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Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) — одне з найпоширеніших захворю-

вань шлунково-кишкового тракту. У світі ГЕРХ 
визнана захворюванням ХХІ ст., на яке страж-
дає від 20 до 50 % населення різних країн. Це 

провідна причина зниження якості життя, пра-
цездатності та розвитку низки ускладнень. Ак-
туальність проблеми зростає в разі виникнення 
ускладнень ГЕРХ і розвитку позастравохідних 
виявів захворювання, що утруднює діагностику 

Ускладнена гастроезофагеальна 
рефлюксна хвороба: 
діагностика та лікування

Мета — проаналізувати результати діагностики та лікування ускладненої гастроезофагеальної рефлюкс-
ної хвороби (ГЕРХ).

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз результатів діагностики та лікування 
1232 пацієнтів з ускладненою ГЕРХ у Львівському обласному клінічному діагностичному центрі та лікар-
ні швидкої медичної допомоги Святого Пантелеймона м. Львова — базі кафедри хірургії, пластичної 
хірургії та ендоскопії ФПДО Львівського національного медичного університету імені Данила Галицько-
го в період із 2018 до 2023 р. Жінок було 690 (56 %), чоловіків — 542 (44 %). Середній вік пацієнтів стано-
вив (57,0 ± 4,5) року. Середній індекс маси тіла — 32,7 кг/ м2. Аналізували скарги й анамнез пацієнтів, 
тривалість симптомів, результати інструментальних досліджень (езофагогастродуоденоскопія, рентге-
носкопія шлунково-кишкового тракту зі сульфатом барію), способи та техніки операцій. Статистичний 
аналіз даних проведено за допомогою програми Statistica 10.0 (StatSoft).

Результати. Хворі з пептичною виразкою стравоходу отримували інгібітори протонної помпи, прокі-
нетики. Через 4 — 16 тиж після консервативного лікування їм виконано лапароскопічну антирефлюксну 
операцію. У 4 хворих із пептичною стриктурою стравоходу проведено балонну дилатацію і консерватив-
не лікування впродовж 12 тиж, у 9 хворих із верифікованим стравоходом Барретта — аргоноплазмову 
коагуляцію і/або радіочастотну абляцію. До операції впродовж 8 — 12 тиж усі пацієнти отримували інгібі-
тори протонної помпи, 2 пацієнтів — після операції. У 10 пацієнтів із гострою кровотечею з верхніх від-
ділів шлунково-кишкового тракту виконано комбінований гемостаз (ін’єкційний + аргоноплазмова 
коагуляція) у поєднанні з інфузійною гемостатичною та противиразковою терапією. Прооперовано 
лапароскопічним методом 105 пацієнтів.

Висновки. Із ускладнень ГЕРХ стравохідно-шлункову кровотечу діагностовано у 14,3 % пацієнтів, грижу 
стравохідного отвору діафрагми — 90,5 %, стравохід Барретта з циліндричною стовпчастою метапла-
зією (columnar-lined esophagus, CLE) — у 7,9 %. Виконання комбінованого гемостазу (ін’єкційний + арго-
ноплазмова коагуляція) у поєднанні з інфузійною гемостатичною та противиразковою терапією дало 
змогу зупинити кровотечу й підготувати пацієнтів до планового операційного втручання.

Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, стравохід Барретта, кровотеча, пептична 
стриктура стравоходу, діагностика, лікування.
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та вибір оптимальної лікувальної тактики. Труд-
нощі з діагностикою ГЕРХ пояснюють атиповим 
перебігом захворювання, наявністю супутньої 
патології, відсутністю золотого стандарту обсте-
жень [3, 13, 15].

Актуальними завданнями є своєчасне виявлен-
ня ознак хвороби, визначення основних чинників 
ризику та опрацювання індивідуальної програми 
видужання з урахуванням міжнародних консен-
сусів щодо діагностики та лікування ускладненої 
ГЕРХ. Не вирішено питання щодо діагностики та 
лікування ускладненої ГЕРХ у дорослих в адап-
тованій клінічній настанові МОЗ України (2017), 
прототипом якої є University of Michigan Guide-
lines for Health System Clinical Care — Gastroesoph-
ageal Reflux Disease (GERD) 2012.

Грижа стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) 
посідає провідне місце серед причин виникнення 
ГЕРХ. При ГЕРХ порушується функціонуван-
ня протирефлюксного бар’єра, до складу якого 
входять нижній сфінктер стравоходу, черевний 
сегмент стравоходу (внутрішньочеревний тиск), 
стравохідний отвір діафрагми (СОД), шлунково-
діафрагмальна зв’язка, гострий кут Гіса, складка 
слизової оболонки. Ковзну хіатальну грижу спри-
чинює розслаблення діафрагмально-стравохідно-
го апарату і збільшення діаметра СОД. При цьому 
кардіальний відділ шлунка зміщується в грудну 
порожнину крізь СОД. Змішана грижа СОД трап-
ляється частіше, ніж типова параезофагеальна. 
У цьому випадку наявна загальна слабкість фре-
ноезофагеальної мембрани в поєднанні з її локаль-
ним розривом, тому не лише стравохідно-шлунко-
ве з’єднання ковзає вгору крізь хіатальний отвір 
діафрагми, а й більша чи менша частина шлунка. 
Великі та гігантські ГСОД асоціюються з ГЕРХ 
у 50 — 90 % випадків та великим ризиком виник-
нення таких ускладнень, як шлунково-стравохідні 
виразкування та кровотечі, метаплазії, аденокар-
циноми стравоходу, стриктури, перфорації, комп-
ресії органів середостіння [13].

Стравохід Барретта (СБ) — ускладнення 
ГЕРХ, що характеризується заміщенням плос-
кого епітелію стравоходу метаплазованим ци-
ліндричним (шлунковим або кишковим) із мож-
ливим неопластичним прогресуванням і розвит-
ком аденокарциноми стравоходу. Вважають, що 
СБ передує аденокарциномі стравоходу та є най-
важливішим чинником ризику її виникнення [8, 
19]. Дані про поширеність СБ широко варію-
ють — від 0,4 до 13,2 % серед пацієнтів, які про-
ходили скринінгову езофагогастроскопію, хоча 
значна кількість випадків залишається нерозпіз-
наними [11, 16, 17]. Серед пацієнтів із ГЕРХ із 
частими загостреннями та тривалим анамнезом 

рефлюксу СБ виявляють у 10 — 20 %. Серед насе-
лення США та Європи поширеність СБ, за різни-
ми даними, становить від 0,5 до 6,8 %, у Східній 
Азії — 1,3 %, з них 82,1 % припадають на випадки 
короткого сегмента СБ (< 3 см). Поширеність 
дисплазії низького та високого ступеня й аде-
нокарциноми стравоходу становить відповідно 
6,9, 3,0 і 2,0 % [2]. У дослідженні, проведеному 
в клініці Мейо (США), в автопсійному матеріалі 
виявлено в 17 разів вищу поширеність СБ. При-
пустили, що це пояснюється безсимптомним 
перебігом захворювання при довгому сегменті 
СБ, а отже, відсутністю прижиттєвої діагности-
ки [18]. У пацієнтів віком 15 — 19 років з атрезією 
стравоходу, яким було проведено ендоскопічне 
дослідження, частота виявлення короткого сег-
мента СБ становила 43 % [16].

Через альтерувальний вплив шлункового та 
дуоденального вмісту з’являються метаплазії 
епітелію стравоходу. Багатошаровий плоский 
епітелій руйнується під дією жовчних кислот, 
лізолецитину, трипсину, пепсину за низького 
рН і в подальшому заміщується циліндричним 
епітелієм шлункового або кишкового типу, що 
можна розцінювати, як пристосувальну реакцію 
організму. Таким чином, СБ розвивається в умо-
вах дуоденогастрального та гастроезофагеально-
го рефлюксів [6, 7, 18].

За результатами досліджень, які висвітлено 
в літературі, не можна виділити симптомів, спе-
цифічних для метаплазії епітелію стравоходу. 
Найчастіше пацієнти з патологією стравоходу 
мають скарги на печію, з приводу якої зверта-
ються по медичну допомогу. Такі пацієнти ма-
ють ГЕРХ, а СБ виявляється ознаками ГЕРХ. 
У 35,7 % пацієнтів СБ перебігає безсимптомно. 
Щонайменше 40 % пацієнтів, у яких діагносту-
вали аденокарциному стравоходу, не повідомля-
ли про типову симптоматику ГЕРХ. Є рекомен-
дації Американської гастроентерологічної асо-
ціації, Американської колегії гастроентерологів, 
Американської колегії лікарів, Американського 
товариства гастроінтестинальної ендоскопії 
(ASGE) щодо скринінгу та ведення пацієнтів зі 
СБ. Жодна організація не рекомендує ендоско-
пічного скринінгу загальної популяції з ГЕРХ. 
Згідно з міжнародними протоколами, пацієнти 
з хронічною ГЕРХ та іншими чинниками ризи-
ку мають проходити ендоскопічне дослідження 
для виявлення СБ або аденокарциноми. До-
датковими чинниками ризику є чоловіча стать, 
вік  50 років, біла раса, ковзна грижа, ожирін-
ня. У настанові за 2015 рік ASGE рекомендує 
ендоскопічний скринінг таким категоріям, але 
радить попередити пацієнтів, що недостатньо 
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доказів того, що така практика запобігає раку 
або збільшує виживаність [12, 17].

Згідно із Сієтлським біопсійним протоколом 
рекомендовано брати 4-квадрантну біопсію кож-
них 2 см циліндрично-клітинного сегмента, а при 
діагностуванні дисплазії за результатами поперед-
ніх біопсій — кожний 1 см, а також з усіх підо-
зрілих ділянок [11]. При СБ під час ендоскопіч-
ного дослідження виявляють короткий (< 3 см) 
і довгий ( 3 см) сегменти. Короткий сегмент СБ, 
згідно з літературними джерелами, також вважа-
ють можливим джерелом кишкової метаплазії 
з дисплазією [2]. Залежно від довжини сегмен-
та СБ та ГЕРХ мають відмінні вияви. Пацієнти 
із довгим сегментом схильні до тривалих симп-
томів рефлюксу. При проведенні 24-годин ного 
рН-моніто рингу вони мають складну комбінацію 
рефлюксу (лежачи та стоячи) і зниженого тиску 
нижнього стравохідного сфінктера. Також ці паці-
єнти є менш чутливими до безпосереднього впли-
ву кислоти. Пацієнти із коротким сегментом СБ 
чутливіші до впливу кислот, але тривалість симп-
томів менша, тиск нижнього стравохідного сфінк-
тера нормальний, виявляється лише горизонталь-
ний рефлюкс при рН-моніторингу. При ендоско-
пічному обстеженні для оцінювання поширеності 
метапластичних змін визначають протяжність 
циркулярної метаплазії (критерій С класифіка-
ції С&M (Прага, 2004)) і поздовжній розмір най-
більшої ділянки (критерій М). Використання су-
часного ендоскопічного обладнання в поєднанні 
з методиками хромоскопії дає змогу виявити різні 
варіанти змін епітелію стравоходу [1].

Основними невирішеними питаннями є діа-
гностика та диференційне лікування ускладне-
ної ГЕРХ, показання до операційного лікування 
хворих із ГЕРХ, поєднаної з ГСОД, доопера-
ційна підготовка, вибір типу операційного лі-
кування залежно від анатомічних особливостей 
стравохідно-шлункового переходу та прилеглих 
структур, профілактика інтраопераційних і піс-
ляопераційних ускладнень. Попри обґрунтовану 
доцільність застосування малоінвазивних мето-
дів діагностики та лікування ГЕРХ та ГСОД, ак-
туальними є питання зменшення кількості реци-
дивів захворювання, ускладнень після операцій 
та підвищення якості життя пацієнтів.

Мета роботи — проаналізувати результати діа-
гностики та лікування ускладненої гастроезофа-
геальної рефлюксної хвороби

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів діагностики та лікування 1232 пацієнтів 
з ускладненою ГЕРХ у Львівському обласному 

клінічному діагностичному центрі та лікарні 
швидкої медичної допомоги Святого Пантелей-
мона м. Львова — базі кафедри хірургії, плас-
тичної хірургії та ендоскопії ФПДО Львівсько-
го національного медичного університету імені 
Данила Галицького в період із 2018 до 2023 р. 
Жінок було 690 (56 %), чоловіків — 542 (44 %). 
Середній вік пацієнтів становив (57,0 ± 4,5) року. 
Середній індекс маси тіла — 32,7 кг/ м2.

Аналізували скарги й анамнез, тривалість 
симптомів, результати інструментальних дослі-
джень (езофагогастродуоденоскопія, рентгено-
скопія шлунково-кишкового тракту із сульфа-
том барію), різні способи та техніки операцій.

Статистичний аналіз даних проведено за до-
помогою програми Statistica 10.0 (StatSoft).

Результати та обговорення
Ендоскопічне лікування диспластичного СБ 

полягає в руйнуванні слизової Барретта при 
абляції або видаленні слизової оболонки при 
резекції. Застосовують також аргоноплазмову 
коагуляцію, кріодеструкцію, фотодинамічну те-
рапію, лазерну мультиполярну електротермічну 
й радіочастотну абляцію. Ендоскопічна резек-
ція та радіочастотна абляція слизової оболонки 
вважаються пріоритетними методами лікування 
для більшості пацієнтів зі СБ із дисплазією ви-
сокого ступеня. Методами вибору можуть бути 
кріоабляція та фотодинамічна терапія. Радіочас-
тотну абляцію використовують при СБ із дис-
плазією. За даними досліджень цей метод дає 
змогу досягти усунення дисплазії у 95 % пацієн-
тів упродовж 2 років [2, 4, 17].

Для клінічних лікарів важливим є диферен-
ціювання аденокарциноми зі слизової Барретта 
й аденокарциноми шлунка в біопсійному, після-
операційному, секційному матеріалі та матеріалі 
після ендоскопічної резекції. Це впливає на вибір 
хірургічного лікування із видаленням лімфатич-
них вузлів, необхідність проведення хіміотерапії 
та прогноз [11]. Згідно з рекомендаціями Япон-
ського стравохідного товариства (Japan Esopha-
geal Society) при визначенні локалізації змін 
епітелію стравоходу під час ендоскопічного до-
слідження виділяють зону стравохідно-шлунко-
вого переходу (EGJ), до складу якої входять 2 см 
дистального стравоходу та 2 см проксимального 
відділу шлунка (загалом 4 см) із центром у стра-
вохідно-шлунковому з’єднанні. У СБ стравохід-
но-шлунковий перехід не можна визначати як 
місце переходу плоского епітелію в залозистий, 
а лише як межу між власною м’язовою плас-
тинкою слизової оболонки стравоходу та шлун-
ка. У резекційному й секційному матеріалі EGJ 
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визначається на межі між вузькою окружністю 
стравоходу та широким просвітом шлунка [10].

У період із 2020 до 2023 р. у Львівському об-
ласному клінічному діагностичному центрі про-
ведено 5622 езофагогастродуоденоскопії. Еро-
зивну форму ГЕРХ діагностовано в 962 (17,1 %) 
пацієнтів, ГСОД — у 539 (9,6 %), СБ з циліндрич-
ною стовпчастою метапла зією (columnar-lined 
esophagus, CLE) — у 88 (1,6 %). У 2018 — 2020 рр. 
на базі лікарні Святого Пантелеймона м. Львова 
проліковано 182 хворих зі стравохідно-шлунко-
вою кровотечею, пептичною стриктурою страво-
ходу і СБ. Діагностовано ГСОД у 95 (90,5 %) па-
цієнтів (ковзну — у 85 (89,5 %), параезофагеаль-
ну — у 2 (2,1 %), змішану — у 8 (8,4 %)). Проопе-
ровано лапароскопічним методом 105 пацієнтів. 
У 89 (84,7 %) хворих виконано фундоплікацію за 
Ніссеном, у 12 (11,4 %) — за Тупе, у 4 (3,8 %) — за 
Ніссеном — Розетті.

У 10 пацієнтів із гострою кровотечею з верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту виконано 
комбінований гемостаз (ін’єкційний + аргоно-
плазмова коагуляція) у поєднанні з інфузійною 
гемостатичною та противиразковою терапією. 
У 2 пацієнтів із синдромом Мелорі — Вейса при 
рецидиві кровотечі успішно застосовано зонд 
Блекмора. Через 2 — 3 міс виконано операцію.

Усі хворі з пептичною виразкою стравоходу 
отримували інгібітори протонної помпи, прокі-
нетики. Через 4 — 16 тиж після консервативного 
лікування їм виконано лапароскопічну анти-
рефлюксну операцію. У 4 хворих із пептичною 
стриктурою стравоходу проведено балонну ди-
латацію і консервативне лікування впродовж 
12 тиж, потім їх прооперовано. У 9 хворих із ве-
рифікованим СБ виконано аргоноплазмову коа-
гуляцію і/або радіочастотну абляцію. До операції 
впродовж 8 — 12 тиж усі пацієнти отримували ін-
гібітори протонної помпи, двоє — після операції.

За даними дослідження [20], поширеність 
аденокарциноми становила 5,98 випадку на 
1000 пацієнтів без дисплазії на рік, 16,9 випадку 
на 1000 пацієнтів із низьким ступенем дисплазії 
на рік та 65,8 випадку на 1000 пацієнтів із висо-
ким ступенем дисплазії на рік. Повідомляється 
про ризик малігнізації 0,27 — 0,50 % на рік для СБ 
без дисплазії, 0,6 — 13,0 % на рік за наявності дис-
плазії низького ступеня і 28,63 — 40,00 % на рік 
за наявності дисплазії метаплазованого епітелію 
стравоходу високого ступеня [2, 11, 14].

F. A. Granderath та співавт. провели проспек-
тивну оцінку якості життя і результатів лапарос-
копічних антирефлюксних операцій. Після опера-
тивного втручання тиск нижнього сфінктера стра-
воходу значно підвищився порівняно з вихідним 

показником (з (2,8 ± 1,8) до (12,8 ± 4,1) мм рт. ст. 
через 3 міс і (12,3 ± 3,9) мм рт. ст. через 1 рік піс-
ля повторної операції). У цих випадках значення 
індексу  DeMeester значно зменшилося порів-
няно з доопераційним (із 67,9 ± 10,3 до 15,5 ± 9,4 
через 3 міс і 13,1 ± 8,1 через 1 рік після операції.) 
Середній показник якості життя підвищився 
від 86,7 бала до операції до 12,6 бала через 3 міс 
і 123,8 бала через 1 рік і був порівнянним із таким 
у здорових осіб (122,6 бала). На підставі отрима-
них результатів автори вважають, що виконання 
лапаро скопічних операцій є ефективним та без-
печним з відмінними післяопераційними резуль-
татами і значним поліпшенням якості життя па-
цієнтів при спостереженні в терміни до 1 року [9]. 

T. Kamolz та спів авт. вивчали ефективність ла-
пароскопічних антирефлюксних операцій, а та-
кож оцінювали якість життя пацієнтів до і після 
хірургічного втручання з приводу ГЕРХ різного 
ступеня тяжкості. Проведено оцінку якості життя 
з використанням Gastrointestinal Quality of Life 
Index (GIQLI) 75 пацієнтів зі СБ і 174 із ГЕРХ без 
СБ. Пацієнти заповнювали опитувальник до опе-
рації, через 3 міс, 1 та 3 роки після лапароскопіч-
ної фундоплікації за Ніссеном. Установлено, що 
до операції у пацієнтів зі СБ індекс якості життя 
перевищував такий у пацієнтів без стравоходу 
Барретта ((96,8 ± 9,3) і (86,4 ± 10,1) бала відповід-
но), проте різниця була статистично незначущою 
(p < 0,06). Через 3 міс, 1 та 3 роки після лапаро-
скопічної фундоплікації GIQLI значно (p < 0,01) 
поліпшився в обох групах (у пацієнтів зі СБ через 
3 роки — (121,9 ± 8,2) бала, у пацієнтів без СБ — 
(122,8 ± 9,3) бала). Поліпшення було виразнішим 
(p < 0,05) у пацієнтів без СБ. До операції в обох 
групах GIQLI був значно нижчим, ніж у загаль-
ній популяції ((122,6 ± 8,5) бала), після операції 
відмінностей не виявили [9].

Результати лікування ми оцінювали шляхом ан-
кетування хворих через 6 та 12 міс після операції. 
Через 12 міс рецидиву ГЕРХ не зафіксовано в жод-
ному випадку. У всіх хворих зі СБ відбулася регене-
рація епітелію через 24 міс після операції. Не було 
жодного випадку аденокарциноми. Індекс якості 
життя зріс порівняно з доопераційним показником 
(із (65,0 ± 3,1) до (96,0 ± 4,7) бала, p < 0,05).

Висновки
Грижу стравохідного отвору діафрагми діаг-

ностовано в 95 (90,5 %) пацієнтів (ковзну — 
у 85 (89,5 %), параезофагеальну — у 2 (2,1 %), 
змішану — у 8 (8,4 %)).

Із ускладнень ГЕРХ стравохідно-шлункову 
кровотечу діагностовано у 14,3 % пацієнтів, СБ 
і CLE — у 97 хворих.
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Виконання комбінованого гемостазу в пацієнтів 
із ГЕРХ, ускладненою кровотечею (ін’єкційний + 
аргоноплазмова коагуляція) у поєднанні з інфу-

зійною гемостатичною та противиразковою тера-
пією дало змогу зупинити кровотечу і підготувати 
пацієнтів до планового операційного втручання.
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Complicated gastroesophageal reflux disease: 
diagnosis and treatment
Objective — to analyze the results of diagnosis and treatment of complicated gastroesophageal reflux disease.

Materials and methods. A retrospective analysis of the diagnosis and treatment of 1232 patients with compli-
cated GERD treated at the Department of Surgery, Plastic Surgery and Endoscopy Lviv National Medical Univer-
sity, Lviv Regional Clinical Diagnostic Center and Lviv territorial medical union multidisciplinary clinical hospital 
of emergency and intensive care in the period of 2018 to 2023 years. The analysis involved 690 women (56 %), 
and 542 men (44 %). The mean patients’ age was 57.0 ± 4.5 years, the mean body mass index 32.7 kg/ m2. Analysis 
included complaints and patient history, duration of symptoms, instrumental studies (esophagogastroduode-
noscopy, X-ray of the gastrointestinal tract with barium sulfate), various methods and techniques of operations. 
Statistical analysis was made with Statistica 10.0 (StatSoft).

Results. Patients with peptic ulcer of the esophagus received proton pump inhibitors, prokinetics. Laparo-
scopic antireflux surgery was performed at 4—16 weeks after conservative treatment. Balloon dilatation and 
conservative treatment for 12 weeks was performed in 4 patients with peptic stricture of the esophagus. Argon 
plasma coagulation and/or radiofrequency ablation was performed in 9 patients with verified Barrett’s esoph-
agus, PPIs were used for 8 —12 weeks before surgery in all patients and in 2 cases after it. In 10 patients with 
acute bleeding from the upper parts of the digestive tract, combined hemostasis (injection + argon plasma 
coagulation) was performed in combination with infusional hemostatic, anti-ulcer therapy. Laparoscopically 
was performed for 105 patients.

Conclusions. Among GERD complications, esophageal-gastric bleeding was diagnosed in 14.3 % of patients, hiatal 
hernia in 90.5 %, Barrett’s esophagus with columnar  lined esophagus CLE in 7.9 % of patients. Performance of com-
bined hemostasis (injection + argon plasma coagulation) in combination with infusional hemostatic and anti-ulcer 
therapy made it possible to stop bleeding and prepare patients for planned surgical intervention.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, Barrett’s esophagus, bleeding, peptic stricture of the esophagus, 
diagnosis, treatment.
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