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ПАТОГЕНЕЗ

ЕЕ спричиняється пошкодженням стравохо-
ду шлунковою кислотою й пепсином при pH <4, 
а в деяких випадках – дуоденогастральним рефлюк-
сом жовчі та ліків. Патогенез ЕЕ можуть зумовлю-
вати дефект нижнього стравохідного сфінктера 
(НСС), аномальний стравохідний кліренс через 
наявність кили стравохідного отвору діафрагми, 
знижена амплітуда перистальтичних скорочень, 
підвищена частота непропульсивних скорочень, 
зниження вироблення слини та вмісту бікарбонату 
в ній, зниження опору слизової оболонки стравохо-
ду й уповільнене спорожнення шлунка.

ЕЕ проявляється видимими ендоскопічними 
знахідками (аномальної форми або лінійними
ураженнями в дистальному відділі стравоходу) та гіс
тологічними ознаками пошкодження стравоходу.

КЛІНІЧНА КАРТИНА

Крім печії та кислотної регургітації, ЕЕ може про-
являтися відчуттям грудки в шлунку, виділенням 
надмірної кількості слини, відрижкою й нудотою. 
Тривожні симптоми, які можуть свідчити про сер-
йозніше захворювання, включають появу ГЕРХ 
уперше у віці понад 60 років, дисфагію, болісне 
ковтання, блювання, анемію, незрозумілу втра-
ту ваги та шлунково-кишкову кровотечу (ШКК). 
Ці симптоми можуть бути пов’язані з іншими стра-
вохідними ускладненнями ГЕРХ, як-от стравохід 
Барретта, стриктура чи аденокарцинома.

ДІАГНОСТИКА

Існує кілька діагностичних тестів для обстежен-
ня пацієнтів з ЕЕ. Езофагогастродуоденоскопія 

(ЕГДС) необхідна для встановлення діагнозу ЕЕ.  
ЕГДС особливо важлива для пацієнтів з рефрак-
терним перебігом або атиповими симптомами, 
як-от біль у грудях, проблеми з ЛОР-органами або 
легенями, тривожними симптомами (наприклад, 
дисфагія, болісне ковтання, безпричинна втрата 
ваги, ШКК, анемія) та перед проведенням хірур-
гічного втручання (табл. 1).

ТАБЛИЦЯ 1. Діагностичні інструменти при EE

Оцінювання 
пошкодження 

слизової оболонки

Оцінювання 
кислотного 

та некислотного 
рефлюксу

Оцінювання 
моторики 

стравоходу

ЕГДС – найкращий 
метод оцінювання

96-годинний 
pH-моніторинг 
Bravo™

Манометрія 
стравоходу

Серія досліджень верх-
ніх відділів шлунково- 
кишкового тракту –  
обмежена корисність

24-годинний бага-
токанальний внут
рішньопросвітний 
імпеданс-моніторинг

	

До того ж ЕГДС дає змогу провести біопсію 
для оцінювання еозинофільного езофагіту, стра-
вохідної метаплазії та дисплазії, а також лікування 
таких ускладнень ЕЕ, як ШКК чи стриктура стра-
воходу.

Для ендоскопічного оцінювання тяжкості ЕЕ 
найширше використовують Лос-Анджелеську 
класифікацію. Вона поділяє тяжкість ЕЕ на чотири 
ступені. Езофагіт ступеня А може бути настільки 
легким, що потребує підтвердження за допомо-
гою 96-годинного pH-моніторингу або 24-годин-
ного імпедансного pH-моніторингу зі скасуван-
ням кислотосупресивних препаратів. Для пацієнтів 
з ЕЕ зі ступенями B, C та D pH-тестування зі скасу-
ванням кислотосупресивних препаратів зазвичай 
не потрібне. Однак у пацієнтів з рефрактерним ЕЕ 
зі ступенями B, C та D рекомендується 24-годинне 

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) є поширеною патологією 
шлунково-кишкового тракту. Близько 20% пацієнтів з ГЕРХ мають серйозні стравохідні 
ускладнення, як-от ерозивний езофагіт (ЕЕ), стравохід Барретта, 
стриктура чи аденокарцинома стравоходу. ЕЕ є найпоширенішим ускладненням ГЕРХ, 
що характеризується надмірним рефлюксом, некрозом слизової оболонки, ерозіями, 
виразками та в тяжких випадках крововиливами.

Переклала й адаптувала канд. мед. наук Світлана Опімах

ОПТИМАЛЬНЕ ВЕДЕННЯ 
ЕРОЗИВНОГО ЕЗОФАГІТУ:

ЗАСНОВАНИЙ НА ДОКАЗАХ ПРАГМАТИЧНИЙ ПІДХІД
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імпедансне pH-тестування з прийманням кислото-
супресивних препаратів для оцінювання наявно-
сті кислотного та слабкого кислотного рефлюксу.  
У більшості пацієнтів з ЕЕ ступеня B, C або D біопсія 
стравоходу не рекомендується.

Існує кілька методів оцінювання ступеня кислот-
ного та некислотного рефлюксу, а також моторики 
стравоходу. Ці методи переважно використовуються 
для пацієнтів з рефрактерним перебігом ЕЕ та не є 
обов’язковими для більшості випадків ЕЕ. Кислотний 
рефлюкс оцінюється або за допомогою 96-годинної 
некаліброваної системи тестування рефлюксу Bravo™ 
від Medtronic, або за допомогою 24-годинного імпе-
дансного pH-тесту з урахуванням кислотної супресії.

Амбулаторний моніторинг pH за допомогою різ-
них методів корисний у пацієнтів з рефрактерним 
перебігом ЕЕ або атиповими симптомами для кіль-
кісного оцінювання типу та ступеня ГЕР. Багатока-
нальний внутрішньостравохідний імпедансний 
рН-моніторинг може виявляти епізоди зміни pH 
незалежно від рівня pH.

Стравохідна манометрія не потрібна для об-
стеження більшості пацієнтів з ЕЕ. Однак вона 
може бути корисною в рефрактерних випадках 
для виявлення порушень моторики стравоходу,  
як-от ахалазія, забезпечення правильного роз-
міщення pH-сенсора багатоканального внутріш-
ньопросвітного імпедансу та для обстеження па-
цієнтів перед оперативним утручанням.

ЛІКУВАННЯ

	 Фармакологічна терапія
Мета лікування EE полягає в усуненні симптомів, 

загоєнні ерозій, веденні та/або запобіганні усклад-
ненням, а також підтриманні ремісії. У більшості 
випадків для цього достатньо зміни способу життя 
та медикаментозного лікування (табл. 2).

ТАБЛИЦЯ 2. Фармакологічне лікування ЕЕ

Лікарські засоби

Антациди; засоби, що покращують моторику; сукральфат; 
засоби, що зв’язують жовчні кислоти

Антагоністи H2-рецепторів гістаміну

Інгібітори протонної помпи

Калій-конкурентні блокатори секреції соляної кислоти

Однієї лише зміни способу життя недостатньо 
для контролю хвороби, її слід рекомендувати як до-
повнення до медикаментозного лікування. Засоби, 
що покращують моторику, мають обмежений успіх 
і є недостатніми для лікування ЕЕ. Їх використання 
показано лише при ознаках гастропарезу або по-
ганому кліренсі стравоходу.

Сукральфат – це засіб для захисту слизової обо-
лонки, ефективний лише при загоєнні ЕЕ та реко-
мендований лише вагітним з ГЕР. Секвестранти 
жовчних кислот, як-от холестирамін і колесевелам, 
не довели свою ефективність при ЕЕ.

	 Засоби, що знижують 
	 кислотність

До засобів, які знижують кислотність, нале-
жать антациди, антагоністи H2-рецепторів гіста-
міну (АН2Р), інгібітори протонної помпи (ІПП) 
та калій-конкурентні блокатори секреції соляної 
кислоти (К-КБК). Антациди майже не відіграють 
жодної ролі в лікуванні ЕЕ. АН2Р корисні при 
лікуванні ЕЕ й однаково ефективні в еквівалент-
них дозах.

ІПП дуже ефективні для лікування ЕЕ, за-
безпечують чудове пригнічення кислотності 
й ефективне полегшення симптомів. ІПП од-
наково ефективні при ЕЕ. Існує значний ризик 
кислотного рикошету після припинення терапії, 
тому потрібно дотримуватися схеми поступового 
зниження дози, щоб уникнути рецидиву симп-
томів і загострення.

Близько 15% пацієнтів можуть бути резистентни-
ми до лікування без повної ремісії після 8 тижнів те-
рапії ІПП. Оптимізація терапії ІПП за резистентності 
до стандартного лікування передбачає правильне 
дозування за 30 хвилин до їди. Для пацієнтів, які за-
лишаються резистентними, може бути корисним 
перехід на інший ІПП. У резистентних пацієнтів 
дозування ІПП двічі на день перед сніданком і вече-
рею може покращити симптоми. Було показано, що 
додавання АН2Р на ніч до терапії ІПП двічі на день 
зменшує нічний кислотний прорив і симптоми ГЕРХ. 
Однак тахіфілаксія H2-рецепторів може обмежувати 
їхню корисність.

К-КБК є новим і вагомим доповненням до ліку-
вання EE. На відміну від ІПП, К-КБК конкурентно 
пригнічують стимульоване калієм дефосфори-
лювання та секрецію кислоти шляхом зворот-
ного зв’язку з E2P-формою протонного насоса
H+/K+-АТФази. К-КБК швидше підвищують внутріш-
ньошлунковий pH і забезпечують такий самий 
ступінь блокування кислоти, як й ІПП. Пригнічення 
кислотності не є надмірно тривалим, що потен-
ційно знижує ризик рикошетної гіперсекреції 
кислоти після припинення терапії. Високоефек-
тивними для лікування EE є фумарат вонопразану 
та тегопразан.

Оскільки рецидиви є поширеними в пацієнтів 
з EE, оптимальне лікування часто потребує трива-
лої підтримувальної терапії, особливо в пацієнтів 
з ЕЕ ступеня C та D. За належного моніторингу 
та дозування тривале лікування є безпечним.
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	 Потенційні ускладнення 
	 тривалого застосування 

кислотосупресивних препаратів
Тривале пригнічення кислотності може впливати 

на всмоктування вітаміну B12, заліза та кальцію, 
проліферацію бактерій і метаболізм ліків. Остеопо-
роз і переломи кісток є потенційними проблемами 
при застосуванні ІПП, АН2Р і К-КБК. Розмноження 
бактерій може призводити до позалікарняної пне-
вмонії та шлунково-кишкових інфекцій, як-от коліт, 
пов’язаний із Clostridium difficile. ІПП, АН2Р і К-КБК 
також можуть впливати на всмоктування та ме-
таболізм деяких ліків через шляхи P-450 CYP2C19
і P-450 3A4. Утім, ці препарати є безпечними й ефек-
тивними для тривалого лікування EE.

	 Лікування EE 
	 під час вагітності

У вагітних ЕГДС для підтвердження діагнозу EE 
не є необхідною. Її варто проводити лише за наяв-
ності вагомих показань і, якщо можливо, відклас-
ти до другого триместру. АН2Р та ІПП, ймовірно, 
безпечні для вагітних і жінок, що годують груд-
дю, К-КБК для них небезпечні. Усі АН2Р належать  
до категорії B за класифікацією Управління США  
з контролю продовольства та медикаментів (FDA), 
ІПП належать до категорії B за класифікацією FDA,  
за винятком омепразолу, який належить до катего-
рії C. При лікуванні вагітних з EE сукральфат, АН2Р 
та ІПП можна використовувати після консультації 
з акушером-гінекологом.

ПРОЦЕДУРНА ТЕРАПІЯ

Більшість пацієнтів з ЕЕ можна успішно лікувати 
медикаментами. Однак у деяких випадках необхідне 
інвазивне хірургічне або ендоскопічне лікування 
(табл. 3).

ТАБЛИЦЯ 3. Ендоскопічні та хірургічні процедури

Ендоскопічні 
процедури

Хірургічне 
лікування

Нові 
ендоскопічні 
та хірургічні 
процедури

Метод Стретта Лапароскопіч-
на фундоплі-
кація

Трансоральна безрозріз-
на фундоплікація

Процедура MUSE (уль-
тразвуковий хірургічний 
степлер Medigus)

Система управління 
рефлюксом LINX

Електростимуляція НСС

ЕНДОСКОПІЧНЕ 
ТА ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ

	 Процедура Стретта
Процедура Стретта використовує радіочастотну 

енергію для підвищення базального тиску та зни-
ження податливості НСС. Успіх процедури обмеже-
ний і не має значної переваги над плацебо.

	 Лапароскопічна фундоплікація
Антирефлюксна хірургія є варіантом для ок-

ремих пацієнтів з ЕЕ, які є резистентними або не 
можуть переносити чи дотримуватися тривалої 
фармакотерапії. Хірургічні результати перевер-
шують медикаментозну терапію для пацієнтів  
з типовими симптомами або об’єктивними озна-
ками кислотного рефлюксу. Ускладнення лапа-
роскопічної фундоплікації охоплюють диспепсію, 
дисфагію та синдром здуття живота з можливістю 
рецидиву симптомів.

	 Трансоральна безрозрізна 
	 фундоплікація (ТБФ)

ТБФ – ендоскопічна процедура, що виконується 
за допомогою пристрою EsophyX для ендоскопічної 
фундоплікації. Ефективність ТБФ подібна до такої 
лапароскопічної фундоплікації за Ніссеном і кра-
ща за терапію високими дозами ІПП. ТБФ можна 
розглядати для пацієнтів з килою стравохідного 
отвору діафрагми.

	 Система управління 
	 рефлюксом (LINX)

Система управління рефлюксом LINX – це прист
рій для магнітної аугментації, який хірургічно роз-
міщується навколо НСС, безпечний та ефективний 
за рефрактерного ЕЕ.

	 Електростимуляція НСС
Електростимуляція НСС – це створення електрич-

ної стимуляції для збільшення тиску НСС у стані 
спокою за допомогою імплантованого генератора 
імпульсів. Вона видається безпечною й ефективною 
для EE, але потребує подальшого оцінювання.

	 Процедура MUSE
MUSE – це процедура виконання трансоральної 

фундоплікації за допомогою хірургічного степлера 
під відео- й ультразвуковим контролем. Проте цей 
пристрій потребує подальшого оцінювання.

ОПТИМАЛЬНЕ ЛІКУВАННЯ ЕЕ

При ЕЕ терапію оптимізують поступово (рис.). 
Поетапна терапія ЕЕ починається із щоденного 
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Рис. Оптимальне лікування ЕЕ

рефрактерність до терапії
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рефрактерність до терапії

рефрактерність до терапії

Перехід на найнижчу ефективну дозу ІПП 
або К-КБК або перехід на АН2Р

Підтримувальна фармакотерапія 
для рецидивного ЕЕ

ЕГДС для документування ЕЕ

ІПП або К-КБК

Оцінювання через 8 тижнів

Повторна ЕГДС у пацієнтів з ЕЕ ступеня C та D

Оцінювання комплаєнсу

• Приймання ІПП двічі на день
• Додавання АН2Р
• Перехід на інший препарат ІПП або К-КБК

• Амбулаторний рН-моніторинг
• Багатоканальний внутрішньопросвітний 
   імпедансний рН-моніторинг
• Манометрія стравоходу

• Тривала фармакотерапія
• Лапароскопічна фундоплікація
• Інші ендоскопічні та хірургічні методи:
   – процедура Стретта
   – ТБФ, LINX, MUSE, електростимуляція НСС

покращення

покращення

покращення

покращення

приймання ІПП або К-КБК протягом 8 тижнів.  
ІПП та К-КБК забезпечують ендоскопічне загоєння 
ЕЕ в близько 86% пацієнтів. Якщо спостерігається 
покращення, супресію кислотності можна ослаби-
ти, знизивши дозу ІПП або К-КБК чи перейшовши 
на АН2Р. Пацієнтам з ЕЕ ступеня C та D за даними 
первинної ЕГДС треба пройти контрольну ЕГДС 
після 8 тижнів терапії для оцінювання загоєння 
та виключення стравоходу Барретта.

При легкому ЕЕ ІПП та К-КБК варто призначати 
лише за потребою. Терапія за потребою не реко-
мендується при тяжчому ЕЕ (ступінь C та D).

Пацієнтам з EE найчастіше потрібна підтриму-
вальна супресія кислотності за допомогою ІПП 
або К-КБК через рецидив хвороби та потенційні 
ускладнення при зменшенні дози або припиненні 
приймання ліків. ІПП та К-КБК треба призначати 

в найнижчій дозі протягом найкоротшого періоду. 
Пацієнтам, які приймають ІПП довше 6 місяців, 
перед припиненням їх приймання дозу треба змен-
шувати поступово. АН2Р можуть використовуватися 
при легких або періодичних симптомах EE.

Хірургічне втручання й ендоскопічну терапію 
слід розглядати для рефрактерних пацієнтів або тих, 
хто довгостроково лікується ІПП або К-КБК і потре-
бує припинення приймання ліків.

ВИСНОВКИ

Лікування ЕЕ найчастіше успішне за допо-
могою фармакологічних методів, особливо 
з використанням ІПП та К-КБК. У рефрактер-
них випадках можуть розглядатися хірургічне 
втручання й ендоскопічна терапія.




