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Захворювання органів шлунково-кишкового тракту 
у дітей є достатньо поширеною патологією та по-

сідають друге місце в структурі загальної захворюва-
ності після органів дихання (Ю.Г. Антипкін, 2010, Н.В. 
Нагорна, 2004). У свою чергу, гастроезофагеальна реф-
люксна хвороба (ГЕРХ) є однією з найбільш актуальних 
медико-соціальних проблем сучасної гастроентерології. 
Зростання актуальності проблеми ГЕРХ пов’язана з рос-
том кількості хворих з цією патологією в усьому світі. 
Майже 25% населення планети мають симптоми ГЕРХ 
[2,13]. Але дійсна поширеність захворювання залиша-
ється не відомою, й офіційна статистика, що реєструє 

епідеміологічні показники ГЕРХ, не повністю відобра-
жає дійсні масштаби захворювання [11]. Згідно Монре-
альської класифікації ГЕРХ – це стан, що виникає коли 
рефлюкс шлункового вмісту спричиняє появу симптомів 
або ускладнень, що турбують пацієнта [20]. Найбільш 
специфічним симптомом ГЕРХ є печія. Наявність ГЕРХ 
висока, якщо печія виникає з частотою не менш ніж двічі 
на тиждень протягом півроку, але не можна виключити 
захворювання і при меншій частоті [12]. 
Діагностика ГЕРХ ускладнюється низьким зверненням 

до лікарів у разі легких проявів хвороби та недостатньою 
увагою до захворювання з боку лікарів загальної прак-
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Досліджено клініко-ендоскопічні особливості перебігу гастроезофагеальної рефлюксної хвороби і вплив кислотного фактора 
та інфекції H. рylori на зміни слизової оболонки стравоходу у дітей і підлітків. Обстежено 140 дітей, з яких 93 з гастроезофаге-
альною рефлюксною хворобою (48,4% – діти з езофагітом, 51,6% – діти з ендоскопічно негативною формою гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби). Відмінністю у скаргах дітей з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою є наявність печії у більшості 
хворих (79,6%), частота печії та виразність не залежали від наявності езофагіту. Ендоскопічні зміни з боку стравоходу 
поєднувались з помірними змінами з боку шлунка та дванадцятипалої кишки. Зв’язок між гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою та інфекцією H. рylori не встановлений. За даними ацидометрії у хворих з гастроезофагеальною рефлюксною хво-
робою превалював гіперацидний стан у шлунку. 

Клинико-функциональные особенности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей и подростков 
Л.М. Боярская, E.A. Иванова, И.Б. Скалозубова
Исследованы клинико-эндоскопические особенности течения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни и влияние кислотного 

фактора и инфекции H. рylori на изменения слизистой оболочки пищевода у детей и подростков. Обследованы 140 детей, из 
которых 93 ребенка с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (48,4% – дети с эзофагитом, 51,6% – дети с эндоскопически 
негативной формой гастроэзофагеальной рефлюксной болезни). У 79,6% детей с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
основной жалобой была изжога, частота и выраженность которой не зависела от наличия эзофагита. Эндоскопические измене-
ния со стороны пищевода сочетались с умеренными воспалительными процессами со стороны желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Связи между инфекцией H. рylori и гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью не выявлена. По данным ацидометрии 
у больных превалировало гиперацидное состояние в желудке. 
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Clinical and functional features of gastroesophageal refl ux disease in children and adolescents
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The aim of our work was to study clinical and endoscopic peculiarities, infl uence of H.Pylori infection and gastric acidity on changes 

of mucosa of the esophagus in children and adolescents with gastroesophageal refl ux disease (GERD). 140 children (93 with GERD: 
48.4% – children with oesophagitis, 51.6% – children with endoscopically negative form of GERD) were examinated. Main complaints 
of heartburn were in 79,6% patients. Frequency and intensity of heartburn did not depend on oesophagitis presence. The correlation 
between frequency and severity of heartburn and endoscopic changes wasn’t detected. Esophageal endoscopic changes were combined 
with moderate infl ammation signs of stomach and duodenum. The correlation between H.Pylori and GERD wasn’t detected. According 
to acidometry data  hyperacid state in stomach prevailed.
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тики, складнощами діагностичних підходів, наявністю 
ендоскопічно негативної форми ГЕРХ, що характеризу-
ється відсутністю ендоскопічних змін з боку слизової 
оболонки стравоходу та наявністю екстраезофагеаль-
них симптомів ГЕРХ [3,8]. Рецидивуючий перебіг захво-
рювання значно знижує якість життя хворих, потребує 
тривалого лікування медикаментами та нерідко формує 
хронічну патологію у дорослих. 
В останні роки розвернулась дискусія щодо пато-

генезу ГЕРХ. За даними спеціалізованої літератури, 
гастроезофагеальний рефлюкс виникає внаслідок 
вісцеро-вісцеральних і ваго-вагальних зв’язків при за-
хворюваннях інших органів шлунково-кишкового трак-
ту. Ізольоване ураження одного органу буває достатньо 
рідко. Якщо є ураження стравоходу, то найімовірніше, 
що є ураження й інших органів шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), внаслідок чого ускладнюється клінічна 
картина, діагностика та лікування ГЕРХ. При гастритах 
ураження стравоходу відзначають у 15% дітей, при 
гастродуоденітах – у 38,1%, а при виразковій хворобі 
дванадцятипалої кишки езофагіт трапляється майже у 
всіх дітей [14]. 
Деякі автори класифікують ГЕРХ як кислотозалежне 

захворювання [6], а кислото-пептичний фактор вважа-
ють головним у виникненні та хронізації захворювання. 
Однак спостережено, що частина хворих на ГЕРХ має 
нормоацидність, а рефлекс-езофагіт може виникати 
при різній шлунковій секреції, у тому числі й зниженій 
[1,16]. До того ж вважають, що найбільші зміни сли-
зової оболонки стравоходу виникають при лужному 
рефлюксі [9].  
Донині питання взаємозв’язку ГЕРХ та інфекції 

Helicobacter (H.) pylori залишається суперечливим [14]. 
Деякі автори стверджують, що інфікування H. pylori не 
має важливого значення в ґенезі ГЕРХ, однак можливий 
розвиток метаплазії стравохідного епітелію за кишко-
вим типом [5]. За даними інших дослідників, розвитку 
ГЕРХ може сприяти ерадикаційна терапія, яку проводять 
при запальних захворюваннях верхніх відділів ШКТ, 
асоційованих з H. pylori. Згідно даних В.Г. Передерія 
та В.В. Чернявського (2004), у 15% пацієнтів, які отри-
мували ерадикаційну терапію, з’являються симптоми 
ГЕРХ і розвивається рефлекс-езофагіт. Не виключено 
вплив H. pylori на стимуляцію процесу кислотоутво-
рення, що супроводжується активацією моторної ді-
яльності шлунка, внаслідок чого не відбувається застою 
кислого вмісту, тоді як при проведенні ерадикаційної 
терапії відбувається зменшення моторної активності при 
збереженні високого рівня продукції кислоти у дітей з 
захворюваннями ШКТ [14].
Мета роботи 
Вивчення клініко-ендоскопічних особливостей пе-

ребігу ГЕРХ і вплив кислотного фактора та інфекції 
H. рylori на зміни слизової оболонки стравоходу у дітей 
і підлітків.
Пацієнти і методи дослідження
Під спостереженням на базі КУ ЗМБДЛ №5, м. Запо-

ріжжя, в період з 2009 до 2011 рік перебували 140 дітей 
з захворюваннями шлунково-кишкового тракту, віком Рис. 1. Розподіл дітей з ГЕРХ з езофагітом за статтю.

від 9 до 17 років (середній вік – 14,8±2,3 роки). Для 
верифікації діагнозу детально вивчали скарги, анамнез 
захворювання та життя, проводили клінічні та загально-
прийняті лабораторні та інструментальні методи дослі-
дження (фіброезофагогастродуоденоскопія (фіброскоп 
FG-1Z «FUJINON», Японія), внутрішньошлункову аци-
дометрію та добовий моніторинг кислотності в стравохо-
ді (ацидогастрограф АГ-1pH-M, ТОВ «Старт», Вінниця), 
дихальний уреазний «ХЕЛІК-тест» (ТОВ «Асоціація 
Медицини та Аналітики», Санкт-Петербург), визначення 
антитіл Ig G до H. pylorі (аналізатор «Immulite 2000» 
Siemens Healthcare Diagnostics Inc., USA)).
Для статистичної обробки використовували програму 

«Statistica–2006». Оцінювання показників проводили 
описовим методом (медіана (Ме), границі квартельних 
відрізків – 25–75%); порівняння груп виконували не-
параметричними методами за критерієм Манна-Уїтні 
(U-Test) та двостороннім критерієм Фішера для по-
рівняння малих вибірок (FTP)), достовірність вважали 
статистично наявною при р<0,05.
На підставі характерної клінічної картини, даних ен-

доскопічного дослідження та добового рН-моніторингу 
кислотності в стравоході діагноз ГЕРХ діагностовано 
згідно класифікації у 93 дітей, при цьому у 45 (48,4%) – 
ГЕРХ з езофагітом, а у 48 (51,6%) – ГЕРХ без езофагіту 
(ендоскопічно негативна форма) [12,20]. Ці діти склали 
групу спостереження. Згідно діагнозу пацієнтів розділи-
ли на 2 групи: 1 група – хворі з ГЕРХ з ендоскопічними 
змінами в стравоході, 2 група – хворі з ГЕРХ без ендос-
копічних змін у стравоході. Групу порівняння (3 група) 
склали 48 дітей з захворюваннями шлунково-кишкового 
тракту без клінічних та ендоскопічних проявів з боку 
стравоходу. Статистично достовірної різниці (р>0,05) 
між групою спостереження та групою порівняння за 
віком та статтю не було.
Результати та їх обговорення
Аналізуючи групу спостереження за віком та статтю 

встановлено майже однакову кількість хлопчиків і дівчаток 
(рис.1, 2), тобто стать не впливала на розвиток ендоскопіч-
них змін у стравоході, езофагіт виникав однаково часто як 
у дівчаток, так і у хлопчиків (р>0,05). 
Але при розподілі дітей за віком встановлено певні 

особливості (табл. 1): ендоскопічні зміни в стравоході 
достовірно частіше реєстрували у 18 (81,8%) з 22 дівчат-
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Таблиця 1
Розподіл дітей за віком і статтю

Дівчата Хлопці

Загалом 9–14 
років

15–17 
років Загалом 9–14 

років
15–17 
років

Група 
спостереження 

(n=45)

1 група (n=45) 22 4 18* 23 9 13

2 група (n=48) 26 11 15 22 7 15*

Група порівняння (n=45) 25 11 14 20 9 11

Примітка: *– достовірність різниці за віком, р<0,05.
Таблиця 2

Показники шлункової секреції за даними інтрагастральної рН-метрії

                                Група
Кислотність

1 група
(n=30)

2 група
(n=41) Група порівняння (n=41)

Нормоацидність 
(рН 1,60–2,29) 8 (26,7%) 21 (51,2%)* 15 (36,6%)

Помірна гіперацидність 
(рН 1,30–1,59) 5 (16,7%) 8 (19,5%) 8 (19,5%)

Виражена гіперацидність 
(рН 0,86–1,29) 13 (43,3%)* 8 (19,5%) 11 (26,8%)

Гіпоацидність помірна 
(рН 2,30–3,59) 4 (13,3%) 4 (9,8%) 6 (14,6%)

Гіпоацидність виражена 
(рН 3,60–6,99)  0 0 1 (2,4%)

Примітка: *– достовірність різниці р<0,05 між 1 та 2 групою. 

Рис. 2. Розподіл дітей з ГЕРХ без езофагіту за статтю.

підлітків 15–17 років з ГЕРХ (FTP р=0,001), а у хлопців підліт-
кового віку ендоскопічно негативну форму ГЕРХ реєстрували 
частіше (FTP р=0,03), ніж у хлопців 10–14 років. 
Основними скаргами дітей і групи спостереження, і 

групи порівняння при потраплянні в стаціонарі були болі 
у животі, що спостерігали у всіх хворих (100%). Біль мав 
різний характер і локалізацію: у дітей з ГЕРХ найчастіше 
біль локалізувався в епігастрії та за грудиною, а у дітей 
групи порівняння здебільшого в епігастрії та пілороду-
оденальній зоні. За інтенсивністю больового синдрому 
відмінностей не встановлено. Відмінним у скаргах дітей 
з ГЕРХ була наявність печії у більшості хворих: у 74% 
дітей з езофагітом і 85% дітей з ендоскопічно негатив-
ною формою ГЕРХ. Інтенсивність печії посилювалась 
при нахилах тулуба, в горизонтальному положенні, після 
їжі, палінні (майже 25% дітей підліткового віку з ГЕРХ 
палять). Частота печії коливалась від періодичного до 
щоденного виникнення. Щоденно або двічі-тричі на 
тиждень печію відзначала половина дітей з ГЕРХ як з 

ендоскопічними змінами, так і без змін у стравоході. 
Водночас, у 11 (24,4%) з 45 дітей з езофагітом не було 
будь яких специфічних скарг, і діагноз встановлено при 
здійсненні ендоскопічного дослідження. За даними 
спеціалізованої літератури, це може бути пов’язано з 
порушенням чутливості слизової оболонки до рефлюк-
су шлункового вмісту [18]. Виразність печії за шкалою 
Лікерта коливалась від 2 до 4 балів і достовірно не від-
різнялась у групах (1 група – 3,0 [3,0–4,0], 2 група – 3,0 
[2,0–3,5], Z=0,57, р=0,6). До того ж, у 40% дітей з ГЕРХ 
відзначено відрижку, яку реєстрували втричі частіше, 
ніж у дітей групи порівняння (FTP р=0,002). Серед не-
специфічних скарг у дітей з ГЕРХ та групи порівняння 
виявлено слабкість, втому, головні болі та періодичні 
болі в ділянці серця. Достовірної різниці між групами 
за наявністю антено-невротичних скарг не було, такі 
скарги властиві 58% дітей 1 групи, 65% дітей 2 групи 
та 58% дітей групи порівняння. 
Основними дослідженнями в діагностиці захворювань 

ШКТ є ендоскопічне дослідження та інтрагастральна 
рН-метрія. Аналізуючи дані ендоскопічного досліджен-
ня у дітей з наявністю езофагіту, встановлено катараль-
ний езофагіт у 40 (89%), а ерозивний – у 5 (11%) з 45 
дітей. У всіх дітей з ГЕРХ (100%) виявлено помірні 
запальні зміни з боку слизової оболонки шлунку та 12-
палої кишки (від антрального гастриту до катарального 
гастродуоденіту). 
За даними інтрагастральної рН-метрії встановлено 

наступні зміни (табл. 2).
Отже, майже у половини дітей усіх груп спостерігали 

гіперацидний стан шлункової секреції, достовірної різ-
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ниці між групою спостереження та групою порівняння 
не встановлено (р>0,05). Однак порівнюючи 1 та 2 групи 
встановлено, що у дітей з езофагітом вдвічі частіше 
реєстрували виражену гіперацидність (FTP р=0,04), а 
у половини дітей з ендоскопічно негативною формою 
ГЕРХ – нормоацидність (FTP р=0,05). Це може вказувати 
на те, що кислотність відіграє певну роль у розвитку 
запальних змін у стравоході. 
Добовий моніторинг кислотності в стравоході про-

ведено 20 хворим з ГЕРХ. Відзначено, що у 25% дітей 
реєстрували змішані рефлюкси, ще у 25% лужні й у 50% 
хворих кислі рефлюкси. Відмінностей за статтю та віком 
стосовно якісного складу рефлюксату не встановлено. До 
того ж, у 14 (70%) з 20 дітей зареєстровано як денні, так 
і нічні епізоди гастроезофагеального рефлюксу (ГЕР). 
Аналізуючи особливості нічних рефлексів, встановлено 
певні особливості: у 9 дітей реєстрували кислі ГЕР, у 4 
– змішані й у 1 – лужні. Відзначено, що тільки половина 
дітей з нічними рефлюксами скаржилась на порушення 
сну. У більшості дітей з нічними рефлюксами кількість 
епізодів рефлюксів вночі менша, а їх тривалість довша, 
ніж удень, не залежно від якісного складу рефлюксату. За 
даними спеціалізованої літератури, розвиток езофагіту 
та інших ускладнень ГЕРХ відбувається найчастіше у 
хворих з нічним ГЕР, ендоскопічно негативна ГЕРХ 
частіше трапляється у хворих з переважанням денної 
симптоматики [7,17,19]. Зіставляючи дані моніторингу 
кислотності з даними ендоскопічного дослідження 
помічено, що у 100% дівчаток з езофагітом (n=2) зареє-
стровано вночі кислі рефлюкси, у 5 (52,5%) з 8 дівчаток 
без ендоскопічних змін у стравоході відзначено епізоди 
кислих рефлюксів удень, а вночі – змішані та лужні ГЕР. 
У інших 47,5% дівчат з нічними рефлюсами їх тривалість 
і кількість була меншою, ніж у дівчат з езофагітом. У 
хлопчців такого зв’язку не встановлено. 
Інфікування H. рylori встановлено однаково часто у 

дітей з ГЕРХ (незалежно від наявності ендоскопічних 
змін у стравоході) та дітей групи порівняння (у половини 
хворих), що вказує на відсутність зв’язку між розвитком 
ГЕРХ та інфекцією H. рylori.

Висновки
На розвиток ГЕРХ у дітей не впливала стать дитини, 

але ендоскопічні зміни достовірно частіше виникали 
у дівчаток підліткового віку, а ендоскопічно негативна 
форма ГЕРХ – у хлопців підліткового віку.
Відмінним у скаргах дітей з ГЕРХ є наявність печії у 

більшості хворих (79,6%), при цьому її частота печії та 
її виразність не залежали від наявності езофагіту. 
За даними ендоскопічного дослідження, у 81,0% дітей 

1 групи переважали катаральні зміни в стравоході, а еро-
зивний езофагіт діагностовано у 9% дітей. У 100% дітей 
з ГЕРХ виявлено помірні запальні зміни з боку слизової 
оболонки шлунка та 12-палої кишки. Зв’язок між ГЕРХ 
та інфекцією H. рylori не встановлено. 
Аналізуючи дані ацидиметрії, виражений гіперацид-

ний стан встановлено у 43,3% дітей з езофагітом, що в 
двічі частіше, ніж при ГЕРХ без езофагіту. Особливістю 

моніторингу кислотності в стравоході була наявність 
більш тривалих, ніж денних, нічних рефлюксів, що 
відзначили у 10 (50%) з 20 хворих з ГЕРХ. До того ж, у 
дівчат з езофагітом реєстрували кислі нічні рефлюкси, 
тривалість і кількість яких була більшою, ніж у дівчат 
без ендоскопічних змін у стравоході. 
Отже, необхідне ретельне обстеження хворих з ви-

користанням сучасних методів дослідження, з ураху-
ванням специфічних клінічних симптомів і проведення 
своєчасного лікування та профілактики ускладнень і 
рецидивів захворювання з метою запобігання розвитку 
уражень слизової оболонки стравоходу. 
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