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Актуальность. Возрастающее внимание к проблемам диагностики и лечения гастроэзофаге-

альной рефлюксной болезни (ГЭРБ)вызвано неуклонным ростом заболеваемости, особенно в эко-
номически–развитых странах. Изжогу — ведущий симптом ГЭРБ выявляют у 20–40% населения 
этих стран, причем  у 50–65% уз них заболевание существенно снижает качество жизни [1].Так 
распространённость ГЭРБ в Великобритании составляет – 23%, в США – 16%, в Норвегии – 15%, 
в Японии – 4%, ЮАР – 2,5%, в Сенегале – 0,5% [2].Кроме того частая изжога (1 раз в неделю и 
более) является независимым фактором риска развития аденокарциномы пищевода, а при дли-
тельности заболевания 20 и более лет риск развития рака пищевода повышается в 44 раза [3]. 

Цель: Предложитьалгоритмдиагностики и лечения пациентов с ГЭРБ в лечебно–
профилактических учреждениях г. Бреста и Брестской области. 

Материалы и методы. Для выполнения поставленной цели проведен анализ литературных 
данных, а также обобщен практический опыт диагностики и лечения пациентов с ГЭРБ вУЗ 
«Брестскаяобластная больница». 

Результаты и обсуждение. Базовым является использование на амбулаторно–
поликлиническом уровне адаптированных анкет–опросников GERD–Q и  GERD–HRQL, 
Velanovich.Максимальная сумма баллов, указывающая на наличие заболевания по анкете GERD–Q 
составляет 18 баллов, по анкетеGERD–HRQL, Velanovich – 50. Дальнейшее  обследованиевключа-
етв себя выполнение фиброэзофагоскопии.При неэрозивной форме ГЭРБ и отсутствии грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), назначается«стартовый курс» консервативнойтерапиив 
течение 2 недель, состоящий из современных ингибиторов протонной помпы в стандартных дозах, 
прокинетиков, гастропротекторов, изменения образа жизни, режима питания. При положительном 
эффектеот терапии курс лечения продлевается до 6–8 недель.В дальнейшем дозировки препаратов 
постепенно снижают до поддерживающих с их длительным приёмом в режиме «по требованию». 
Пациенты с эрозивной формой ГЭРБ, наличием ГПОД, отсутствием эффекта от «стартового кур-
са» терапии направляются на следующий уровень диагностики и лечения. 

В уровне стационара (отделение торакальной хирургии УЗ «Брестская областная больница») 
обследование дополняется в обязательном порядке суточной рН–метрией, УЗИ пищевода с ис-
пользованием зонда Блэкмора, полипозиционной рентгеноскопией пищевода и желудка с сульфа-
том бария, повторно проводится анкетирование опросниками GERD–Q и GERD–HRQL, 
Velanovich для оценки степени клинической манифестации заболевания на момент обследования. 
При подтверждении по результатам всех вышеперечисленных методов диагностики гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни на фоне грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, резистент-
ной к «стартовому курсу» консервативной терапии, формулируются абсолютные показания к хи-
рургическому лечению без длительной, дорогостоящей консервативной терапии. 

При отсутствии показаний к операции, или наличии противопоказаний к хирургическому лече-
нию пациенты с ГЭРБ на фоне грыжи пищеводного отверстия диафрагмы должны быть направле-
ны на амбулаторно–поликлинический этап с рекомендацией продолжитьдальнейшеекомплексное 
консервативноелечение.  

Выводы:  
o Предлагаемый алгоритм диагностики позволяет уже на этапе выявления заболеваниядиф-

ференцированно подходить к лечению ГЭРБ на фоне грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
выделить группу больных, которые нуждаются в хирургическойкоррекции этой патологии. 

o Показания к раннему хирургическому лечению основываются на отсутствии анатомиче-
ских антирефлюксных механизмов в зоне пищеводно–желудочного перехода на фоне грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы, что делает заведомо неэффективной длительную консерватив-
ную терапию. 

П
ол

ес
ГУ



148 
 

 
Литература 
1. Звягинцева, Е.Д. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь / Е.Д. Звягинцева, А.И. Чернобай // Журнал 

«Лiки Украпни» №139/2010 ст. 20–24 
2. Передерий, В.Г. Изжога. Опасно ли это? : монография. /В.Г. Передерий, В.В. Чернявский. – Луганск, 

Луганская областная типография, 2004г.–С.170 
3. Самсонов, А.А. ГЭРБ и место современных антацидных препаратов в терапии заболевания / А.А. Сам-

сонов // Медицинский вестник // Архив газеты, 2007 – № 42 (427 
 
 
УДК 347.161 
 

МЕТОД ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО  
РЕФЛЮКСА 

А.С. Карпицкий, С.В. Панько, Г.А. Журбенко, Р.И. Боуфалик, 
А.М. Шестюк, Д.С. Вакулич, А.Н. Игнатюк  

 
УЗ «Брестская областная больница», Брест 

 
Актуальность темы. Наиболее часто используемыми и признано эффективными операциями в 

хирургии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД)  на сегодняшний день являются лапароскопические фундопликации, наибольшую 
популярность среди которых приобрели методики по Nissen и Toupet [1]. 

Однако формирование манжеты вокруг пищевода в послеоперационном периоде может приве-
сти к возникновению ряда осложнений. Так, после фундопликации по Nissen у 20–40% пациентов 
развивается дисфагия [5, 6], у 19% — невозможность возникновения отрыжки, каждый десятый 
вынужден придерживаться определенной диеты на протяжении 2–3 лет [4].  После фундопликации 
по Toupet в отдаленном периоде от 27 до 29% пациентов беспокоят незначительные эпизоды из-
жоги, 5–9% страдают от умеренной изжоги, а 5% — от выраженной изжоги [2, 3, 4]. 

В методиках Nissen и Toupet основную антирефлюксную функцию выполняет манжета, которая 
по всей окружности или частично сдавливает пищевод без восстановления в полной мере анато-
мических антирефлюксных механизмов, существующих в норме. Неудовлетворённость отдалён-
ными результатами антирефлюксных операций привела к поиску новых методик хирургического 
лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и грыж пищеводного отверстия диафрагмы. 

Цель работы. Разработать методику хирургического лечения гастроэзофагеалього рефлюкса и 
ГПОД, которая позволила бы восстановить анатомические антирефлюксные механизмы в зоне 
абдоминального отдела пищевода и нижнего пищеводного сфинктера. 

Материалы и методы. В отделении торакальной хирургии Брестской областной больницы 14 
пациентам по поводу грыжи пищеводного отверстия диафрагмы выполнена лапароскопическая 
клапанная эзофагофундопликация с крурораффией ( приоритетная справка по заявке на изобрете-
ние в НЦИС РБ № а 20120935). Среди прооперированных 5 мужчин и 9 женщин в возрасте от 36 
до 58 лет. 

Эндоскопическое вмешательство выполняют с использованием видеолапароскопа, имеющего 
угол оси обзора 300. В желудок вводится  зонд размером 60Fr. По ходу операции используют 5 ла-
паропортов. Первый лапаропорт — для видеолапароскопа, устанавливают на 1,5 см выше пупка, 
второй — для печёночного ретрактора в правом подреберье, третий — в эпигастрии справа по 
краю рёберной дуги для работы с зажимами, диссектором или иглодержателем, четвёртый — в 
левом подреберье для аппарата «ЛИГАШУ» и иглодержателя,  пятый — на 3 см ниже четвёртого 
(для зажима) и используется ассистентом. Вначале при помощи аппарата «ЛИГАШУ» производят 
мобилизацию пищевода, кардии и дна желудка. При этом появляющееся свободное позадипище-
водное пространство позволяет беспрепятственно выполнить крурорафию и сформировать эзо-
фагофундопликационный клапан. Далее пищевод в области кардии берут на нить–держалку, кон-
цы которой выводят наружу через переднюю брюшную стенку при помощи хирургической скор-
няжной иглы в левом подреберье по параректальной линии. Формирование эзофагфундопликаци-
онного клапана осуществляют по задней и левой боковой стенкам абдоминального отдела пище-
вода. Обязательным условием является фиксация абдоминального отдела пищевода и дна желудка 
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