плями - «депо» барію 

0,5-1 см відповідають ділянкам ерозій



Рентгенологічні ознаки виразки

• Синдром «ніші» - 
невеликий виступ на 
контурі стравоходу, 
який утворюється в 
результаті затікання 
контрастної 
речовини в кратер 
виразки



Рентгенологічні ознаки стриктури стравоходу на тлі Рентгенологічні ознаки стриктури стравоходу на тлі 
ГЕРХГЕРХ

• Розвивається в результаті 
рубцювання виразки 
дистального відділу 
стравоходу

• На рентгенограмі - звуження 
дистальної частини 
стравоходу

• У разі значного звуження 
кардіального відділу 
стравоходу його тінь, яка 
вище місця звуження може 
бути розширена



Кільця ШатцкіКільця Шатцкі

• Своєрідні тонкі перетинки 
слизової оболонки в 
дистальної частини 
стравоходу, які звужують або 
майже повністю закривають 
просвіт стравоходу

• Являють собою результат 
запального процесу слизової 
оболонки стравоходу, 
викликаного хронічним 
гастроезофагеальним 
рефлюксом



ЕзофагоманометріяЕзофагоманометрія
• Для оцінки тонусу НПС, 

оцінка адекватності 
перистальтики і 
амплітуди скорочень 
стравоходу

• Тиск в дистальному 
відділі стравоходу в 
нормі на 20-50% більше 
ніж в шлунку і становить 
10-30 мм рт.ст.

• При недостатності 
нижнього сфінктера 
стравоходу - не 
відрізняється від тиску в 
шлунку



Кислотний перфузійний тест БернштейнаКислотний перфузійний тест Бернштейна

для непрямого визначення чутливості слизової стравоходу до 
кислоті

Для хворих ГЕРХ, яка ускладнена рефлюкс-езофагітом
характерне зниження порога кислотної чутливості

• За допомогою тонкого зонда в стравохід вводять 0,1 N 
розчину соляної кислоти зі швидкістю 6-8 мл за хвилину

• Тест вважається позитивним і вказує на наявність езофагіту, 
якщо через 10-20 хв після закінчення введення НСl у 
пацієнта з'являються симптоми, характерні для ГЕРХ (печія, 
болі за грудиною і ін.), які зникають після перфузії в 
стравохід ізотонічного розчину натрію хлориду або прийому 
антацидів

• Тест високо чутливий і специфічний (50 до 90%) і при 
наявності езофагіту може виявитися позитивним навіть при 
негативних результатах ендоскопії та рН-метрії



• Біопсія
– Показана, коли при верхній ендоскопії є 

підозра на кишкову метаплазию, незалежно 
від тривалості хвороби

– При виразковому ураженні стравоходу і / 
або його стенозі                                          

• Тест на H.pylori

• ЕКГ
• Консультація за необхідністю: ЛОР – лікаря, 

стоматолога, пульмонолога 



Клінічна класифікація ГЕРХ
 залежно від морфологічних змін в слизовій 

оболонці дистального відділу стравоходу, що 
виявляються при ендоскопії

1. Ерозивна ГЕРХ (ендоскопічний позитивний варіант - є 
ендоскопічні ознаки рефлюкс-езофагіту, ГЕРХ з езофагітом)

2. Неерозивна ГЕРХ (НЕРХ, ендоскопічно негативний варіант, 
ГЕРХ без езофагіту, симптоматична ГЕРХ)

3. Стравохід Барретта - кишкова метаплазія неповного типу в 
дистальному відділі стравоходу

Ускладнення ерозивно ГЕРХ:
Виразкова хвороба стравоходу
кровотеча
стриктури стравоходу



ОднакОднак

• NB! Є суттєва невідповідність між наявністю або 
відсутністю симптомів ГЕРХ і ендоскопічними 
змінами в стравоході:

• Тяжкість клінічних проявів ГЕРХ не завжди 
залежить від характеру ендоскопічної картини

• Випадки ендоскопічно негативної рефлюксної 
хвороби характеризуються настільки ж частими і 
тяжкими симптомами хвороби, що і ГЕРХ, 
ускладнена рефлюкс - езофагітом 



Клиничні відмінності між НЕРХ та ГЕРХКлиничні відмінності між НЕРХ та ГЕРХ

• НЕРХ достовірно частіше ерозивної ГЕРХ 
зустрічається:

  У молодому віці
  У жінок
  У осіб з нормальною масою тіла (без ожиріння)
  При відсутності діафрагмальних кил
• При НЕРХ достовірно частіше зустрічаються 

екстраезофагеальні і атипові прояви (ларингіти, 
осиплість голосу, кардіалгії, задишка, астма, 
хронічний кашель, ураження зубної емалі)



Робоча класифікація ГЕРХ (Робоча класифікація ГЕРХ (ДегтярьоваДегтярьова І.І., 2000) І.І., 2000)

 І ступінь:
- Клінічні прояви ГЕРХ (наявність або відсутність)
- Відсутність катарального запалення або еритема 

дистального відділу стравоходу
-  Добовий час закислення нижньої третини стравоходу 

збільшується до 15-30 хвилин
ІІ ступінь: 

- Клінічні прояви ГЕРХ (у частини хворих можуть бути 
відсутні)

- Ерозії дистального відділу стравоходу, які не зливаються 
і не поширюються на більшу його частину

- - Добовий час закислення нижньої третини стравоходу 
збільшується до 30-40 хвилин



ІІІ ступінь:ІІІ ступінь:  
-Виражені клінічні прояви ГЕРХ,Виражені клінічні прояви ГЕРХ,
-  Ерозії дистального відділу стравоходу, які зливаються і Ерозії дистального відділу стравоходу, які зливаються і 
поширюються на більшу його частинупоширюються на більшу його частину
-  Добовий час закислення нижньої третини стравоходу Добовий час закислення нижньої третини стравоходу 
збільшується до 60 хвилинзбільшується до 60 хвилин

ІІVV ступінь:  ступінь: 
-  Виражені клінічні прояви ГЕРХВиражені клінічні прояви ГЕРХ
-  Ерозії дистального відділу стравоходу, які зливаються і Ерозії дистального відділу стравоходу, які зливаються і 
поширюються на всю його поверхнюпоширюються на всю його поверхню
-  Добовий час закислення нижньої третини стравоходу Добовий час закислення нижньої третини стравоходу 
збільшується до 60 хвилин і більше на добузбільшується до 60 хвилин і більше на добу

VV ступінь: ступінь:  
-Виражені клінічні прояви ГЕРХВиражені клінічні прояви ГЕРХ
-  Хронічна виразка і стеноз стравоходуХронічна виразка і стеноз стравоходу
-  Геморагічні ускладнення, стравохід БарретаГеморагічні ускладнення, стравохід Баррета
-  Добовий час закислення нижньої 1/3 стравоходу збільшується Добовий час закислення нижньої 1/3 стравоходу збільшується 
до 60 хвилин і більше на добудо 60 хвилин і більше на добу



КЛАСИФІКАЦІЯ ГЕРХ МКХ-10

К 20 ЕЗОФАГІТ

К 21 Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба

К 21.0 Гастроезофагеальний рефлюкс с езофагітом

К 21.9 Гастроезофагеальний рефлюкс без езофагіта



Приклади формулювання діагнозівПриклади формулювання діагнозів

• ГЕРХ: ендоскопічно – негативна

• ГЕРХ: рефлюкс езофагіт II ст.

• ГЕРХ: рефлюкс езофагіт III ст. Рефлюкс 
індукцирована бронхіальна астма

• ГЕРХ IV ст., хронічна язва стравоходу

• ГЕРХ IV ст., короткий сегмент стравоходу 
Барретта з низькою ступінню дисплазії



Диференціальний діагноз ГЕРХДиференціальний діагноз ГЕРХ
• ІХС
• Пухлина стравоходу
• Езофагоспазм
• Пептичні стриктури стравоходу
• Кили стравохідного отвору діафрагми
• Дивертикули стравоходу
• Ахалазія кардії
• Склеродермія
• Аневризма аорти
• Медіастинальна аденопатія (захворювання крові, 

метастази та інше.)
• Постхирургічні зміни (хирургичні  втручання на 

шлунку, стравоході)



Диференціальний діагноз ГЕРХ та стенокардіїДиференціальний діагноз ГЕРХ та стенокардії

ГЕРХ ІХС

Вік Будь-який Частіше похилий

Стать Не залежить від статі Частіше у чоловіків

Локалізація 
болю

Найчастіше в епігастрії та 
нижньої третини грудини або 
в області мечоподібного 
відростка, рідше протягом 
усієх грудини або в 
перикардіальній ділянці або 
верхівки серця

Зазвичай за грудиною 
(у верхній третині), 
рідше в епігастрії

Іррадіація болю Дуже рідко до верхівки серця До лівої руки, лівого 
плеча, ліву лопатку

Зв`язок болю з 
ковтанням

Характерно Не характерно

Зв`язок  появи
болю з 
прийомом
їжи

Частіше під час їжи, рідше 
після неї

Частіше після їжи, 
особливо після 
переїдання



Зв'язок появи болю з 
фізичним 
навантаженням

Мало характерно, у окремих 
хворих біль може з'являтися 
після фізичного навантаження

Характерно поява 
загрудниного болю на 
висоті навантаження

Диспептичні прояви 
(печія, відрижка, 
блювота)

Характерні Не характерні

ЕКГ У нормі Ішемічні зміни 
(горизонтальне зміщення 
S-Т донизу від ізолінії, 
негативний симетричний 
зубець Т)

ФГДС (виконується 
після попередньої 
ЕКГ)

Езофагіт, ерозії слизової 
стравоходу, можливий 
розвиток виразки

Нормальна слизова 
оболонка стравоходу



Ускладнення ГЕРХУскладнення ГЕРХ

• Стриктури стравоходу

• Пептичні виразки стравоходу

• Кровотечі з виразки стравоходу 

• Стравохід Барретта

• Аденокарцинома стравоходу

В 18% випадків хворі ГЕРХ вперше 
звертаються до лікарів при наявності 

ускладнень



Пептична стриктура



Пептическая стриктура

Барієве Барієве 
контрастуванняконтрастування ЕндоскопіяЕндоскопія



Стравохід Барретта (СБ)Стравохід Барретта (СБ)

СБ розглядається як ускладнення тривало 
перебігаючої ГЕРХ, що виникає внаслідок тривалої 
дії факторів (кислота, жовч) на слизову оболонку 
стравоходу і проліферації її підслизових залоз

 захворювання, при якому 
нормальний плоский 
епітелій, що вистилає 
дистальний відділ 
стравоходу, піддається 
метаплазії в циліндричний 
залозистий епітелій 
кишкового типу



Стравохід БарреттаСтравохід Барретта
• Ендоскопічні ознаки циліндричного 

епітелію в стравоході з гістологічним 
підтвердженням кишкової метаплазії

• У хворих з ГЕРХ частота розвитку 
0,5-2% на рік і є потенційно 
небезпечним передраковим станом

  Наявність стравоходу Барретта 
істотно підвищує ризик 
виникнення раку стравоходу 
(ризик розвитку 
аденокарциноми підвищується 
на 40%)



Розвиток стравоходу Барретта :Розвиток стравоходу Барретта :

• Стравохід Баретта:
 хронічний езофагіт
 Пошкоджені ділянки 

слизової піддаються 
метаплазії

 Тонкокишкова 
метаплазія може 
прогресувати в 
дісплазію і призводити 
до розвитку 
аденокарциноми



Фактори ризику СБ та аденокарциноми Фактори ризику СБ та аденокарциноми 
стравоходустравоходу

•  ГЕРХ
•  Підвищений індекс маси тіла
•  Куріння
•  Характер дієти (високий вміст жирів, низька - волокон і 
антиоксидантів)

 В якості захисних факторів в останні роки 
розглядаються Н.руlori і НПЗП, хоча докази цього поки 
недостатньо переконливі
 Епідеміологічні дослідження показують, що у Нр-
інфікованих хворих езофагіти, СБ і аденокарцинома 
стравоходу зустрічаються рідше, ніж у Нр-негативних 
пацієнтів



2 2 варіанта стравоходу Барреттаваріанта стравоходу Барретта

• При КССБ при ендоскопії видно зміщення При КССБ при ендоскопії видно зміщення Z-Z-лінії лінії 
проксимально від стравохідно-шлункового переходу і / або проксимально від стравохідно-шлункового переходу і / або 
нерівна нерівна Z-Z-лінія з «язиками» циліндричного епітелію лінія з «язиками» циліндричного епітелію 
менше 3 смменше 3 см

• при ДССБ – Z - лінія зміщується проксимально від 
стравохідно-шлункового переходу і / або видна нерівна Z - 
лінія з «язиками» циліндричного епітелію більше 3 см  

короткий сегмент СБкороткий сегмент СБ  
(КССБ)(КССБ)
довгий сегмент СБдовгий сегмент СБ  
(ДССБ)(ДССБ) 

Для виділення сегментів 
необхідно ідентифікувати 
шлунково-стравохідний 
перехід, який відповідає Z - 
лінії



Діагностика СБДіагностика СБ

• Дані верхньої ендоскопії з біопсією і наступне 
гістологічне дослідження, що підтверджує 
наявність в біоптатах кишкової метаплазії

• Для мінімізації похибок в інтерпретації метаплазії 
і дисплазії, пов'язаних із запаленням, до 
дослідження повинна бути пролікована ГЕРХ, 
якщо така є.



Ведення хворих з СБВедення хворих з СБ
Мета -  зменшити ризик малігнізації

• тривала антисекреторна терапія за допомогою ІПП
• ендоскопічне спостереження з біопсією (частота 

залежить від наявності та ступеня дисплазії)
• різну техніку абляції при дисплазії високого ступеня:
       - мультиполярна електрокоагуляція зміненої слизової
       - лазерна деструкція і коагуляція аргоновою плазмою
       - фотодинамічна терапія
       - ендоскопічна резекція слизової в комбінації з               

 високими дозами антисекреторних засобів
       - резекція стравоходу



Мета лікування ГЕРХМета лікування ГЕРХ

• Максимально швидка ліквідація клінічних та 
ендоскопічних проявів хвороби, усунення наявних 
ускладнень і зменшення ризику їх виникнення, 
запобігання рецидивам хвороби, поліпшення якості 
життя шляхом:

 Запобігання виникнення рефлюксу
 Зменшення ушкоджуючих властивостей рефлюктата
 Покращення стравохідного кліренсу
 Усунення дифузних або вогнищевих патологічних 

уражень слизової оболонки стравоходу і підвищення 
її захисних властивостей



Алгоритм лікування ГЕРХАлгоритм лікування ГЕРХ
 Зміна способу життя - обов'язкова умова ефективного лікування 

(нормалізація маси тіла, виключити куріння, вживання алкоголю, уникати 
частих нахилів)

 Лікувальне харчування (дробове, останній прийом їжі за 3-4 годиини до 
сну, спати з піднятим головним кінцем, виключити продукти, які 
стимулюють кислотоутворення і зменшують тонус НСС, обмеження 
використання рідини)

 Заборона прийому препаратів, що зменшують тонус НСС
 Антисекреторні препарати:

• Інгібітори протонної помпи (ІПП) –найінтенсивну антисекреторну дію - 
"золотий" стандарт лікування ГЕРХ.

•  Н2-гістаміноблокатори
 Антациди  – ефективні при помірно виражених і рідко виникають 

симптоми (маалокс, фосфалюгель, альмагель, гастал) і альгінати (Гавіскон)
 Прокінетики – підвищують тонус НСС, підсилюють перистальтику 

стравоходу і шлунка, поліпшують стравохідний кліренс - мотиліум (20-40 
мг на добу) 

 Інші (урсодезоксихолева кислота, цитопротектори, холестирамін, 
антидепресанти)



Підтримуюча терапіяПідтримуюча терапія

Підтримуюче
(противорецидивне)

Загальні принципи лікування ГЕРХЗагальні принципи лікування ГЕРХ

Початкове лікуванняПочаткове лікування

Початкове
(ініціальне)

1.1. Початкове (ініціальне) лікування ГЕРХ - Початкове (ініціальне) лікування ГЕРХ - загоєння ерозивного загоєння ерозивного 
езофагіту і повне купірування клінічних проявів (стандартні езофагіту і повне купірування клінічних проявів (стандартні 
або подвійні дози ІПП)або подвійні дози ІПП)

 Мінімальна тривалість при НЕРХ - 4 тижніМінімальна тривалість при НЕРХ - 4 тижні
 При ГЕРХ - 4-12 тижнівПри ГЕРХ - 4-12 тижнів
2. Підтримуюча терапія– попередження рецидивів і підтримання 

ремісії (стандартні або половинні дози за різними схемами)



Початкове (ініціальне) лікування ГЕРХПочаткове (ініціальне) лікування ГЕРХ

• Загальноприйнята стратегія лікування «Step-
down», при якій в якості ініціального лікування 
призначається одинарна або подвійна стандартна 
доза ІПП (в залежності від клінічного варіанту і 
ступеня тяжкості ГЕРХ)

• Базовий курс початкового лікування ІПП при 
будь-якій формі ГЕРХ повинен становити не 
менше місяця



Генвальський консенсус:Генвальський консенсус:

• «Більш ніж у 75% хворих езофагітом з частою 
симптоматикою зниження числа епізодів печії до двох і 
менше в тиждень на тлі лікування означає загоєння 
езофагіту»

• Доведено, що загоєння ерозивного рефлюкс-езофагіту 
можна досягти з ймовірністю 80-90% тільки в тому 
випадку, якщо pH внутришлункового вмісту 
перевищує 4,0 більш 20-22 год на добу. Такий ефект 
забезпечують сучасні інгібітори протонної помпи



Режим протирецидивного лікування ГЕРХРежим протирецидивного лікування ГЕРХ

• Тривалий щоденний прийом ІПП в стандартній 
або половинній дозі

• Тривалий прийом ІПП у стандартній дозі по 
вихідним дням

• Тривалий прийом звичайної дози ІПП 1 раз в 2-3 
дня

• Терапія «на вимогу»

• У легких випадках при наявності епізодичній 
рідкісної печії «на вимогу» можуть 
застосовуватися антациди (маалокс, 
фосфалюгель)



• Утримують інтрагастральний рН> 3-4 тільки 
протягом 8-12 годин, а ІПП - протягом 16-18 і 
більше годин

• Н2- гістаміноблокатори ефективно знижують 
нестимульовану секрецію, а стимульовану секрецію 
знижують недостатньо ефективно

• ІПП ефективно інгібують як стимульовану, так і не 
стимульовану секрецію

• При тривалому використанні число рецидивів 
значно знижується при використанні ІПП, ніж при 
використанні Н2-гістаминоблокаторів

НН22-гістаміноблокатори-гістаміноблокатори



Інгібітори протонної помпи 
Пригнічують секрецію як базальну, так і стимульовану. Вони 
блокують Н +, К + -АТФази протонового насоса апікальної 

мембрани секреторних канальців парієтальних клітин. Основний 
засіб лікування ГЕРХ

5 класів хімічних препаратів цієї групи5 класів хімічних препаратів цієї групи
Стандартні дози (1 раз на добу):Стандартні дози (1 раз на добу):

• ОмепразолОмепразол  (омез, омепрол, лосек, гасек)(омез, омепрол, лосек, гасек)  20 мг20 мг
• Ланзопразол Ланзопразол (Ланзап)(Ланзап)  30 мг30 мг
• ПантопразолПантопразол  (Контролок) 40 мг(Контролок) 40 мг
• Рабепразол Рабепразол (Париєт)(Париєт)  20 мг – золотий стандарт 20 мг – золотий стандарт 

лікування ГЕРХлікування ГЕРХ
• ЕзомепразолЕзомепразол  (Нексіум) 40 мг(Нексіум) 40 мг



Побічна діяПобічна дія  ІППІПП

• Непритомність

• Діарея

• Нудота

• Оніміння пальців

• Дисбіоз кишківника

• Можливий синдром відміни



АНТАЦИДИАНТАЦИДИ
• По швидкості досягнення терапевтичного ефекту (купірування 

болів і печії) перевершують інші лікарські препарати
• Дія спрямована на нейтралізацію HCl, зменшують активність 

пепсину, пов'язують жовчні кислоти і лізолецітін, гальмують 
зростання Н.р., гастромукопротекція, стимуляція синтезу 
ендогенних нітратів

• «+» - швидкість дії - ліки невідкладної допомоги
• «-» - короткочасність їх дії (1,5-2,5 години) і складність 

застосування (4-5 разів на день через 30-40 хвилин після їжі 
або за 30 хвилин до їди)

• Їх можна поділити наступним чином:
• Які всмоктуються: натрію гідрокарбонат
• Які не всмоктуються: маалокс, фосфалюгель, альмагель, 

гастал, гастерін-гель, гелюсіл-лак
• Адсорбуючі: вікалин, вікаір, Де-Нол по 120 мг за 1 годину до 

їжи 3 рази в день та перед сном



Побічна дія: 

• Закрепи
• Проноси
• Гіперкальциемія та 

остеопороз 
(алюмінійвмісні 
антациди)

• Молочно-лужний 
синдром



Альгінати («терапія порятунку»)Альгінати («терапія порятунку») 
Гавіскон фортеГавіскон форте 

• Після прийому всередину в кислому середовищі шлунка натрію 
альгінат переходить в гелеподібний стан. Другий активний інгредієнт - 
калію бікарбонат в присутності соляної кислоти шлункового соку 
перетворюється на вуглекислоту, яку абсорбує преципитат гелю, 
перетворюючи її в піну, плаваючу на поверхні вмісту шлунка, як пліт 
(рафт) на воді.

• Високу міцність гелевому шару надають поперечні зв'язки альгінату з 
іонами кальцію, що утворюються з карбонату кальцію (зшиває агент)

Механізм дії альгінатів 
абсолютно відрізняється від  
традиційних антацидів
 
Застосування альгінатів 
засноване на формуванні ними 
гелевої структури і надання 
в'язкості рідким розчинам.



Препарати, які нормалізують моторну функціюПрепарати, які нормалізують моторну функцію

1. Блокатори дофамінових рецепторів1. Блокатори дофамінових рецепторів
          1) Неселективні блокатори дофамінових рецепторів1) Неселективні блокатори дофамінових рецепторів

• Церукал (метоклопрамід, реглан)Церукал (метоклопрамід, реглан)  –неселективныий блокатор –неселективныий блокатор 
дофамінових рецепторів, які подавляють визволення ацетілхоліна, дофамінових рецепторів, які подавляють визволення ацетілхоліна, 
використовують для подавлення дуоденогастрального і використовують для подавлення дуоденогастрального і 
гастроезофагального рефлюкса – 5 - 10 мг 4 р/день до їжи.гастроезофагального рефлюкса – 5 - 10 мг 4 р/день до їжи.

                  2) Селективні блокатори дофамінових рецепторів2) Селективні блокатори дофамінових рецепторів
• Домперідон (мотиліум) -  антагоністи дофаміну, прискорюють 

випорожнення шлунка, усуває рефлюкси – 10 мг симптоматично до 7 
днів

• Ітопріда гідрохлорид (праймер, Ітомед, ганатон) – одночасно антагоніст 
допамінових рецепторів та блокатор ацетілхолінестерази, активує 
визволення ацетілхоліна та перешкоджає його деградації – 50 мг 3 р/день 
до їжи

2. Агоністи 5-НТ4-рецепторів (тегасерод).2. Агоністи 5-НТ4-рецепторів (тегасерод).
3. Антагоністи 5-НТ3-рецепторів (ондансетрон, трописетрон, алосетрон, 3. Антагоністи 5-НТ3-рецепторів (ондансетрон, трописетрон, алосетрон, 

силансетрон).силансетрон).



• При наявності жовчного рефлюксу до 
комбінації ІПП і прокінетіков додають великі 
дози обволакуючих препаратів

• При наявності стравоходу Барретта з нічним 
кислотним проривом (тобто зниженням рН <4,0 
більш ніж на 60 хвилин на тлі прийому ІПП) - 
використовується steps-терапія: ІПП в подвійній 
дозі + Н2-блокатор на ніч, ерадикація Н.р., 
антиоксиданти, НПЗЗ - інгібітори ЦОГ-2

• Ендоскопія + Біопсія через кожні 2 см від 4 до 2 
разів на рік з оцінкою ступеня дисплазії



Тривалість терапіїТривалість терапії

Залежить від вираженості пошкодження слизової 
оболонки стравоходу:

• При неерозивній формі рефлюксної хвороби 
(НЕРХ) і ГЕРХ з езофагітом ступеня А, В 
тривалість медикаментозного лікування 4-8 
тижнів однієї стандартної дозою ІПП

• При рефлюкс-езофагіті С, Д, а також при 
стравоході Барретта - не менше 8-12 тижнів 
подвійна стандартна доза ІПП

• У разі позитивної відповіді на терапію, пацієнтам 
з НЕРХ/ ГЕРХ ступеня езофагіту А, В - при 
необхідності (pro re nata) підтримуюча терапія 
ІПП в стандартній дозі 3-6 місяців



• У таких випадках, якщо «нічний прорив кислотності» 
підтверджено даними добового рН-моніторингу - показано 
додаткове застосування Н2-гістаміноблокаторів в стандартній 
дозі (Квамател - 40 мг)

• У разі недостатнього інгібування нічної секреції дозу Н2-
гістаміноблокаторами можна подвоїти

Іноді, незважаючи 
на застосування 
подвійних доз ІПП, 
хворих 
продовжують 
турбувати нічні 
печії, що пов'язано 
з так званим 
«нічним кислотним 
проривом»



Ендоскопічні антирефлюксні операціїЕндоскопічні антирефлюксні операції

• Ендолюмінальна гастроплікація
• Радіотермальна деструкція НПС (процедура 

Стретта)
• Введення в НПС спеціального полімеру (Ентерікс)
• Установка спеціального запираючого пристрою 

(gate-keeper)
• Однак ефективність ендоскопічних методик 

лікування ГЕРБ достатньо не вивчена, питання 
вирішується індивідуально, ведуться роботи по їх 
удосконаленню

• Процедура Стретта і введення біополімера не 
схвалена американською FDA, а в деяких країнах 
Європи - заборонені



Антирефлюксне хірургічне втручання (повна Антирефлюксне хірургічне втручання (повна 
фундоплікація по Ніссену)фундоплікація по Ніссену)

МетаМета – відновлення функції НСС – відновлення функції НСС

            - необхідно домогтися, щоб в - необхідно домогтися, щоб в 
умовах спокою тиск, що умовах спокою тиск, що 
створюється НСС, приблизно в 2 створюється НСС, приблизно в 2 
рази перевищувало величину тиску рази перевищувало величину тиску 
в порожнині шлункав порожнині шлунка

МетодикаМетодика -  використовують дно  -  використовують дно 
шлунка для кругового обгортання шлунка для кругового обгортання 
дистальної частини стравоходу і дистальної частини стравоходу і 
фіксації її в черевній порожниніфіксації її в черевній порожнині



Рекомендуються при:
• Стійкої рефрактерності до медикаментозного 

лікування
• Діафрагмальній килі з великим об'ємом рефлюктата
• Ускладненнях ГЕРХ (повторні кровотечі, пептичні 

стриктури стравоходу, стравохід Барретта, рак 
стравоходу, повторні аспіраційні пневмонії)

• Операція повної фундоплікації по Ніссену - надійний 
антірефлюксний спосіб лікування хворих ГЕРХ, 
ефективність якого зберігається протягом 10 років у 
80-90% оперованих хворих



Профілактика ГЕРХПрофілактика ГЕРХ

• Неерозивна форма ГЕРХ – зміна способу 
життя, диспансерне спостереження 1 раз 
в рік.

• Ерозивна форма ГЕРХ  - зміна способу 
життя, диспансерне спостереження 2 
рази на рік, при розвитку ускладнень - 
проведення ФГДС.

• Санаторно-курортне лікування



Дякую за увагу!Дякую за увагу!
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