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У 102 больных с осложненными формами язвенной болезни до операции выполнен суточ-

ный эзофаго-рН-импедансмониторинг (38 — без гастроэзофагеального рефлюкса; 22 — с функ-
циональным; 42 — с органическим). Установлено наличие кислотного кармана, который в пост-
прандиальном периоде является основным источником кислых гастроэзофагеальных рефлюк-
сов. Наиболее продолжительные кислые рефлюксы регистрировались при расположении кис-
лотного кармана выше диафрагмы в грыжевой полости.

Ключевые слова: язвенная болезнь, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, постпран-
диальный кислотный карман, гастроэзофагеальный рефлюкс.
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DISEASE WITH HIATAL HERNIA
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Introduction. Рostprandial acid pocket formed within 15 min after a meal and persists highly acidic for

about 2 hrs as compared with the rest of the stomach contents. This postprandial phenomenon arises
from the fact that the proximal portion of the cardia of the stomach does not feel the buffer effect of food.

Оbjective. Examining the role of postprandial acid pocket in the development of gastroesopha-
geal reflux in patients with complicated forms of peptic ulcer.

Results and discussion. Diagnosis of reflux and condition of the acid pocket were studied in 102
patients with complicated forms of peptic ulcer disease with a daily esophago-pH-impedance monitoring.

In 38 patients without reflux and 22 patients with functional reflux, acid pocket located below the dia-
phragm during the pH-monitoring of acid porket after 15–20 min after the meal a decrease pH to 1.6–2.5 with
a brief appearance of acidic liquid and mixed gastroesophageal reflux for postprandial period was found.

When hiatal hernia II–III degree, the acid pocket is located above the diaphragm. Within 1.5–2 hrs
after the meal the acid pocket remained high acidity in the range 1.6–2.2. Throughout the postprandial
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Вступ

Одним з важливих факто-
рів, які беруть участь у розвит-
ку гастроезофагеального ре-
флюксу (ГЕР), є постпранді-
альна кислотна кишеня (ПКК),
яка розташовується у верхньо-
му відділі шлунка відразу за
нижнім стравохідним сфінкте-
ром (НСС) і утворюється після
прийому їжі. Вона являє собою
шар концентрованої соляної
кислоти та пепсину, розташо-
вана над менш агресивним ін-
шим шлунковим вмістом [1–4].
Формується ПКК приблизно
через 15 хв після їжі, зберіга-
ється близько 2 год високо-
кислотною порівняно з іншою
частиною вмісту шлунка. Цей
постпрандіальний феномен
виникає через те, що прокси-
мальна частина кардіального
відділу шлунка не відчуває бу-
ферного ефекту їжі [5–7].

Сьогодні недостатніми є  ви-
вчення ролі топографо-анато-
мічних особливостей ПКК у
розвитку ГЕР у хворих з усклад-
неними формами виразкової
хвороби й урахування цих да-
них при виборі антирефлюкс-
ної операції для корекції пато-
логічного ГЕР.

Мета роботи — вивчити
топографо-анатомічні особли-
вості ПКК та її роль у розвитку
ГЕР у хворих з ускладненими
формами виразкової хвороби.

Матеріали та методи
дослідження

Для діагностики ГЕР вико-
ристовували добовий багато-
канальний езофаго-рН-імпе-
дансмоніторинг за допомогою
мікрозонда з двома датчиками
рН і чотирма датчиками для
вимірювання імпедансу на ви-
соті 3, 5, 7, і 15 см від НСС.
Для вивчення ролі ПКК у роз-

витку кислого ГЕР при усклад-
неній виразковій хворобі були
обрані фрагменти графіків рН-
імпедансмоніторингу 102 хво-
рих, що відображають постпран-
діальний період (до 2 год) у
пацієнтів з різним рівнем розта-
шування ПКК щодо діафрагми.
Для оцінки кислотності в ПКК
використовували рН-електрод,
розташований на 1–2 см ниж-
че дистального краю НСС.

Результати дослідження
та їх обговорення

При рентгенологічному до-
слідженні та комп’ютерній то-
мографії було встановлено, що
у 38 хворих з ускладненими
формами виразкової хвороби
без ГЕР і 22 — з функціональ-
ним рефлюксом ПКК розташо-
вана нижче діафрагми.

У 19 хворих з органічним ре-
флюксом на тлі грижі стравохід-
ного отвору діафрагми (ГСОД)
I ступеня відмічалися вкорочен-
ня абдомінального відділу стра-
воходу і зміна кута Гіса, що при-
зводило до переміщення кис-
лотної кишені в проксимально-
му напрямку та створювало пе-
редумови для розвитку ГЕР.

У 23 хворих з органічним
рефлюксом на тлі ГСОД II–
III ступеня ПКК була фіксова-
на вище діафрагми або пере-
міщувалася в грижовий мішок
при підвищенні внутрішньоче-
ревного тиску.

При моніторингу динамічних
змін рН у шлунку у 38 хворих
без рефлюксу і 22 хворих з
функціональним рефлюксом
на 1–2 см нижче дистального
краю НСС через 15–20 хв піс-
ля прийому їжі відбувалося
зниження рН до рівня 1,6–2,5
з появою 14–17 нетривалих
кислих рідких і змішаних ГЕР
протягом постпрандіального
періоду у хворих з функціо-

нальним рефлюксом. У 19 хво-
рих з органічним ГЕР на тлі
ГСОД I ступеня у постпранді-
альному періоді відмінності у
кількості кислих рефлюксів
недостовірні, але сумарний
час ГЕР збільшився з (12,10±
±0,410) до (31,16 ± 0,81) хв.

При ГСОД II–III ступеня
створюються найбільш сприят-
ливі умови для ГЕР. Основ-
ним джерелом кислих рефлек-
сів є ПКК. Протягом 1,5–2 год
після прийому їжі у кислотній
кишені зберігалася зона висо-
кої кислотності в межах 1,6–
2,2. Протягом усього постпран-
діального періоду реєструва-
лися тривалі рідкі кислі ГЕР.
Велика частина рефлюксів по-
ширювалася до верхніх імпе-
данс-електродів. Сумарна три-
валість кислих рефлюксів у
постпрандіальному періоді при
розташуванні кислотної ки-
шені над діафрагмою стано-
вила (80,12±1,96) хв у хворих
на ГСОД II ступеня і (88,50±
±4,23) хв у хворих на ГСОД
III ступеня. Установлена три-
валість ГЕР свідчить про пору-
шення хімічного й об’ємного
кліренсу стравоходу.

Як приклад динаміки рН у
ПКК та її ролі у розвитку кис-
лих ГЕР може бути розгляну-
тий фрагмент рН-імпеданс-
моніторингу стравоходу хво-
рої А., яка перебувала в кліні-
ці з діагнозом: виразкова хво-
роба дванадцятипалої кишки,
ускладнена пенетрацією вираз-
ки в голівку підшлункової зало-
зи, субкомпенсованим стено-
зом; ГСОД III ступеня, дисталь-
ний рефлюкс-езофагіт III сту-
пеня. Особливості змін рН та
імпедансу в постпрандіально-
му періоді простежуються на
імпедансограмах (рис. 1, 2).

Через 15 хв після прийому
їжі буферного ефекту в прок-

period recorded prolonged liquid acidic gastroesophageal reflux (80.12±1.96 min) in violation of the chem-
ical and volume esophageal clearance. Most of the reflux spread to the upper electrode impedance.

Conclusions. Duration of postprandial acid reflux and their number depends on the size and po-
sition of pockets of acid corresponding to the diaphragm. The risk of gastroesophageal reflux is high-
er in patients with hiatal hernia, in which the acid pocket is bigger and located with or above the dia-
phragm in the hernial cavity. When performing antireflux surgery for the correction of gastroesopha-
geal reflux, it is necessary to take into account topographic features of the acid pocket.

Key words: peptic ulcer disease, hiatal hernia, postprandial acid pocket, gastroesophageal reflux.



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË60

12 cm Z4

7 cm Z3

5 cm Z2

3 cm Z1

ph2

5 cm ph1

6k99
2k24
0

6k95
1k84
0

7k03
994
0

6k95
606
0

9.6
4.5
0.9

9.5
2.9
0.9

5.0

3.0

1.0
0.0

5.0

3.0

1.0
0.0
7.0

5.0

3.0

1.0
0.0

5.0

3.0

1.0
0.0
9.0
7.0
6.0
4.0
3.0

1.0
9.0
7.0
6.0
4.0
3.0

1.0

1/12:19 1/12:20 1/12:21 1/12:22 1/12:23 1/12:24 1/12:25 1/12:26 1/12:27 1/12:28 1/12:29

Рис. 1. Фрагмент графіка рН-імпедансмоніторингу хворої А. через 15 хв після прийому їжі
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Рис. 2. Фрагмент графіка рН-імпедансмоніторингу хворої А. через 1 год 30 хв після прийому їжі
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симальному відділі шлунка не
сталося (див. рис. 1), зберіга-
ється рН нижче 3, а в страво-
ході через рідкі кислі рефлюк-
си кислотність знизилася до
4,5. На імпедансних кривих
додатково з’явилися газові ре-
флюкси. Через 30 хв у ділянці
кислотної кишені відбулося
зниження кислотності до 1,7, а
над НСС — до 1,9 на тлі три-
ваючого переважно рідкого ре-
флюксу. На верхніх імпеданс-
них кривих відзначаються пе-
ристальтичні рухи стравоходу.

Через 1 год 30 хв після їжі
триває кислий змішаний реф-
люкс — рідина + газ (див.
рис. 2). На тлі порушеного хі-
мічного кліренсу стравоходу
в постпрандіальному періоді
кислий рефлюкс тривав 1 год
40 хв, після якого на другому
електроді рН рівень кислот-
ності відновився до 6. На імпе-
дансних кривих почастішали
газові рефлюкси.

Висновки

На підставі проведеного
аналізу даних езофаго-рН-
імпедансмоніторингу у хворих
з ускладненою виразковою
хворобою без ГЕР, з функціо-
нальним і органічним ГЕР під-
тверджується існування пост-
прандіальної кислотної кишені
та її участь у формуванні кис-
лого ГЕР. Тривалість кислих
постпрандіальних рефлюксів
та їх кількість залежать від
розмірів кислотної кишені й по-
ложення щодо діафрагми. Ри-
зик розвитку кислого ГЕР вище
у хворих з наявністю ГСОД,
при якій кислотна кишеня біль-
ша за розмірами і розташова-
на на одному рівні з діафраг-
мою або над нею у грижовій
порожнині.

При виконанні антирефлюкс-
ної операції, спрямованої на ко-
рекцію ГЕР, необхідно врахо-
вувати топографо-анатомічні
особливості ПКК і проводити
необхідну корекцію. При роз-
ташуванні ПКК нижче діафраг-
ми і незначному її збільшенні,
яке встановлено при ГСОД
I ступеня, як коригувальна опе-

рація може бути використана
фундоплікація на 180° або
фундокрурофренорафія. При
значному збільшенні ПКК і роз-
ташуванні її над діафрагмою,
яке встановлено при ГСОД II–
III ступеня, необхідне віднов-
лення довжини абдомінально-
го відділу стравоходу з низве-
денням кислотної кишені ниж-
че рівня діафрагми і виконан-
ня фундоплікації на 270–360°
для зменшення розмірів ПКК.
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