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Вступ

Клінічні ознаки рефлюкс-езо-
фагіту відомі протягом багатьох
століть, однак тривалий час
цей симптомокомплекс розгля-
дався як «супровідне захворю-
вання» при інших патологічних
процесах шлунка, дванадцяти-
палої кишки й органів панкреа-
тобіліарної системи. Згодом ста-
ло відомо, що рефлюкс-езофа-
гіт має власну етіологію, пато-
генез і набув всесвітнього ви-
знання як самостійна нозологіч-
на одиниця. За результатами
епідеміологічних досліджень
щороку збільшується кількість
пацієнтів, що звертаються по
медичну допомогу з клінічними
проявами гастроезофагеальної
рефлюксної хвороби (ГЕРХ), а
за останні 10 років популяція
хворих на ГЕРХ зросла настіль-
ки, що в 1997 р. на Європейсь-
кому гастроентерологічному се-
мінарі в Бірмінгемі було прого-
лошено: «ХХ століття — століт-
тя виразкової хвороби, ХХІ сто-
ліття — століття ГЕРХ». За да-
ними деяких авторів, розповсю-
дженість ГЕРХ коливається від
20 до 50 %, конкуруючи з холе-
циститом і виразковою хворо-

бою. Особливого значення проб-
лема набуває з огляду на по-
стійне збільшення частоти тако-
го ускладнення рефлюкс-езо-
фагіту, як стравохід Баррета,
який діагностується у 14 % хво-
рих і розглядається як передра-
ковий стан [1; 2].

Основним патогенетичним
субстратом ГЕРХ є потраплян-
ня кислотно-пептичного шлун-
кового вмісту у стравохід вна-
слідок порушення функції ниж-
нього стравохідного сфінктера,
що може бути зумовлено:

— функціональними розлада-
ми (порушення моторики стра-
воходу, уповільнення евакуації
шлункового вмісту, зниження
тонусу нижнього стравохідного
сфінктера, пригнічення секреції
слини, зниження резистентнос-
ті слизової оболонки стравохо-
ду, дуоденогастроезофагеаль-
ний рефлюкс);

— анатомічними передумо-
вами (грижа стравохідного роз-
твору діафрагми, важкість до-
тримання вертикального поло-
ження тіла);

— застосування лікарських
засобів, що безпосередньо уш-
коджують слизову оболонку
стравоходу (аспірин, нестеро-

їдні протизапальні препарати,
кортикостероїди), а також ме-
дикаментів, що мають непряму
дію в результаті зниження то-
нусу нижнього стравохідного
сфінктера (теофілін, нітрати,
блокатори кальцієвих каналів,
антихолінергічні препарати) [3].

На початкових стадіях захво-
рювання зміни слизової оболон-
ки мінімальні, однак при вира-
женій «агресивності» шлунково-
го вмісту, зниженні захисних вла-
стивостей слизової оболонки та
відсутності адекватного ліку-
вання процес набуває прогресу-
ючого характеру. При ураженні
сполучнотканинної пластинки
слизової оболонки виникають
виразки, які, в свою чергу, ус-
кладнюються кровотечами або
перфорацією. В разі розповсю-
дження запального процесу на
м’язову оболонку розвиваються
рубцева деформація, періезо-
фагіт, фіброзний медіастиніт.

Мета дослідження. З огляду
на існуючий поліморфізм етіо-
логічних причин виникнення
ГЕРХ, дослідити трансформа-
цію клінічних проявів й інфор-
мативність окремих діагностич-
них методів у верифікації шлун-
ково-стравохідного рефлюксу.
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Матеріали та методи
дослідження

Аналіз власних результатів
показав, що основною причи-
ною ГЕРХ у всіх 114 хворих бу-
ла грижа стравохідного розтво-
ру діафрагми (аксіального, па-
раезофагеального та змішано-
го типу). Більшість хворих гос-
піталізовані до хірургічного ста-
ціонару в плановому порядку
після тривалого й недостатньо
ефективного лікування у тера-
певтичних відділеннях гастро-
ентерологічного та пульмоно-
логічного профілю (83 хворих,
72,8 %), решта надійшли до клі-
ніки за ургентними показаннями з
приводу загострення жовчно-
кам’яної хвороби; гострого панк-
реатиту; виразкової хвороби, ус-
кладненої кровотечею. У 105 хво-
рих наявність грижі стравохід-
ного розтвору діафрагми була
діагностована на етапі перед-
операційного обстеження, в 9 ви-
падках — під час оперативно-
го втручання з приводу хроніч-
ного калькульозного холецис-
титу та виразкової хвороби.

Результати дослідження
та їх обговорення

Поглиблене вивчення ГЕРХ
як однієї з найбільш актуальних
проблем сучасної хірургії при-
вело до перегляду не тільки
основних положень етіопатоге-
незу, а й інтерпретації клінічної
симптоматики захворювання.
Проведений ретроспективний
аналіз клінічного матеріалу по-
казав, що симптоматика ГЕРХ
надзвичайно різноманітна (таб-
лиця). За нашими даними, клі-
нічний прояв, який часто вияв-
ляється у хворих дослідної гру-
пи, — це біль (у 97,2 % осіб),
інтенсивність і локалізація яко-
го були різними. Так, локаліза-
ція в епігастрії відзначена більш
ніж у половини хворих (61,4 %),
за грудниною — у 26 %. Розпо-
всюдженість болю на правий
підреберний простір у наших
спостереженнях була зумовле-
на супровідним запальним про-
цесом у жовчному міхурі та від-
значалася у 12,6 % хворих. Сьо-

годні належність болю за груд-
ниною до проявів ГЕРХ вста-
новлюють у 61 % хворих [4].

Меншою виявилася частота
виникнення печії та відрижки у
хворих — 69 і 8,6 % відповід-
но. Водночас погіршення стану
хворих із посиленням вказаних
вище ознак було характерним
у горизонтальному положенні.
На сучасному етапі вивчення
ГЕРХ наявність печії визнана
основним симптомом гастро-
езофагеального рефлюксу і діа-
гностується у 95 % хворих [5].

Явища дисфагії у хворих з
рефлюкс-езофагітом на фоні
грижі стравохідного розтвору
діафрагми розцінювались як
результат її защемлення, що
діагностовано у 10 % пацієнтів.
Патологія органів дихання різ-
ного ступеня тяжкості виявле-
на у 11,3 % хворих. Слід пам’-
ятати, що при ГЕРХ можливе
існування таких симптомів, як
слинотеча, метеоризм, відчут-
тя нудоти, зригування, які від-
мічені нами у 18,3–25,4 %.

Крім типової клінічної симп-
томатики ГЕРХ, сьогодні у клі-
нічній практиці чітко виділяють
«позастравохідні» прояви, які

здатні призвести до помилково-
го висновку і потребують дифе-
ренційної діагностики з іншими
захворюваннями. «Позастраво-
хідні» прояви ГЕРХ досить різ-
номанітні, втім, їх можна об’-
єднати у кілька груп:

— кардіальні (болі в лівій по-
ловині грудної клітки, порушен-
ня серцевого ритму);

— бронхіальні (хронічний ка-
шель, рецидивні пневмонії, на-
пади бронхоспазму);

— ларингофарингеальні
(фарингіти, ларингіти, риніти);

— стоматологічні (карієс, пе-
ріодонтит).

У наших спостереженнях ти-
повий стенокардитичний харак-
тер перебігу захворювання був
виявлений у 68,7 % хворих. У
результаті проведення дифе-
ренційної діагностики з викори-
станням проб встановлено, що
у 7 випадках скарги були зу-
мовлені ішемічними змінами
міокарда, а у решті 17 — «по-
застравохідними» кардіальни-
ми проявами ГЕРХ. Існування
легеневої та ларингофаринге-
альної симптоматики не діста-
ло належної оцінки і трактува-
лося як прояви самостійної па-
тології вказаних органів у 15 хво-
рих. Сьогодні загальновідомим
є той факт, що болі в лівій по-
ловині грудної клітки відміча-
ються у 25–30 % хворих із ГЕРХ.
Їх особливістю є відсутність ор-
ганічних змін при коронарографії,
в зв’язку з чим ці болі називають
некардіальними. Приблизно у
половини хворих при проведен-
ні ФЕГДС і добового моніторин-
гу внутрішньостравохідного рН
вдається виявити зміни, які є
типовими для ГЕРХ [6].

Виділення ГЕРХ у самостій-
ну нозологічну одиницю сприя-
ло розширенню об’єму вивчен-
ня та перегляду значення ок-
ремих клінічних проявів. Відпо-
відно до підсумків Генвальської
конференції, прийнято рішення
розглядати печію як найбільш
частий та клінічно вагомий симп-
том ГЕРХ, наявний більше ніж у
95 % хворих.

Аналіз отриманих даних і ви-
вчення сучасної літератури свід-

Таблиця
Характеристика

клінічних проявів ГЕРХ

     Клінічна Частота,
симптоматика %

Біль 97,2
в епігастрії 61,4
за грудниною 26,0
у правій половині 12,6
грудної клітки

Печія 69, 0
Відрижка 8,6
Стенокардитично- 68,7
подібні прояви
Погіршення стану 75,0
в горизонтальному
положенні
Нудота 25,4
Дисфагія 10,0
Зригування 18,3
Задишка —
Бронхіальна астма —
Аспіраційна пневмонія 11,3
Ларингофарингіт —
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чить про зростання частоти ве-
рифікації печії та її трансфор-
мацію в основну скаргу, що ха-
рактеризує ГЕРХ. Однак не всі
хворі достатньо вірно тракту-
ють явища печії, деякі пацієнти
не відносять на її рахунок від-
чуття пекучого дискомфорту за
грудниною або в епігастраль-
ній ділянці. З огляду на це, бу-
ло прийнято рішення розгляда-
ти печію як відчуття печіння, що
розповсюджується від епігаст-
рія або нижньої частини груд-
нини до шиї. Основним механі-
змом виникнення цього симпто-
му є контакт слизової оболон-
ки стравоходу з кислотно-пеп-
тичним вмістом шлунка, а в ок-
ремих випадках — і з жовчни-
ми кислотами та панкреатични-
ми ферментами. Рефлюкс вва-
жається патологічним, якщо йо-
го частота перевищує 50 епі-
зодів за добу, а внутрішньостра-
вохідне рН менше 4 упродовж
більш ніж 4,2 % усього часу спо-
стереження [7].

Типовим «позастравохідним»
проявом ГЕРХ є хронічний ка-
шель, особливо той, що вини-
кає вночі. Вважається, що у 50 %
пацієнтів цей клінічний прояв
пов’язаний з існуванням ГЕРХ.
Патогенетичні механізми виник-
нення кашлю у даного контин-
генту хворих зумовлені мікро-
та макроаспірацією шлунково-
го вмісту в бронхіальне дерево
з подразненням слизової обо-
лонки, а також вагус-опосеред-
кованим впливом. Проте у 40–
70 % хворих із рефлюкс-індуко-
ваним хронічним кашлем таких
типових клінічних ознак ГЕРХ,
як печія та зригування, може не
бути [8].

Частота верифікації патоло-
гічного шлунково-стравохідно-
го рефлюксу у хворих на брон-
хіальну астму коливається від
50 до 80 %. Одночасно з цим
основні клінічні ознаки ГЕРХ
вдається визначити у 64 % об-
стежених хворих на бронхіаль-
ну астму. Патогенетичний взає-
мозв’язок між ГЕРХ і бронхіаль-
ною астмою є доволі складним.
З одного боку, наявність шлун-
ково-стравохідного рефлюксу

сприяє виникненню бронхіаль-
ної астми, внаслідок бронхо-
спазму, зумовленого рефлек-
торним вагусним механізмом, а
також гіперреактивністю брон-
хів, що розвивається в резуль-
таті тривалої дії кислотно-пеп-
тичного шлункового вмісту, мік-
ро- та макроаспірації. З другого
боку, сама бронхіальна астма
сприяє розвитку ГЕРХ за рахунок
збільшення градієнта тиску між
грудною та черевною порожни-
нами, високої частоти гриж стра-
вохідного розтвору діафрагми
та застосування бронходилата-
торів, здатних зменшувати тонус
нижнього стравохідного сфінк-
тера [9]. Відсутність у хворих до-
кументальних даних про взає-
мозв’язок між наявним реф-
люкс-езофагітом і порушення-
ми серцевого ритму, бронхіаль-
ною астмою, ураженням гор-
тані, зубів та ясен вказує на те,
що до недавнього часу ці полі-
морфні прояви не пов’язували
з наявністю ГЕРХ, а вважали
супровідною патологією, яка в
наших спостереженнях була
діагностована у 64,3 % хворих.

Висновки

1. Накопичений колективний
досвід свідчить про трансфор-
мацію клінічної симптоматики
шлунково-стравохідного реф-
люксу та необхідність переоцін-
ки інформативності окремих
проявів даної нозології.

2. Печія у поєднанні з боля-
ми за грудниною, відрижкою
кислим і дисфагією підтвер-
джує кислотозалежний харак-
тер рефлюксної хвороби.

Перспектива подальшого
розв’язання проблеми поля-
гає у переоцінці діагностично-
го значення окремих інструмен-
тальних методів, що дозволить
покращити діагностику гастро-
езофагеальної рефлюксної
хвороби й обгрунтовано підійти
до вибору лікувальної тактики.
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