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Резюме. Авторами показана актуальність пробле-
ми гастроезофагеальної рефлюксної хвороби в сучасній 
клінічній практиці. Висвітлено сучасні погляди щодо 
поняття “гастроезофагеальна рефлюксна хвороба”, 
зв’язку з іншими захворюваннями та особливостей 
діагностики гастроезофагеального рефлюксу. Особливу 

увагу приділено ранній діагностиці гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби, що дозволяє провести адеква-
тне і своєчасне лікування, запобігти прогресуванню 
процесу та виникненню ускладнень. 

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба, рання діагностика, лікування. 
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У клінічній практиці лікарів часто трапля-
ються прояви гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби [4, 16, 18]. Так, у 20-60 % випадків при-
чиною болю в ділянці грудної клітки є гастроезо-
фагеальний рефлюкс. Гастроезофагеальний реф-
люкс, спричиняючи спазм вінцевих артерій, може 
зумовлювати напад рефлекторної стенокардії та 
спричинити порушення серцевого ритму: синусо-
ву брадикардію, екстрасистолію, непостійну бло-
каду ніжок пучка Гіса [6, 14, 18].  

У пацієнтів із прогресуючою гастроезофагеа-
льною рефлюксною хворобою при поєднанні дис-
тального і проксимального стравохідного рефлюксу 
виникає закид агресивного шлункового вмісту до 
дихальних шляхів. Відзначаються також позастра-
вохідні прояви гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби: ларингеальні симптоми (хриплість голосу, 
стійкий надсадний, інколи нападоподібний кашель, 
звичне покашлювання), розвивається хронічний реф-
люксний ларингіт, фарингіт, синусит, отит [2, 4, 11]. 
Гастроезофагеальну рефлюксну хворобу діагносту-
ють у 21 % осіб із хронічним кашлем, у 78 % – хроні-
чною захриплістю голосу. Легеневі прояви, що по-
в’язані з гастроезофагеальною рефлюксною хворо-
бою, проявляються задишкою, становленням реф-
лекторного та іритативного бронхоспазму з можли-
вою трансформацією в бронхіальну астму, повтор-
ною аспіраційною пневмонією. У 82 % хворих на 
бронхіальну астму виявляють гастроезофагеальний 
рефлюкс. За даними I.Braghetto et al. [6], у 30-80 % 
хворих на бронхіальну астму кислотний рефлюкс 
виникає частіше і триває довше, ніж у загальній 
популяції. 

Гастроезофагеальний рефлюкс відмічається 
при захворюваннях органів травлення (виразкова 
хвороба, хронічний холецистит, хронічний пан-
креатит, хронічний ентероколіт та ін.), що пов’я-
зано зі змінами моторики гастродуоденальної 
зони та вивільненні речовин, що сприяють роз-
слабленню нижнього сфінктера стравоходу [1, 8, 
10, 17]. Під час езофагогастродуоденофіброскопії 
ознаки рефлюкс-езофагіту виявляють у 10-22 % 
осіб. У пацієнтів з виразковою хворобою гастрое-
зофагеальний рефлюкс діагностують у 13-60 % 
випадків, грижу стравохідного отвору діафрагми 
у 50 % випадків [12]. 

У віковому аспекті поширеність гастроезо-
фагеальної рефлюксної хвороби зростає. 

Термін “рефлюксна хвороба” відомий з 1966 
року. Його використовують для визначення кліні-
чних проявів та асоційованих з ними морфологіч-
них змін стінки стравоходу внаслідок закиду 
шлункового або дуоденального вмісту у страво-
хід. Такий патологічний гастроезофагеальний 
рефлюкс визначають при визначенні рН-метрії у 
стравоході, яка становить 5,5-7,0 упродовж тер-
міну, який перевищує 4,2 % від загального часу 
спостереження. Частота закиду шлункового вміс-
ту до стравоходу більше 50 разів за добу є озна-
кою наявності патологічного гастроезофагеаль-
ного рефлюксу [5, 15, 20]. Ураження слизової 
оболонки стравоходу залежить від рН рефлюкса-
ту, порушення стравохідного кліренсу та непов-
ноцінного функціонування механізмів захисту 
слизової оболонки стравоходу [10, 14]. 

Гастроезофагеальну рефлюксну хворобу 
відносять до найпоширеніших захворювань орга-
нів травлення. Близько 13% дорослого населення 
світу застосовує антирефлюксне лікування з ви-
користанням лікарських засобів. Але пошире-
ність цієї патології кінцево не з’ясована, що по-
в’язано з її поступовим розвитком, епізодичними 
початковими проявами, несвоєчасним звертан-
ням хворих по медичну допомогу. Певною мірою 
така ситуація зумовлена невизначеністю критері-
їв діагностики гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби [16]. 

Загальновизнано, що печія – кардинальний 
симптом гастроезофагеальної рефлюксної хворо-
би. Печію відчувають від 4 до 10 % практично 
здорових людей [4, 13]. Близько 40 % населення 
відзначають даний симптом не менше ніж 1 раз 
на місяць. У 25-48 % жінок у період вагітності 
виникає печія. Однак А.А. Шептулин, А.С. Трух-
манов (1998) вважають основним симптомом 
гастроезофагеальної рефлюксної хвороби тільки 
таку печію, яка виникає періодично. Діагноз гаст-
роезофагеальної рефлюксної хвороби автори за-
стосовують стосовно всіх випадків патологічного 
закиду вмісту шлунка, незалежно від розвитку 
запалення слизової оболонки стравоходу. На ду-
мку K.Yagi et al. [16], якщо печію хворі відзнача-
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ють постійно, її поява залежить від положення 
тіла та поєднується з іншими клінічними ознака-
ми цього захворювання, то її можна розглядати 
як прояв рефлюкс-езофагіту (морфологічної ос-
нови гастроезофагеальної рефлюксної хвороби). 
Проте перебіг рефлюкс-езофагіту інколи може 
бути безсимптомним і, навпаки, за наявності клі-
нічної симптоматики гастроезофагеальної реф-
люксної хвороби, морфологічні зміни в стравохо-
ді можуть не виявлятися. Зважаючи на це, 
T.Lingenfelser [15] виділяє поняття «ендоско-
пічно позитивної гастроезофагеальної рефлюкс-
ної хвороби» та «ендоскопічно негативної гастро-
езофагеальної рефлюксної хвороби». У першому 
випадку передбачається наявність рефлюкс-
езофагіту, у другому – відсутність ендоскопічних 
проявів езофагіту. При ендоскопічно негативній 
гастроезофагеальній рефлюксній хворобі діагноз 
ставлять на підставі типової клінічної картини і 
даних інструментальних досліджень. На думку 
Лаймена И. Билхари (1998), гастроезофагеальну 
рефлюксну хворобу можна розцінювати і як суто 
клінічний діагноз. Він базується на скаргах хво-
рого і необов’язково повинен підтверджуватися 
результатами інструментальних досліджень. На 
нашу думку, такий підхід є перспективним. Він 
сприяє ранньому виявленню гастроезофагеально-
го рефлюксу та своєчасному проведенню лікува-
льних заходів [4]. 

Розрізняють первинну та вторинну гастрое-
зофагеальну рефлюксну хворобу. Первинну гаст-
роезофагеальну рефлюксну хворобу розцінюють 
як первинне порушення замикаючої функції стра-
вохідно-шлункового переходу, пов’язане з недо-
статньою чутливістю, насамперед, нижнього 
стравохідного сфінктера до пресорних речовин. 
Вторинна гастроезофагеальна рефлюксна хворо-
ба виникає на тлі патологічних процесів, за яких 
нормальне функціонування антирефлюксного 
бар’єра неможливе [7, 18]. 

Умови для прояву гастроезофагеальної рефлю-
ксної хвороби виникають внаслідок прямого пош-
кодження анатомічної складової антирефлюксного 
бар’єра після оперативних втручань на органах че-
ревної порожнини, ваготомії та в пацієнтів із пев-
ною патологією (склеродермією тощо) [3, 8, 13]. 

Для діагностики гастроезофагеального рефлю-
ксу застосовують такі інструментальні методи: рН-
моніторинг різної тривалості (відповідно 1, 12, 24 
год), ендоскопічний, рентгенологічний [2, 14]. 

Проведення рентгенологічного дослідження 
дозволяє отримати дані щодо анатомічного стану 
стравоходу та шлунка, виявити грижі стравохід-
ного отвору діафрагми, стриктури стравоходу, 
ознаки запального та виразкового процесу в стін-
ці стравоходу. Однак, за даними цього дослі-
дження, можна виявити тільки досить виражені 
органічні зміни [10]. 

За допомогою ендоскопічного методу вдаєть-
ся підтвердити наявність морфологічного субстра-
ту (рефлюкс-езофагіту, ерозії, виразки стравохо-
ду), визначити ступінь тяжкості перебігу захворю-

вання, а також дозволяє диференціювати синдром 
Баррета та рак кардіоезофагеальної зони. Крім 
того, ендоскопічний метод дає можливість вико-
нувати біопсійне дослідження [8, 13, 18]. 

Щодо ендоскопічних класифікацій гастрое-
зофагеальної рефлюксної хвороби. Найбільш 
поширена – ендоскопічна класифікація рефлюкс-
езофагіту Savary-Miller (1978) та її модифікація 
G.N.J. Tytgat і співавт. (1990). “MUSE” – класифі-
кація, яка відображає наявність метаплазії, вираз-
ки, стриктури, ерозії, розрізняючи їх за трьома 
ступенями тяжкості. Вираженість патологічного 
процесу слизової оболонки стравоходу відобра-
жає класифікація «L.A.». У вітчизняній літерату-
рі наведені класифікації за стадіями гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби та з вираженістю 
рефлюкс-езофагіту [5, 7]. 

Ендоскопічний метод вважають “золотим 
стандартом” діагностики гастроезофагеальної ре-
флюксної хвороби [3]. Проте, на думку 
S.M.Muehldorfer et al. [11], «золотим стандартом» 
треба вважати добовий рН-моніторинг, оскільки 
суттєве значення має саме час, упродовж якого рН 
стає нижчим 4,0 та кількість випадків гастроезо-
фагеального рефлюксу. Кореляція між результата-
ми добового рН-моніторингу та клінічними симп-
томами становить 90 % позитивних збігів [14]. 

Добовий рН-моніторинг використовують 
навіть в амбулаторних умовах. Власне, тільки 
раннє виявлення саме патологічного гастроезофа-
геального рефлюксу може правильно зорієнтува-
ти як лікаря, так і пацієнта. Тоді відповідні захо-
ди, спрямовані на запобігання подальшого про-
гресування процесу, можуть бути вжиті своєчас-
но і в повному обсязі. Проте діагностика гастрое-
зофагеального рефлюксу як «кислого», так і 
«лужного» можлива тільки за допомогою рН-
моніторингу, що має особливо важливе значення, 
оскільки «лужний» гастроезофагеальний реф-
люкс нерідко ускладнюється утворенням виразок 
слизової оболонки стравоходу та кровотечею. 
Метод дозволяє визначити тяжкість гастроезофа-
геального рефлюксу, підібрати індивідуальні оп-
тимальні дози лікарських засобів і термін їх уве-
дення, а також визначити положення тіла в прос-
торі, коли прояви гастроезофагеального рефлюк-
су мінімальні або відсутні взагалі [4, 7, 11, 16]. 

За даними H. Toyota [10], встановлення діаг-
нозу гастроезофагеальної рефлюксної хвороби 
ґрунтується на виявленні спонтанного рефлюксу 
зависі барію (під час рентгенологічного дослі-
дження), ерозій або виразок, морфологічних змін 
у стравоході (ендоскопічного дослідження, з при-
цільною біопсією), зниження тиску в ділянці ни-
жнього езофагеального сфінктера до 7 мм рт. ст. і 
менше (дослідження моторики стравоходу), рН < 
4,0 за даними стандартного тесту рефлюксу кис-
лоти (під час рН-моніторингу впродовж 24 год). 
Доведено, що для встановлення діагнозу гастрое-
зофагеальної рефлюксної хвороби достатньо по-
зитивних результатів двох із зазначених дослі-
джень [11]. 
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Лікування гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби складне. Його ефективність залежить від 
вираженості пошкодження слизової оболонки 
стравоходу, тривалості захворювання і, певною 
мірою, чи є гастроезофагеальна рефлюксна хворо-
ба в пацієнта первинною чи вторинною, певних 
анатомічних змін, що потенціюють гастроезофаге-
альний рефлюкс (грижі стравохідного відділу діа-
фрагми, супутні захворювання) [10, 12]. За сучас-
ними даними, грижі стравохідного отвору діафра-
гми далеко не завжди спричиняють гастроезофа-
геальну рефлюксну хворобу, але є чинником, що 
потенціює патологічний процес у стравоході, не-
гативно впливає на перебіг гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби, часто зумовлює недостатню 
ефективність лікування [6, 10, 16]. 

Консервативне лікування гастроезофагеаль-
ної рефлюксної хвороби тривале, яке проводить-
ся за допомогою підтримувальної терапії. Однак 
можливі рецидиви захворювання після припинен-
ня лікування. Тому важливим є саме рання діаг-
ностика та адекватна корекція гастроезофагеаль-
ного рефлюксу, що безперечно покращує прогноз 
перебігу захворювання [11]. 

Ефективність лікування гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби залежить від часу, упродовж 
якого в стравоході рівень рН перевищує 4,0. Досяг-
ти цього можна використанням антацидних, анти-
секреторних препаратів та прокінетиків [4, 16, 18]. 

У разі неефективності консервативної тера-
пії показаннями до хірургічного лікування є 
ускладнений перебіг гастроезофагеальної рефлю-
ксної хвороби (ІІІ та ІV ступінь езофагіту), наяв-
ність грижі стравохідного отвору діафрагми, по-
застравохідні прояви гастроезофагеальної рефлю-
ксної хвороби, поєднання з іншими захворюван-
нями, що потребують хірургічного (лапароско-
пічного) втручання. Проте хірургічні втручання 
найбільш прогностично сприятливі в пацієнтів 
віком до 50 років [4]. 

Таким чином, недостатня клінічна ефектив-
ність сучасних методів лікування хворих на гаст-
роезофагеальну рефлюксну хворобу, невпинне 
зростання їх чисельності, як наслідок, погіршен-
ня якості життя, роблять дану патологію однією з 
актуальних проблем практичної медицини. 
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ  
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

В.П.Полевой, В.Н.Георгица, Ю.С.Царюк, В.Д.Фундюр 
Резюме. Авторами показана актуальность проблемы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в современной 

клинической практике. Представлены современные данные относительно понятия “гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь”, взаимосвязи с другими заболеваниями и особенностей диагностики. Особое внимание уделено ран-
ней диагностике гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, позволяющей провести адекватное и своевременное 
лечение, предупредить прогрессирование процесса и возникновение осложнений.  

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, рання дагиностика, лечение.  

EARLY DIAGNOSTICS OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE  
(A BIBLIOGRAPHICAL REVIEW) 

V.P.Poliovyi, V.N.Georgitsa, Yu.Ye.Tsariuk, V.D.Fundjur 
Abstract. The authors have shown the topicality of gastroesophageal reflux disease in modern clinic practice. Modern 

points of views in relation to the concept “gastroesophageal reflux disease”, a connection with other diseases and the spe-
cific characteristics of the diagnostics of gastroesophageal reflux have been ascertained. Special attention is paid to an early 
detection of gastroesophageal reflux disease that makes it possible to carry out an adequate and timely cure to avoid a pro-
gression of the process and the onset of complications. 

Key words: gastroesophageal reflux disease, early diagnostics, treatment. 
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