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Ерозивна та неерозивна  
гастроезофагеальна рефлюксна хвороба: 
сучасні тенденції в діагностиці та 
лікуванні

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) 
продовжує залишатися в центрі уваги лікарів 

загальної практики-сімейної медицини, терапевтів 
і гастроентерологів, впевнено займаючи лідируючі 
позиції за поширеністю серед гастроентерологічних 
захворювань. Поширеність ГЕРХ в світі коливається 
від 8 до 40% [1]. В Україні відсутні офіційні статис-
тичні дані про поширеність та захворюваність ГЕРХ 
та НЕРХ.

Останнім часом ГЕРХ привертає до себе увагу вче-
них i практикуючих лікарів у багатьох країнax, що 
пов’язано зі збільшенням частоти виявлення цієї 
патології, різноманітністю клічних проявів, зокрема 
екстраезофагеальних, серед яких виділяють такі, що 
мають установлений зв’язок з ГЕРХ (кашель, ларин-
гіт, астма, ерозії зубів), і такі, які мають лише перед-
бачувану асоціацію (фарингіт, синусит, ідіопатичний 
фіброз легень, отит) [15]. 

В останні роки в патогенезі ГЕРХ активно розгля-
дають клітинно-молекулярні механізми формуван-
ня запальних змін слизової оболонки стравоходу 
(СОС), включаючи помірну інфільтрацію клітинами 
імунної системи, і зміна локального імунітету. Су-
часне розуміння клітинних і молекулярних механіз-
мів патогенезу ГЕРХ-асоційованого запалення СОС 
передбачає складні і багатофакторні іммуноопосре-
довані ефекти повторного впливу рефлюксів шлун-
кового вмісту з різною величиною рН [6]. 

До недавнього часу зрушення показників добової 
рН-метрії в кислу сторону чітко асоціювалося з на-
явністю рефлюкс-езофагіту. Проте, виявляється, 
що зв’язок кислотного впливу і прояви симптомів у 
пацієнтів не завжди є достовірними. В даний час на-

явний спектр досліджень дозволяє виділяти окремі 
фенотипи ГЕРХ і визначати оптимальні напрямки 
терапії на підставі додаткових методів дослідження.

В основі патогенезу ГЕРХ лежить порушення 
pyxової функції стравоходу i шлунка, а також захис-
них механізмів, таких як антирефлюксна бар’ерна 
функція гастроезофагеального з´єднання i нижньо-
го стравохідного сфінктера (НСС), езофагеальний 
кліренc, нормальна резистетність СОС, своєчасне 
видалення шлункового вмісту, контроль кислотоут-
ворюючої функції шлунка. Внаслідок цього рефлюк-
тат зі шлунка i/або дванадцятипалої кишки агресив-
но впливає на СОС. Контакт СОС з кислотою i пеп-
сином — головний механізм появи симптомів ГЕРХ.

Важливо відзначити, що у частини пацієнтів вна-
слідок порушень моторної функції шлунка їжа по-
гано перемішується з його вмістом і формується так 
звана «кислотна кишеня» поблизу кардії. Цей меха-
нізм грає роль у виникненні постпрандіальних реф-
люксів і печії, що з’являються нерідко через 30—60 
хв після прийому їжі.

При виборі тактики ведення пацієнта необхідно 
враховувати вікові патогенетичні особливості. Відо-
мо, що по мірі старіння у людини зменшується кіль-
кість слинних залоз і тим самим знижується продук-
ція слини, через зменшення кількості нервових вуз-
лів у плетиві Ауербаха виникає часткова денервація, 
порушуються нормальна мікроциркуляція в СОС, 
продукція бікарбонатів і муцина залозами підсли-
зового шару, відбувається зниження перистальтики 
і тонусу нижнього відділу стравоходу, частіше ви-
никає ГПОД і дивертикули, і сприяють цьому вікові 
зміни сполучної тканини.
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Істотна роль у розвитку ГЕРХ відводиться ожирін-
ню. У ряді популяційних європейських досліджен-
нях продемонстровали кореляційний зв’язок між 
надлишковою масою тіла і появою симптомів ГЕРХ. 
У метааналізу 9 епідеміологічних досліджень вияв-
лена безпосередня залежність між виразністю клі-
нічної симптоматики ГЕРХ, ураженням стравоходу 
і значенням індексу маси тіла (ІМТ), особливо для 
ІMT > 30 кг / м2 [4]. При цьому у пацієнтів з ожирін-
ням достовірно частіше діагностують ГПОД, страво-
хід Барретта і аденокарциному стравоходу.

Частою і серйозною проблемою, з якою доводиться 
стикатися практикуючим лікарям, є лікарські ура-
ження стравоходу. ГЕРХ може виникати внаслідок 
прямої дратівної дії деяких препаратів, зниження 
ефективності антирефлюксних механізмів і стійкос-
ті СОС до шкідливої дії екзо- і ендогенних факторів 
агресії.

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) в 
якості ефективного і доступного засобу для патоге-
нетичної терапії болю і запалення, а також аспірин 
(добре відомий антиагрегантний ефект його низь-
ких доз) досить широко використовують в клінічній 
практиці, що нерідко зумовлює розвиток серйоз-
них ускладнень стравоходу (пептичного езофагіту, 
стриктур стравоходу і ін.). Отже, прийом НПЗП 
може бути незалежним фактором ризику розвитку 
ГЕРХ.

Також до можливих факторів ризику розвитку або 
рецидиву ГЕРХ можна віднести чоловічу стать, вік > 
50 років, вказівки на наявність в анамнезі виразко-
вого езофагіту, надлишкову масу тіла або ожиріння, 
ГПОД.

Рефлюкс-індуковані симптоми, ерозивний езофа-
гіт та ускладення ГЕРХ негативно впливають на по-
всякденну діяльність людини, продуктивність праці, 
сон та якістъ життя [2]. За визначенням Монреаль-
ского консенсусу ГЕРХ — «неприємні симптоми» 
вважаються помірними та/ або тяжкими, якщо вони 
виникають один чи кілька днів на тиждень.

Діагноз ГЕРХ не викликає сумнівів i встановлю-
ється лікарем на підставі клінічних критеріїв, якщо 
пацієнта турбує печія більше ніж двічі на тиждень 
протягом трьох місяців i довше. Лікар має право по-
чати емпіричну терапію інгібіторами протонної пом-
пи (ІПП) тривалістю не менше ніж 1 місяць, що по 
cyтi є лікуванням ex juvantibus, відоме як тест з ІПП. 
Якщо прийом ІПП протягом 3 днів супроводжується 
вираженим клінічним ефектом, то лікування доціль-
но проводити протягом 1 мicяца (не менше) з пере-
ходом на підтримувальну терапію. Якщо симптоми 
рефлюксу виявляються несистематично, не обтяжу-
ють пацієнта та не вважаються такими, що відпо-
відають критеріям діагностики ГЕРХ, то достатньо 
корекції способу життя [14].

Виділяють ерозивну та неерозивну (НЕРХ) форми 
ГЕРХ. Останню діагностують у тому випадку, коли 
має місце ендоскопічно негативний вapiaнт хворо-
би за наявності клінічних даних тa даних рН-метрії 
стравоходу, що підтверджують патологічні гастро
езофагеальні рефлюкси (ГЕРХ). 

У хворих з ендоскопічно негативним варіантом 
ГЕРХ захворювання може виникнути навіть при 
низькій шлункової секреції. Нерідко у пацієнтів від-
значається жовчний компонент рефлюктата (жовчні 
кислоти, лізолецітін і ін.) в рамках дуоденошлунко-
вого рефлюксу (ДШР). Дані патогенетичні особли-
вості необхідно враховувати при виборі тактики ве-
дення пацієнта з ГЕРХ.

Патологічними ГЕРХ вважають рефлюкси з рН у 
стравоході менше ніж 4,0 або понад 7,0 тривалистю 
довше ніж 5 хв, більше 50 епізодів протягом доби 
загальною тривалистю понад 1 год, які мають місце 
не менше ніж 3 мicяці. G. E. Boeckxstaens зі співавт. 
визначають, що значна частина епізодів рефлюксу 
може бути слабкокислими рефлюксами, в таких ви-
падках пацієнти можуть не pеагувати на терапію 
ІПП (до 20—40% пацієнтів) [15]. Kpiм того, до 5% 
епізодів рефлюксу може припадати на лужний реф-
люкс (рис. 1).

Рефлюкс-езофагіт. Виражений гастроезофагальний реф-
люкс. Вміст із значною домішкою жовчі, унаслідок дуодено-
гастрального рефлюксу. У таких випадках розвивається так 
званий лужний рефлюкс-езофагіт.

Зливний езофагіт (ІІ ступень). Слизова обо лонка страво-
ходу дифузно набрякла. Поодинокі лінійні ерозії і зони запа-
лення поширюються до середньої третини стравоходу.
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Серед нереспондентів ІПП рефлюксоподібні симп-
томи виникають через функціональну печію, а не 
ГЕРХ [29], тому необхідно проводити диференцій-
ну діагностику з виразковою хворобою, пухлинами, 
функціональною диспепсією, еозинофільним езофа-
гітом та ахалазією кардії.

За даними статистики, на частку НЕРХ припадає 
понад 60% випадків ГЕРХ. Ерозивний езофагіт (ЕЕ) 
(наявність ерозій або ерозивно-виразкових дефек-
тів СОС) виявляють у 37% хворих на ГЕРХ у світі. 
Клінічна симптоматика та якість життя пацієнтів 
з НЕРХ порівнянні з такими при ерозивній ГЕРХ. 
Стравохід Барретта (СБ) трапляється у 3% хворих 
ГЕРХ [3]. Ерозивна ГЕРХ може також мати місце за 
відсутності симптомів, НЕРХ є найпоширенішою 
формою ГЕРХ у світі [25], а симптоми рефлюксу у 
хворих з НЕРХ можуть бути настільки ж виражени-
ми, як тi, які відчувають пацієнти з ураженням СОС, 
підтвердженим ендоскопічно [11].

Основним чинником ушкодження стравоходу дов
гі роки вважали надмірну дію соляної кислоти, що 
потрапляє в нього в результаті анатомо-фізіологіч-
них порушень в області езофагогастрального пере-
ходу (ЕГП) і змін перистальтики. Проте на клінічні 
прояви ГЕРХ та НЕРХ впливають безліч інших скла-
дових, пов’язаних з дисмоторною функцією, вклю-
чаючи кількість епізодів рефлюксу, висоту занедба-
ності в стравохід рефлюктата, показники його рН, а 
також індивідуальні характеристики пацієнта гіпер-
чутливість стравоходу або особливості сприйняття. 
Отже, клінічні прояви ГЕРХ та НЕРХ залежать від 
особливостей функціонального статусу або патоло-
гічних змін, що мають місце у пацієнта.

Для ГЕРХ характерні диспептичні явища у вигля-
ді печії і відрижки кислим, що змінюються на фоні 
лікування, чим атипові симптоми (біль в грудній 
клітці, хронічний кашель, ларингіт і так далі), що та-
кож «реагують» на терапію. В той же час показано, 
що цінність діагностичного обліку симптомів навіть 
у досвідчених гастроентерологів має чутливість 70% 
і специфічність 67% в порівнянні з об’єктивними до-
казами ГЕРХ за результатами рН-метрии або ендос-
копії стравоходу. Аналогічну оцінку отримали і опи-
тувачі, що стосуються діагностики ГЕРХ, серед яких ​
анкети RDQ і GERDQ. Хоча клінічна картина не має 
високої чутливості і специфічності як для ГЕРХ, так 
і для НЕРХ, на практиці діагностика і лікування цих 
захворювань засновані на її типових симптомах, є 
прагматичними і схвалені з соціальних позицій.

НЕРХ прогресує до ЕЕ приблизно у 10% пацієнтів 
з ГЕРХ [29], тому ЕЕ розглядають як прояв тяжкого 
пеpeбiгy рефлюксної хвороби. Kpiм того, ЕЕ пов’язан 
із СБ і є основним чинником ризику для СБ [12, 28]. 
Порівняно з пацієнтами без ГЕРХ хвоpi з ЕЕ мали у 
5 разів більший ризик СБ через 5 pоків від початку 
захворювання [26]. Досі не виявлено зв’язку між по-
чатком ГЕРХ та розвитком СБ, який більш пошире-
ний серед літніх ociб i значною мірою пов’язаний з 
підвищеним ризиком розвитку аденокарциноми 
стравоходу [19]. Встановлено зв’язок між IMT i аде-
нокарциномою стравоходу та кардіального відділу 

шлунка, хоча ризик поєднання цих захворювань з 
ГЕРХ є дуже низьким [8].

Діагноз ГЕРХ лікар встановлює вже па підставі 
скарг на печію та/або регургітацію, які турбують па-
цієнта двічі та більше разів на тиждень [14]. Необ-
хідно документувати наявність, тяжкість i частоту 
печії, регургітацію (кислої або лужної), а також три-
вожні симптоми; звертати увагу на атипові симпто-
ми з боку стравоходу, легень, ротової порожнини 
та оториноларингологічні симптоми. Це може бути 
корисним для оцінки провокуючих чинників, таких 
як прийом жирної їжі, посилення печії в положенні 
лежачи, i чинників полегшення симптомів (бікарбо-
нати, антациди, молоко тощо). На цьому eтапi важ-
ливо виключити iншi захворювання, особливо рак i 
виразкову хворобу верхніх віділів шлунково-кишко-
вого тракту, ішемічну хворобу серця тощо. 

Для визначення ГЕРХ в епідеміологічних дослід
женнях було розроблено діагностичний опитуваль-
ник (reflux disease questionnaires (RDQs)), однак він 
виявився неефективним у дослідженні Даймонд [7]. 
Діагнози, встановлені сімейним лікарем або ліка-
рем-гастроентерологом, показали кращу чутливість 
i специфічність для діагностики ГЕРХ, ніж опиту-
вальник RDQ [23]. 

Анкетування зазвичай важко використовува-
ти у клінічній практиці. У Global Guidelines GERD 
зазначено, що ретельно вивчені скарги та анамнез 
хвороби є основою для діагностики ГЕРХ, а езофа-
гогастродуоденоскопію (ЕГДС) виконують для вияв-
лення або виключення значних структурних пошко-
джень в окремих випадках [7]. 

Курс тepaпii ІПП адекватної тривалості (зазвичай 
8 тижднів) потрібен для того, шоб оцінювати реак-
цію на лікування у пацієнтів з ГЕРХ. У хворих з реф-
рактерною ГЕРХ, яка не піддається лікуванню ІПП, 
необхідно застосовувати амбулаторний 24-годинний 
моніторинг рН стравоходу або імпеданс з попере-
дньою відміною ІПП-терапії [14]:

— � якщо віповідь на лікування ІПП повністю від-
сутня, то для оцінки наявності/вісутності кис-
лотних рефлюксів проводять 24-годинний 
мониторинг рН, за 1 тиж. до якого припиняютъ 
прийом ІПП (за потреби дозволяється застосу-
вання антацидів);

— � якшо відповідь на лікування ІПП є частковою, 
то 24-годинний моніторинг рН (з або без стра-
вохідного імпедансу) слід проводити на тлі ліку-
вання ІПП з метою оцінки кислотного рефлюк-
су, який є стійким, незважаючи на лікування;

— � інколи 24-годинний моніторинг рН зі страво-
хідним імпедансом може знадобитися як на тлі 
тepaпії ІПП, так i без неї.

 У багатьох країнах з високою поширеністю  
Н. pylori виразкова хвороба шлунка та рак трапля-
ються частіше, ніж ГЕРХ, а захворюваністъ та смерт-
ність внаслідок цих хвороб — набагато вищі [22, 27]. 
Незважаючи на те, що епідеміологічні дослідження 
свідчать про негативний зв’язок між поширеністю 
гелікобактерної інфекції та наявністю i тяжкістю 
ГЕРХ, у хворих на ГЕРХ слід виявляти гелікобактер-
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ну інфекцію i за наявності показань проводити ера-
дикаційну тepaпiю відповідно до стандартів [21]. 

3 використанням моніторингу рН установлено, що 
патологічний вплив кислоти на СОС, що є ознакою 
рефлюксу, не залежить від наявності Н. pylori.

У більшості пацієнтів наявність Н. pylorі не впли-
ває на тяжкість симптомів, ефективністъ лікування 
або рецидиви ГЕРХ [11]. Однак ерадикаційну тера-
пію у хворих на ГЕРХ, асоційовану з Н. pylori, необ-
хідно проводити, щоб зменшити прогресування (на 
тлі застосування ІПП) гастриту га атрофії СО тілa 
шлунка, тобто зменшити ризик виразок або раку 
шлунка.

За наявності типових симптомів ГЕРХ проводити 
ЕГДС не потрібно, незважаючи на високу специфіч-
ність виявлення ерозій стравоходу для діагностики 
ГЕРХ. 

ЕГДС зазвичай виконують за неефективності емпі-
ричного лікування (ІПП), якщо у хворого на ГЕРХ 
виникають позастравохідні симптоми [9], за наяв-
ності тривожних симптомів (втрата маси тіла, дис-
фагія, кровотеча, одинофагія), тривалого пepeбiry 
захворювання (5 років i більше), для виявлення 
ускладнень ГЕРХ, [14] та діагностування ракових 
i передракових захворювань стравоходу, хворим 
групи високого ризику розвитку СБ — вік 50 років 
i більше, чоловіча стать, біла раса, неконтрольована 
ГЕРХ, кила стравохідного отвору діафрагми (КСОД), 
ожиріння [4].

Якщо ЕГДС виконують у peгіонаx, де поширеність 
ГЕРХ є низькою, то більшістъ пацієнтів з ГЕРХ ма-
тимуть НЕРХ. За цих умов чутливістъ ЕГДС для діа-
гносгики ГЕРХ буде низькою, тому головним резуль-
татом буде виключення iншиx захворювань верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту. Пацієнтам з 
дисфагією необхідно провести ендоскопічне дослід
ження для виявлення ускладнень або розладів мото-
рики, ахалазії, стриктур, еозинофільного езофагіту, 
злоякісної пухлини [16].

Під час ЕГДС беруть біоптат стравоходу у разі 
ускладнень ГЕРХ [27], новоутворень, для діагности-
ки еозинофільного езофагіту. У IV Римському кон-
сенсусі для виключення еозинофільного езофагіту 
при проведенні ендоскопії стравоходу рекомендо-
вано взяття біоптатів з дистального відділу та серед-
ньої третини стравоходу [20]. 

У paзi ендоскопічної картини метаплазії СОС та 
для виключення СБ здійснюють чотириквадрантну 
біопciю стравоходу. Ерозійний езофагіт виявляєть-
ся у 30% пацієнтів з печією за відсутності ефекту від 
лікування і у 10% на тлі постійного прийому ІПП. 
У більшості таких пацієнтів має місце слабка міра 
езофагіту, зокрема клас А, що нині розглядають як 
неспецифічні зміни СОС, які виявляють у 50—75% 
осіб з групи контролю, що не мають ніяких симпто-
мів. Виявлення при ендоскопії езофагіту класу B дає 
достатні підстави для початку медикаментозного лі-
кування ГЕРХ. 

Окрім ЕГДС додаткові дослідження (тривалий мо-
ніторинг pН у стравоході з/або без імпедансу, сцин-
тиграфія, манометрія, рентгенологічнi дослідження) 

рідко необхідні. Їх точність остаточно не визначена, 
не в ycix центрах є можливість їх виконання.

рН-метрію в стравоході, або імпеданс-метрію про-
тягом 24 годин (або 48- 72 години при стравохідній 
капсулі Bravo з визначенням pН) використовують 
для кількісного визначення впливу кислоти на стра-
вохід та оцінки асоціації між печією та епізодами 
рефлюксу [8]. Амбулаторна стравохідна рН-метрія 
та імпеданс можуть допомогти у paзi резистентності 
до тepaпiї ІПП, або коли діагноз ГЕРХ є сумнівним, а 
24-годинна рН-метрія — єдиний тест, який дає змо-
гу оцінити симптоми, асоційовані з рефлюксом [14]. 
Стравохідний імпеданс рН застосовують у пацієнтів 
зi стійкими симптомами рефлюксу, які погано відпо-
віли на стандартну терапію [2], для оцінки як кислот-
ної, так i некислотної рефлюксної хвороби. Моніто-
ринг стравохідного рН виконують у пацієнтів, яких 
готують до антирефлюксної xipyprii для того, щоб 
підтвердити, що симптоми дійсно пов’язані з реф-
люксом.

Манометрія стравоходу високого розділення 
(МПВР) використовується для оцінки перистальти-
ки і виявлення основних рухових розладів до анти-
рефлюксного хірургічного втручання або у разі від-
сутності послаблення симптомів на тлі ІПП-терапії. 
Нещодавно на підставі цього методу була описана 
патофізіологічна класифікація дисмоторных пору-
шень при ГЕРХ [24].

У основі ГЕРХ лежать порушення функції ЕГП 
(езофагогастрального переходу), як антирефлюк-
сного бар’єру, що робить кількісну оцінку його стану 
привабливим біомаркером. Проте ЕГП є складним 
сфінктером, що складається з ніжок діафрагми (НД) 
і НСС. Тиск в цій області залежить від фази дихання 
і фази ковтання. Морфологічна структура ЕГП з ча-
сом може мінятися, що пов’язано з віком і різнома-
нітними патологічними процесами. Крім того, деяка 
міра некомпетентності ЕГП розглядається як фізіо-
логічна. Це минущі транзиторні розслаблення НСС, 
що полегшують видалення повітря з шлунку.

Жоден показник МПВР адекватно не відбиває стан 
ЕГП. В зв’язку з цим експерти пропонують виділити 
2 аспекти вимірів : перший — що виражає анатоміч-
ну морфологію ЕГП, другий — що підсумовує його 
скорочувальну силу. Морфологічні особливості ЕГП 
визначаються співвідношенням між НД і НСС. 

Ще одним показником МПВР для кількісної оцін-
ки бар’єрної функції ЕГП є інтеграл скорочення. Вва-
жають, що цей параметр допомагає знайти велику 
кількість пацієнтів з важкою дисфункцією ЕГП, яка 
веде до ендоскопічного езофагіту. Методика пред-
ставляється багатообіцяючою, але доки потребує 
подальшої стандартизації. Крім того, експерти обу-
мовлюють необхідність обов’язкового використання 
при проведенні МПВР одного з провокаційних тес-
тів, наприклад, прийому 200 мл води впродовж 30 
секунд [30].

МПВР, виконана впродовж постпрандіального пе-
ріоду, може представляти інтерес для ідентифікації 
патофізіологічних механізмів ГЕРХ, особливо епізо-
дів рефлюксу, які, як правило, являються постпран-
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діальними. Епізод рефлюксу може виникати під час 
скороминущого транзиторного розслаблення НСС 
(чи в результаті низького тиску НСС) у поєднанні з 
румінаціей або відрижкою при зміненому психічно-
му статусі (ковтання повітря для ініціації відрижки). 
Постпрандіальна МПВР також може використовува-
тися для оцінки ефективності прийому лікарських 
препаратів. Проте існує декілька обмежень, у тому 
числі відсутність нормативних даних постпранді-
альної МПВР, труднощі із стандартизацією їжі для 
тестів і визначенням часу тривалості періоду запису.

Таким чином, в Ліонському консенсусі (2018) ви-
значені сучасні показання до досліджень стравоходу 
різного типу і клінічні критерії ГЕРХ. Загальна схема 
інтерпретації результатів дослідження стравоходу 
для діагностики ГЕРХ представлена на рис. 2. Сьо-
годні ГЕРХ розглядається як складне захворювання 
з гетерогенними симптомами і багатофакторним па-
тогенезом. Експерти визнають, що жоден підхід до 
діагностики захворювання не є досконалим.

13С-уреазний дихальний тест або визначення ан-
тигену Н. pylori в калі рекомендують як неінвазивні 
тести для виявлення гелікобактерної iнфекції з метою 
проведения стратегії «тестуй i лікуй» у регіонах, в яких 
поширеність Н. pylori перевищує 20% [22]. Серологіч-
ний метод діагностики Н. pylori не є оптимальним для 
діагностики активної інфекції Н. pylori [14].

Дослідження стравоходу виконують лише у паці-
єнтів, у яких незважаючи на лікування, зберігаються 
симптоми, або виникають атипові симптоми. Навігь 
у розвинених країнах доступ до моніторингу рН, 
контроль імпедансу, манометрії i сцинтиграфії часто 
дуже обмежені.

Ocновнi критерії оцінки езофагіту за Лос-
Анджелеською класифікацією полягають у тому, що 
рефлюкс-езофагіт класифікуютъ на 4 категорії; до-
стовірним критерієм рефлюкс-езофагіту є пошко-
дження СОС; лише протяжність ерозій використо-
вують для оцінки тяжкості езофагіту; радіальну про-
тяжність ерозій застосовують для визначення стадії 
тяжкості езофагіту; мінімальні зміни СОС не засто-
совують як критерії езофагіту.

Понад 60% хворих зі скаргами на печію не мають 
ерозивних уражень СОС стравоходу та страждають 
НЕРХ, яку дуже складно виявити при стандартному 
ендоскопічному дослідженні J. Dent та співавт. від-
значають, що сучасні ендоскоіпчні технології дають 
змогу визначити нові критерії для діагностики міні-
мальних змін СОС [16]. Інші автори вказують, що 
ранньою формою ГЕРХ є ступінь М езофагіту, тобто 
мінімальні зміни СОС. 

Хромоскопія, ендоскопія з високою роздільністю 
тa збільшенням, вузькоспектральна ендоскопія до-
помагають виявити мінімальні ураження СОС у хво-
рих на ГЕРХ [7] .

При використанні ендоскопії з високою розділь-
ністю та вузькоспектральної ендоскопії можна ви-
явити розширення, надмірнy кількість та звивист-
кість капілярів СО нижньої третини стравоходу, що 
є ознакою запалення [10].

Ендоскопія зі збільшенням значно поліпшує мож-
ливості огляду структури СОС. Так, у багатошарово-
му плоскому епітелії стравоходу ендоскопія зі збіль-
шенням дає змогу виявити внутрішньоепітеліальні 
папілярні капілярні петлі, малюнок яких значно змі-
нюється в межах плоских paнніx новоутворень при 
дисплазії i ранньому раку [4, 16].

Таким чином, сучасні ендоскопічні технології да-
ють змогу встановити нові критерії для діагностики 
мінімальних змін СОС, зокрема діагностувати реф-
люксну хворобу на ранній стадії та виявляти мікро-
ерозії СОС, тобто поліпшити діагностику ерозивної 
форми ГЕРХ.

В даний час ГЕРХ розглядається як мультифактор-
не захворювання, в патогенезі якого необхідно звер-
тати увагу на цілий ряд анатомічних, функціональ-
них і середовищних факторів, при виборі тактики 
лікування також необхідно враховувати і можливі 
фактори ризику пошкодження СОС, і особливості 
патогенезу захворювання, особливо при наявнос-
ті цілого комплексу причин і механізмів розвитку 
ГЕРХ у кожного конкретного пацієнта.

При лікуванні ГЕРХ (в першу чергу ендоскопічно 
позитивної форми) використання ІПП в стандарт-

Рис. 2. Інтерпретація результатів дослідження стравоходу для  діагностики ГЕРХ (Ліонський консенсус)
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Рис. 3. Алгоритм лікування пацієнтів з печією, яким не допомагає прийом ІПП один раз на добу

них терапевтичних або, якщо це необхідно, подво-
єних дозах дозволяє домагатися загоєння ерозій і 
виразок в стравоході практично у всіх пацієнтів про-
тягом 4—8 тижнів. При цьому підтримуюча терапія 
в подальшому з щоденним прийомом стандартної 
дози ІПП забезпечує ремісію більше ніж у 80% паці-
єнтів протягом 1 року незалежно від тяжкості езо-
фагіту.

Важливо підкреслити, що у хворих зі стравоходом 
Барретта ІПП приймаються тривалий час (з метою 
як терапії, так і профілактики аденокарциноми стра-
воходу), в результаті чого відзначається зниження 
рівня маркерів проліферації, відсутнє у тих пацієн-
тів, у яких зберігається стійкий патологічний кис-
лотний рефлюкс (рН <4 ). Тривале застосування ІПП 
може призводити до часткової регресії обмеженого 
ділянкою циліндричної метаплазії.

Сьогодні тактика ведення пацієнтів з ГЕРХ перед-
бачає можливості немедикаментозного, медикамен-
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Підхід до терапії ГЕРХ повинен враховувати як на-
явність факторів ризику пошкодження СОС, так і 
патогенетичні особливості захворювання, особливо 
при наявності цілого комплексу причин і механіз-
мів розвитку ГЕРХ у кожного конкретного пацієнта. 
ІПП в даний час є, безсумнівно, препаратами вибо-
ру для лікування ГЕРХ. Разом з тим для досягнення 
найбільшої ефективності лікування і збереження ре-
місії захворювання необхідні комплексний підхід до 
рекомендацій щодо зміни способу життя і харчових 
звичок, а також використання комбінації ІПП (декс
ланзопразол 30 і 60 мг, омез-інста, езолонг) і препа-
ратів, що мають антирефлюксну (прокінетики — іто-
мед, ганатон) і цитопротективну (гіалера, гавіскон) 
дію. При наявності лужного, або змішаного рефлюк-
су додавати препарати урсодезоксіхолевої кислоти.

Головні проблеми лікування ГЕРХ — необхідність 
призначення великих доз антисекреторних препара-
тів і проведення тривалої основної (не менше 4—8 
тижнів) терапії, та терапії що підтримує (6—12 міся-
ців). При недотриманні цих умов вірогідність рециди-
ву захворювання дуже висока. Численні дослідження 
показали, що у 80% пацієнтів, що не отримували адек-
ватного підтримуючого лікування, рецидив розвива-
ється впродовж найближчих 26 тижнів, а впродовж 
року вірогідність рецидиву складає 90—98%.

Таким чином, від лікаря первинної ланки потрібно 
комплексний підхід до ведення пацієнтів з ГЕРХ, що 
забезпечує ефективність терапії, терпіння і наполе-
гливість. Надзвичайно важливе навчання хворих, у 
тому числі немедикаментозним методам лікування.
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тозного, хірургічного та внутрішньостравохідного 
лікування. Слід відмітити, що рекомендації щодо 
зміни способу життя вкрай необхідні хворим, але 
цим рекомендаціям часто не приділяють належної 
уваги ні лікарі, ні пацієнти.

На теперешній час основна увага приділяється 
різним стратегіям лікування ГЕРХ, оптимальному 
лікуванню рефрактерної ГЕРХ, аналізу досягнень по 
внутрішньостравохідній терапії.

До доступних методів лікування ГЕРХ відносять: 
(рис. 3).
 модифікація способу життя:
	 підняття головної частини ліжка;
	 остання їжа за 3 години до сну;
	� зменшення прийому продуктів, що провоку-

ють розвиток ДШР;
	 зниження ваги;
 медикаментозне лікування:
	� інгібітори протонної помпи (декслан

зопразол,омез-інста,езолонг); 
	 альгінати і антациди;
	 прокінетики;
	 урсодезоксехолева кислота;
 хірургічне лікування:
	 фундоплікація по Ніссену;
	 магнітне кільце Linx;
 внутрішньостравохідне лікування (Endoluminal 

therapies):
	� трансоральна фундоплікація без розрізів 

(Transoral incisionless fundoplication, TIF);
	 радіочастотна абляція (Stretta procedure).
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Эрозивная и неерозивна гастроэзофагеальная рефлюксная  
болезнь: современные тенденции в диагностике и лечении
Проф. Т.Д. Звягинцева, ас. Я.К. Гаманенко

В статье рассмотрены вопросы современного понимания клеточных и молекулярных механизмов 
патогенеза ГЭРБ-ассоциированного воспаления слизистой оболочки пищевода предполагает сложные 
и многофакторные иммуноопосредованных эффекты повторного воздействия рефлюкс желудочного 
содержимого с различной величиной рН. До недавнего времени изменение показателей суточной рН-
метрии в кислую сторону четко ассоциировалось с наличием рефлюкс-эзофагита. Однако, оказалось, 
что связь кислотной действия и проявления симптомов у пациентов не всегда является достоверным. 
Сейчас имеется спектр исследований позволяет выделять отдельные фенотипы ГЭРБ и Нерха и опреде-
лять оптимальные направления терапии на основании дополнительных методов исследования и оценки 
импеданса слизистой оболочки пищевода, манометрии, гистопатологичних методов и психометрии. 

Расширение представлений о механизмах формирования и прогресса ГЭРБ ставит определенные за-
дачи выделения наиболее достоверных способов диагностики заболевания, в следующем позволит опре-
делить наиболее рациональные подходы к терапии пациентов и профилактики развития таких ослож-
нений ГЭРБ, как эрозивный эзофагит, пищевод Барретта и аденокарцинома пищевода.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, неерозивна рефлюксная болезнь, пище-
вод Барретта, Н.pylori, ингибиторы протонной помпы, эзофагогастроскопия.	

Erosive and non-erosive gastroesophageal reflux disease: current trends 
in diagnosis and treatment
Prof. Zvyagintseva T.D., ass. Gamanenko Ya. K.

The article deals with the issues of modern understanding of cellular and molecular mechanisms of the 
pathogenesis of GERD-associated inflammation of the esophagus mucosa involves complex and multifactorial 
immune-mediated effects of re-action of gastric reflux contents with varying pH values. Until recently, the change 
in the daily pH-metric index in the acid side was clearly associated with the presence of reflux esophagitis. 
However, it has appeared that the association of acid action and the manifestation of symptoms in patients is 
not always reliable. Currently, the available spectrum of studies allows the isolation of individual phenotypes of 
GERD and NERD and to determine the optimal therapies based on additional methods of research and evaluation 
of the impedance of the esophagus mucosa, manometry, histopathological methods and psychometry.

Extensions of ideas about the mechanisms of formation and progress of GERD puts certain tasks in the 
allocation of the most reliable methods of diagnosis of the disease, which in the next will determine the most 
rational approaches to the treatment of patients and prevention of the development of such complications of 
GERD as erosion esophagitis, Barrett’s esophagus and adenocarcinoma of the esophagus.

Key Words: gastroesophageal reflux disease, non-erosive reflux disease, Barrett’s esophagus, Н.pylori, proton 
pump inhibitors, esophagogastroscopy.
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