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Ум. Вінниці 28—29 березня 2013 р. за ініціа�
тиви Вінницького національного медичного

університету ім. М.І. Пирогова (кафедра внут�
рішньої та сімейної медицини з клініко�діагнос�
тичною гастроентерологічною лабораторією)
відбувся VIII науково�практичний симпозіум з
актуальних питань сучасної гастроентерології.
Співорганізаторами заходу виступили Асоціація
лікарів загальної практики — сімейної медицини
Вінницької області, департамент охорони здо�
ров’я та курортів Вінницької обласної державної
адміністрації, департамент охорони здоров’я Він�
ницької міської ради.

У роботі симпозіуму взяли участь понад 200 лі�
карів загальної практики — сімейної медицини,
терапевтів, гастроентерологів, педіатрів.

Під час першого пленарного засідання з допо�
відями виступили професори, доктори медичних
наук В.М. Жебель, С.В. Заїка, С.В. Зайков,
Л.В. Мороз, І.Г. Палій, В.М. Чернобровий (Він�
ниця), Г.А. Анохіна, С.Г. Бурчинський, О.К. Дуда
(Київ); доценти, кандидати медичних наук
О.В. Катілов (Вінниця), Ю.Д. Залісна, В.О. Коз�
ловський (Київ), А.Б. Кабакова (Тернопіль).

Тематика доповідей була різноманітною, зок�
рема, розглянуто питання діагностики, лікуван�

ня та профілактики гастроезофагеальної реф�
люксної хвороби (ГЕРХ), НПЗП�гастропатії,
хронічного вірусного гепатиту, цирозу печінки,
функціональних кишкових розладів у дітей, хар�
чової алергії, фітофармакотерапії захворювань
органів травлення тощо.

У доповіді проф. В.М. Чернобрового висвітле�
но сучасні аспекти діагностики та фармакотера�
пії ГЕРХ, зокрема застосування при цьому по�
ширеному захворюванні органів травлення інгі�
біторів протонної помпи (ІПП) та прокінетиків.
Відзначено, що основною складовою фармакоте�
рапії ГЕРХ є ІПП, наприклад, застосування пан�
топразолу («Золопенту»). Нині дискутується
питання щодо застосування прокінетиків як па�
тогенетичних засобів лікування у хворих на
ГЕРХ [12, 16, 19, 24].

На фармацевтичному ринку України представ�
лені різні прокінетики: від метоклопраміду до
ітоприду [2]. У сучасній українській гастроенте�
рологічній практиці найчастіше застосовують
домперидон. Певними новаціями прокінетичної
фармакотерапії є ітоприд, мосаприд, тегасерод та
ін. Визнано недоречним використання агоніста
5�НТ4�рецепторів — цисаприду внаслідок його
вираженої кардіотоксичної дії (подовження ін�
тервалу QT та шлуночкові аритмії). Із регулято�
рів моторики іноді застосовують агоністи 5�НТ3�
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рецепторів (ондансетрон, тропісетрон тощо).
Найбільш вивченим у плані механізму дії, ефек�
тивності, побічних ефектів залишається домпе�
ридон [4], синтезований ще у 1974 р. [9]. Остан�
нім часом у прокінетичній фармакотерапії засто�
совують домперидон пролонгованої дії — «Дом�
рид SR» (таблетки домперидону малеату про�
лонгованої дії по 30 мг), що дає змогу поліпшити
прокінетичний ефект та прихильність пацієнтів
до лікування, завдяки застосуванню препарату
зазвичай один раз на добу за 15—30 хв до їди (для
досягнення максимального терапевтичного
ефекту у разі постпрандіального дуоденогастро�
езофагеального рефлюксу), а при потребі — ще
однієї таблетки перед сном. Звичайна тривалість
лікування у хворих на ГЕРХ становить 2 тижні.

У дитячій практиці у дітей віком від 1 до 12 ро�
ків домперидон («Домрид») призначають у виг�
ляді оральної суспензії по 0,25—0,50 мг/кг маси ті�
ла (0,25—0,50 мл суспензії) 3—4 рази на добу.

Показанням для призначення «Домриду SR» є
ГЕРХ з наявністю печії, зумовленої гастроезофа�
геальним та дуоденогастроезофагеальним реф�
люксами. Застосування «Домриду SR» є акту�
альним при асоціації ГЕРХ з функціональними
гастродуоденальними розладами, зокрема пост�
прандіальним дистрес�синдромом, який супро�
воджується уповільненням моторно�евакуа�
торної функції шлунка, антро�дуоденальною
дискоординацією, зниженням частоти та амплі�
туди перистальтики шлунка, послабленням пост�
прандіальної моторики антрального відділу
шлунка, порушенням рецептивної та адаптивної
релаксації шлунка, порушенням циклічної мо�
торної активності шлунка (тахібрадигастрія,
антральна фібриляція), відчуттям переповнення
шлунка, наявністю важкості в епігастрії, а також
нудотою та блюванням.

Домперидон підвищує тиск нижнього страво�
хідного сфінктера, стравохідний кліренс, змен�
шує внутрішньошлунковий тиск [1].

За даними Кохранівського регістру клінічних
досліджень (http://www.cochrane.org/cochrane�
reviews) та Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed), домперидон має позитивний вплив на
моторні езофагогастродуоденальні розлади та
дані рН�моніторингу у дітей.

Протипоказаннями до застосування домпери�
дону є підвищена чутливість до препарату, шлун�
ково�кишкова кровотеча, кишкова непрохід�
ність, загроза перфорації, пролактин�секретуюча
пухлина гіпофізу (пролактинома), одночасне лі�
кування кетоконазолом, флуконазолом, інгібіто�
рами ВІЛ�протеази (ритонавір, ампрепавір то�
що), макролідами (агоністи мотилінових рецеп�
торів — еритроміцин, кларитроміцин), аміода�

роном, які внаслідок інгібування ферменту
CYP3 А4 (цитохром Р450) можуть діяти кардіо�
токсично, подовжувати інтервал QT та спричи�
няти небезпечні шлуночкові аритмії. Домпери�
дон не слід використовувати при порушенні
функціонального стану печінки та/або нирок.

Побічні реакції при застосуванні домперидону
спостерігаються зазвичай рідко (1 : 10000—
1 : 1000): кропив’янка, свербіж та алергійні реак�
ції, збудження, безсоння та ажитація, екстрапіра�
мідні розлади (м’язовий гіпертонус, спазм міміч�
них м’язів, гіперкінези), подовження інтервалу
QT та шлуночкові аритмії, гастроінтестинальні
розлади, підвищення АСТ, АЛТ, гінекомастія,
аменорея, дизурія, кон’юнктивіт, стоматит.

Порівняно з іншими прокінетиками домпери�
дон є найбільш безпечним препаратом [1]. Засто�
сування метоклопраміду — неселективного бло�
катора дофамінових рецепторів порівняно з дом�
перидоном (селективний блокатор) набагато
частіше (у 10—20 % хворих) призводить до по�
бічних ефектів [2].

Мосаприд, тегасерод, ітоприд мають практично
аналогічний домперидону спектр побічної дії [2, 5].

Домперидон — високоселективний блокатор
переважно периферичних рецепторів дофаміну
(D2), стимулятор перистальтики — пропуль�
сант (код АТС А03F А03), який покращує
антродуоденальну моторику, прискорює випо�
рожнення шлунка.

Дофамін — біогенний амін (продукт L�тирози�
ну), попередник норадреналіну; нейромедіатор,
подібний до катехоламінів, стимулює дофамін�
ергічні нейрони структур середнього мозку, ба�
зальних гангліїв смугастого тіла, лімбічної систе�
ми та гіпоталамуса а також дофамінові рецепто�
ри (D1 та D2) езофагогастродуоденальної зони
(інгібування аденілатциклази та ЦАМФ).

Є дані щодо застосування прокінетиків, зок�
рема домперидону, одночасно з ІПП [17, 20, 23].
Така комбінація поліпшує результати антиреф�
люксної та кислотосупресивної терапії [11, 13,
21, 26, 28, 29].

Біодоступність домперидону становить 12,7—
17,6 % і може збільшуватися на тлі прийому їжі
до 23,6 %. Максимальна концентрація препарату
в крові досягається через 0,5—2,0 год, період на�
піввиведення становить (12,6 ± 6,5) год [1].

Позитивна динаміка ГЕРХ значно посилюєть�
ся при комбінації домперидону з ІПП [6, 7], а за
наявності жовчного дуодено�гастроезофагеаль�
ного рефлюксу (вміст рефлюктату: жовчні кис�
лоти, лізоліцетин, трипсин) — з урсодезоксихо�
левою кислотою [3], наприклад, з «Укрлівом».

Під час другого пленарного засідання відбув�
ся круглий стіл на тему: «ГЕРХ та функціональ�
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ні розлади стравоходу: диференційна діагности�
ка та диференційоване лікування (презентація
діагностичних можливостей езофаго�імпеданс�
рН�моніторингу)», на якому було заслухано до�
повідь доц. С.Г. Мелащенка (модератор —
проф. В.М. Чернобровий). Зокрема, в доповіді
йшлося про те, що імпедансометрія стравоходу —
це метод реєстрації рідинних і газових рефлюк�
сів, який ґрунтується на вимірюванні опору (ім�
педансу) змінному електричному струму вмісту,
котрий потрапляє в порожнину стравоходу [8].
Імпедансометрія є порівняно новою методикою
діагностики ГЕРХ, яка дає змогу визначати епі�
зоди рефлюксів у стравохід з урахуванням рН та
інших фізичних характеристик рефлюктату (газ,
рідина). Основним принципом роботи приладу є
реєстрація змін імпедансу в кількох вимірюваль�
них сегментах, розташованих на мікрокатетері в
порожнині стравоходу. Ідея створення цієї техні�
ки належить німецькому інженеру Jiri Silny та
бельгійському гастроентерологу Daniel Sifrim
[30, 31], які розробили прототип на початку 90�х
років минулого сторіччя. За 20 років експери�
ментального та клінічного застосування мульти�
канальної інтралюмінальної імпеданс�рН�метрії
(МІІ�рН�М), метод не лише довів свою ефек�
тивність, а й визнається найінформативнішим
інструментом реєстрації патологічних гастроезо�
фагеальних рефлюксів. Відомі також інші мето�
дики, комбіновані з імпедансометрією стравохо�
ду, але саме комбінація з рН�моніторингом вия�
вилася найбільш ефективною.

Як відомо, ключовою ланкою патогенезу ГЕРХ
є порушення констриктивної функції нижнього
стравохідного сфінктера і грудного відділу стра�
воходу, що призводить до надмірної експозиції
агресивних субстанцій, які надходять зі шлунка і
дванадцятипалої кишки в стравохід. У традицій�
ному езофаго�рН�моніторингу критичним вважа�
ється поріг рН < 4, коли відбувається активізація
пепсиногену. Однак деякі ізоформи цього фер�
менту виявляють активність і при вищих значен�
нях. Окрім того, вірогідним є пошкоджуючий
вплив жовчних кислот при дуоденогастроезофа�
геальних рефлюксах. Це робить актуальним
реєстрацію не лише кислотних рефлюксів, а і сла�
бокислих (4 < рН < 7) та слаболужних (рН ≥ 7).
МІІ�рН�М має безумовні переваги в оцінці луж�
них рефлюксів. У більшості випадків залуження
стравоходу відбувається за рахунок ковтків сли�
ни, і це чітко діагностується при одночасному ім�
педанс�моніторингу. Діагностика кислотних
рефлюксів також стає точнішою — виявляються
ререфлюкси, коли за одну рН�хвилю в стравохід
надходить кілька болюсів шлункового вмісту.
Ілюзію рефлюксу на рН�грамі іноді створює різ�

ка зміна кислотності внаслідок антероградного
надходження зі слиною порцій кислоти, які по�
трапили в глотку раніше. За допомогою МІІ�рН�М
підвищується якість діагностики кислотних реф�
люксів, яка в конкретній клінічній ситуації може
мати вирішальне значення.

Проведені за допомогою МІІ�рН�М пошукові
дослідження дали змогу глибше вивчити ланки
патогенезу ГЕРХ. Раніше вважалося, що жовчні
рефлюкси є винятково лужними, проте за даними
МІІ�рН�М у більшості випадків вони кислотні і
спостерігаються у пацієнтів з важкими формами
недуги, особливо після резекції шлунка. З’яви�
лася можливість кількісної оцінки хімічного та
об’ємного кліренсу стравоходу. Переважання у
хворих на ГЕРХ кислотних рефлюксів над некис�
лотними є аргументом на користь поглибленого
вивчення причин такого розподілу. Припускаєть�
ся важлива роль так званої кислотної кишені.

Реєстрація МІІ�рН�М усіх ретроградних болю�
сів у стравохід тісно корелює з частотою спон�
танної релаксації нижнього стравохідного сфінк�
тера. Цей показник вважається одним з ключо�
вих у патогенезі неерозивної форми ГЕРХ. Тому
метод застосовують при пошуку препаратів, які
можуть знизити частоту спонтанних релаксацій,
сприяти пропульсії вмісту стравоходу в шлунок.
За нашими даними, серед пропульсантів — про�
кінетиків заслуговує на впровадження в гастро�
ентерологічну практику «Домрид SR», який
справляє позитивний вплив на показники езо�
фаго�імпеданс�рН�моніторингу, насамперед як
антирефлюксний препарат для лікування ГЕРХ.

МІІ�рН�М став обов’язковим інструментом у
діяльності лікарів�практиків. Про це свідчать по�
ложення багатьох консенсусів та клінічних нас�
танов. Наприклад, Римським консенсусом ІІІ
(2005) з діагностики та лікування функціональ�
них розладів травлення констатується, що
єдиним інструментом, який може діагностувати
аерофагію, є МІІ�рН�М. Консенсус з лікування
неерозивної ГЕРХ (Vevey, 2009) визнав доціль�
ність проведення 24�годинної внутрішньостра�
вохідної рН�імпедансометрії у пацієнтів, у яких
виникнення і збереження симптомів можливе у
відповідь на фізіологічні слабокислі і газові реф�
люкси [25]. Ця проблема є актуальною також для
пацієнтів, які страждають на гіпоанацидність піс�
ля операцій на шлунку або внаслідок атрофічно�
го гастриту і в яких рН шлункового вмісту близь�
кий до нейтральних та слаболужних значень.

У літературі аналізується 20�річний досвід ви�
користання езофаго�імпеданс�рН�моніторингу
[15], його діагностичні можливості [27].

Застосування МІІ�рН�М тісно пов’язане з
фармакотерапією ГЕРХ ІПП. Резистентність до
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цих препаратів є частою проблемою в гастроен�
терологічній практиці. Причому в більшості ви�
падків йдеться про наявність симптоматики у
пацієнтів з функціональною печією. У разі ре�
зистентності метод дає змогу виявити 3 ситуа�
ції: 1) пацієнти (орієнтовно 10 %), в яких дійсно
персистує потужна кислотопродукція [18, 22,
32], незважаючи на прийом ІПП; 2) пацієнти з
гіперсенситивним до некислотних рефлюксів
стравоходом, що є особливою формою ГЕРХ
(37 %); 3) функціональна печія як психосома�
тичний розлад, при якому відсутня асоціація
симптомів та рефлюксів (53 %). Математичний
аналіз цієї асоціації здійснюють шляхом розра�
хунку індексу SAP (symptom association proba�
bility) за допомогою точного методу Фішера.
Віднесення пацієнта до певної групи визначає
подальшу тактику лікування: або збільшення
доз препаратів (1�ша група), або додавання
ад’ювантів, які спроможні зменшити частоту
спонтанної релаксації нижнього стравохідного
сфінктера (2�га група), або призначення пси�
хотропних засобів (3�тя група). МІІ�рН�М дає
змогу достовірно визначити хворих з функціо�
нальною печією, коли резистентність до фарма�
котерапії змушує вирішити питання про прове�
дення оперативного лікування ГЕРХ. Таких

хворих дуже багато (понад половину). Досі у
них хірургічне лікування було неадекватним.

Досить часто резистентними до ІПП є хворі з
позастравохідними виявами ГЕРХ і ларингофа�
рингеальним рефлюксом. У діагностиці ларинго�
фарингеального рефлюксу важливу роль відіграє
імпеданс�рН�моніторинг [10]. Незважаючи на те,
що факт патологічного рефлюксу фіксують у 30—
40 % хворих із хронічним ларингітом, фарингі�
том, синуситами, середніми отитами, globus hys�
tericus, терапія подвійними дозами ІПП упродовж
3—6 міс у половині випадків є неефективною. Це
пов’язують зі збереженням пептичного потенціа�
лу слабокислих рефлюксів, а також наявністю га�
зових рефлюксів. Таким чином, МІІ�рН�М є не�
замінною методикою діагностики та вибору пра�
вильної тактики лікування. У цього контингенту
хворих робили також спроби застосувати менш
інвазивні методи діагностики — ІФА�індикацію
пепсиногену слини та харкотиння (PEPtest), мо�
ніторинг чутливості носоглотки до кислотних па�
рів (DX�pH Restech), але МІІ�рН�М залишається
золотим стандартом обстеження [14].

Під час круглого столу були продемонстровані
зразки оригінальної програми, техніки та методи�
ки езофаго�імпеданс�рН�моніторингу, розроблені
медико�інженерним колективом під науковим ке�

Рисунок. Фрагмент езофаго�імпеданс�рН�грами (28.02.2013) без антисекреторних препаратів хворої В.,
28 років. Діагноз: Неерозивна ГЕРХ. Події: � — звичайний кислотний рефлюкс; � — ковток 
з антероградним стрибком ацидності; �,� — два кислотних рефлюкси (ререфлюкс); � — звичайний ковток; 
� — слабокислотний рефлюкс
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рівництвом проф. В.М. Чернобрового. Для ілюс�
трації діагностичних можливостей езофаго�імпе�
данс�рН�моніторингу у клініко�діагностичній гас�
троентерологічній лабораторії університету про�
ведено обстеження хворих з кардіалгіями, реф�
люксогенним кашлем, у яких лише можливість ін�
дикації некислотних рефлюксів за допомогою
МІІ�рН�М дала змогу встановити правильний ді�
агноз та призначити адекватне лікування.

У роботі круглого столу взяли участь професо�
ри В.І. Вдовиченко (Львів), Л.М. Мосійчук
(Дніпропетровськ), І.Г. Палій (Вінниця), Ю.І. Ре�
шетілов (Запоріжжя), О.І. Федів (Чернівці),
провідний конструктор апаратно�програмного
комплексу езофаго�імпеданс�рН�моніторингу
В.М. Бершаков (Вінниця). На симпозіумі оригі�
нальна українська розробка техніки, програми та
методики езофаго�імпеданс�рН�моніторингу от�
римала схвальну оцінку і була рекомендована
для впровадження в гастроентерологічну прак�
тику як новація діагностики патологічних гас�
троезофагеальних та дуоденогастроезофагеаль�
них рефлюксів насамперед у хворих на ГЕРХ та
функціональні езофагеальні розлади (рисунок).

На другому пленарному засіданні були заслу�
хані лекції проф. Ю.І. Решетілова на тему

«Аероіонний паспорт гастроентерологічного
хворого», проф. В.І. Вдовиченка на тему «Хро�
нічний панкреатит: досягнення і перспективи»,
проф. О.І. Федіва на тему «Антибіотик�асоційо�
вана діарея, дисбіоз кишечника як вияви побіч�
них дій та ускладнень антибактеріальної тера�
пії: діагностичні та лікувально�профілактичні
підходи», проф. І.Г. Палій на тему «Терапія
кислотозалежних захворювань інгібіторами
протонної помпи в запитаннях і відповідях»,
проф. М.Ю. Коломойця та ін. (Київ) на тему
«Актуальні питання профілактики та диферен�
ційного лікування захворювань товстої кишки у
хворих на артеріальну гіпертензію серед держав�
них службовців», к. мед. н., доц. С.П. Колісника
(Вінниця) на тему «Захворювання органів трав�
лення, коморбідні з остеопорозом: особливості
діагностики та лікування». Стендова доповідь
аспіранта Д.В. Палія була присвячена полімор�
фізму гена TLR�2,4 у хворих на сальмонельоз.

По завершенні першого та другого лекційного
дня лікарям — учасникам симпозіуму видали
відповідні сертифікати.

У 2014 р. заплановано проведення ІХ науково�
практичного симпозіуму з гастроентерологічної
тематики.
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В.Н. Чернобровый, С.Г. Мелащенко
Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова 

Современные аспекты диагностики и фармакотерапии
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
28—29 марта 2013 г. в Виннице по инициативе Винницкого национального медицинского университета
им. Н.И. Пирогова состоялся традиционный научно�практический симпозиум по актуальным вопросам
современной гастроэнтерологии. В докладе проф. В.Н. Чернобрового рассмотрены современные аспек�
ты диагностики и фармакотерапии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), в частности при�
менение прокинетиков на примере домперидона. В рамках симпозиума состоялся круглый стол на тему:
«ГЭРБ и функциональные расстройства пищевода: дифференциальная диагностика и дифференцирован�
ное лечение (презентация диагностических возможностей эзофаго�импеданс�рН�мониторинга)». В док�
ладе доцента С.Г. Мелащенко освещены диагностические возможности эзофаго�импеданс�рН�монито�
ринга, в том числе на примере оригинальной украинской методики.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эзофаго�импеданс�рН�мониторинг,
прокинетики, «Домрид SR».

V.M. Chernobrovyi, S.G. Melashchenko
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsya

Current aspects of diagnosis and pharmacotherapy 
of gastroesophageal reflux disease
The traditional scientific and practical symposium on current issues of modern gastroenterology took place in
Vinnytsia on March 28—29, 2013, on the initiative of National Pirogov Memorial Medical University. The report
of prof. Chernobrovy V.N. elucidated the modern aspects of diagnosis and pharmacotherapy of GERD, in partic�
ular the use of prokinetics on the example of domperidone. During the symposium the Round�table discussion
«GERD and functional disorders of the esophagus: differential diagnosis and treatment (presentation of the diag�
nostic capabilities of esophago�impedance�pH monitoring)» took place. The report of assoc. prof. S.G. Melashchenko
explained opportunities of multichannel intraluminal pH�monitoring by giving example of operation of original
Ukrainian techniques.

Key words: gastroesophageal reflux disease, multichannel intraluminal impedance�pH�monitoring, prokinet�
ics, domperidone. �
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