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Позастравохідні прояви гастроезофагеальної
рефлюксної хвороби у дітей, що часто хворіють

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 

УДК [616.329�002.2�02:616.33�008.17:616.2]�053.2�039.41

У статті проаналізовані дані літератури щодо клінічних станів, які можуть бути позастравохідними проявами гастроезофагеальної рефлюксної
хвороби (ГЕРХ) у дітей, що часто хворіють (ДЧХ). Встановлено, що позастравохідні прояви ГЕРХ у ДЧХ потрібно враховувати під час первинної
діагностики та впродовж усього періоду диспансерного спостереження. Найчастішими асоціаціями є синдром рефлюкс0залежного кашлю, синдром
рефлюкс0ларингіту, синдром рефлюкс0астми та синдром зубних рефлюкс0ерозій. 
Серед позастравохідних варіантів ГЕРХ у ДЧХ відзначається особлива форма — оториноларингологічна, якій притаманний розвиток хронічного
ларингіту — у 80,0%, хронічного фарингіту — у 60,0% та їх поєднання — у 48,0% випадків. До рефлюкс0індукованих уражень належать зміни з боку
порожнини носа та слухової труби у вигляді хронічного риносинуситу, синуситу та рецидивного запалення середнього вуха.
Важкими позастравохідними проявами ГЕРХ у ДЧХ, за даними літератури, є трахеальний стеноз, рефлюкс0індукована бронхіальна астма, а також
ідіопатичний легеневий фіброз; у якості додаткового обстеження рекомендовано проводити контрастну рентгеноскопію стравоходу та шлунка, рН0
моніторинг, спірометрію з бронхопровокаційними пробами, фіброгастродуоденоскопію з прицільною біопсією.
Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, позастравохідні прояви, діти, що часто хворіють.
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The article analyses the literature data on clinical conditions that can be non0oesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease (GERD)
in frequently ill children (FIC). It was established that extra0oesophageal manifestations of GERD in FIC should be taken into account during primary diagnosis
and during the whole follow0up care. The most frequent associations are reflux0induced cough syndrome, reflux0laryngitis syndrome, reflux0asthma syndrome,
and dental reflux0erosion syndrome.
Among the non0oesophageal variants of GERD in FIC there is a special otorhinolaryngological form, which is contributed to the development of chronic
laryngitis in 80.0% of cases, chronic pharyngitis — in 60.0% and their combination — in 48.0% of cases. Reflux0induced lesions include changes in the nasal
cavity and auditory tube in the form of chronic sinusitis, sinusitis and recurrent otitis media.
The severe extra0oesophageal manifestations of GERD in FIC, according to the literature data, is tracheal stenosis, reflux0induced bronchial asthma, and idio0
pathic pulmonary fibrosis; as an additional examination, it is recommended to perform contrast fluoroscopy of the oesophagus and stomach, pH monitoring,
spirometry with bronchial provocation tests, fibrogastroduodenoscopy with targeted biopsy.
Key words: gastroesophageal reflux disease, extra0oesophageal manifestations, frequently ill children.

Внепищеводные проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
у часто болеющих детей
Т.В. Починок, Е.В. Журавель, С.С. Воронина, О.В. Гурьева
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

В статье проанализированы данные литературы относительно клинических состояний, которые могут быть внепищеводными проявлениями
гастроэзофеагальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) у часто болеющих детей (ЧБД). Установлено, что внепищеводные проявления ГЭРБ у ЧБД нужно
учитывать во время первичной диагностики и на протяжении всего периода диспансерного наблюдения. Наиболее частыми ассоциациями являются
синдром рефлюкс0зависимого кашля, синдром рефлюкс0ларингита, синдром рефлюкс0астмы и синдром рефлюкс0зубных эрозий. 
Среди внепищеводных вариантов ГЭРБ у ЧБД выделяется особая форма — оториноларингологическая, для которой характерно развитие
хронического ларингита в 80,0%, хронического фарингита — в 60,0% и их сочетания — в 48,0% случаев. К рефлюкс0индуцированным поражениям
относятся также изменения со стороны полости носа и слуховой трубы в виде хронического риносинусита, синусита и рецидивирующего воспаления
среднего уха.
Тяжелыми внепищеводными проявлениями ГЭРБ у ЧБД являются трахеальный стеноз, рефлюкс0индуцированная бронхиальная астма, а также
идиопатический легочный фиброз. В качестве дополнительного обследования рекомендовано проводить контрастную рентгеноскопию пищевода и
желудка, рН0мониторинг, спирометрию с бронхопровокационными пробами, фиброгастродуоденоскопию с прицельной биопсией.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, внепищеводные проявления, часто болеющие дети.
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Вступ

Незважаючи на успіхи сучасної медици�
ни, гострі респіраторні захворювання

(ГРЗ) у дітей залишаються однією з найбільш
актуальних проблем та займають провідне
місце у структурі патології дитячого віку.
Щороку в Україні у дітей реєструється до
65–70 тис. випадків ГРЗ на 100 тис. населення,
що в 2,7–3,2 разу вище, ніж у дорослих. Проте
є група дітей, навіть підліткового віку, які хво�

ріють на ГРЗ до 10 і більше разів на рік, їх
виділяють у так звану групу «дітей, що часто
хворіють» (ДЧХ). Гострі респіраторні захворю�
вання — це мультифакторна патологія, однією
з ланок етіопатогенезу якої у дітей є гастроезо�
фагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) [25].
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба являє
собою хронічне рецидивне захворювання, яке
має характерні стравохідні та позастравохідні
прояви з різноманітними морфологічними змі�
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нами слизової оболонки стравоходу [19].
За результатами епідеміологічних досліджень,
проведених у багатьох країнах світу, частота
ГЕРХ у загальній популяції становить від 7%
до 60%, а у дітей, за даними різних авторів,
коливається від 2–4% до 8,7–49% [2,15,17,24],
причому показник цей щороку зростає. 

Незважаючи на актуальність даної проблеми
та часте поєднання ГЕРХ із респіраторною пато�
логією, не виявлено загальних закономірностей
виникнення ГРЗ у ДЧХ. Також недостатньо
вивчено коморбідний фон для гострих респіра�
торних інфекцій у ДЧХ.

Метою дослідження було проаналізувати
дані літератури та розглянути клінічні стани,
які можуть бути позастравохідними проявами
ГЕРХ у ДЧХ.

Матеріал і методи дослідження

У процесі дослідження використовували
методи семантичного оцінювання наукових
документів, порівняння, системного та струк�
турно�логічного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

Згідно з Монреальським консенсусом,
ГЕРХ — це стан, що розвивається, коли гастро�
езофагеальний рефлюкс шлункового вмісту
викликає симптоми, які турбують хворого,
та/або ускладнення [28]. У цьому ж документі
запропоновано розділити прояви ГЕРХ на
езофагеальні та позаезофагеальні синдроми.
Доведеними асоціаціями ГЕРХ є: 1) синдром
кашлю, що асоціюється з рефлюксом; 2) син�
дром рефлюкс�ларингіту; 3) синдром рефлюкс�
астми; 4) синдром зубних рефлюкс�ерозій.
Припустимими асоціаціями є: 1) фарингіт;
2) синусит; 3) ідіопатичний легеневий фіброз;
4) рецидивне запалення середнього вуха.

Асоційовані з ГЕРХ бронхолегеневі по�
рушення невипадково стоять на першому місці
у цьому переліку, оскільки вони часто зустріча�
ються в педіатричній практиці [1]. 

Проте більшість робіт, присвячених асоці�
ації ГЕРХ та респіраторної патології, ґрунту�
ються на діагностиці коморбідності цих захво�
рювань у дорослих. Можливо, дана обставина
пов'язана з певними складнощами діагностики
рефлюксної хвороби у пацієнтів дитячого віку.

Позастравохідні (атипові) симптоми пере�
важно представлені скаргами, що підтверджу�
ють залучення до процесу бронхолегеневої
системи («атиповий» перебіг бронхіальної
астми (БА), хронічний кашель, особливо в ніч�

ний час, бронхообструктивний синдром, реци�
дивні пневмонії, пароксизмальне нічне апное [9]).

За даними інших робіт, дітям пубертатного
віку, що страждають на позастравохідний варі�
ант ГЕРХ, притаманний також розвиток
хронічної патології гортані та глотки: при ендо�
скопічному огляді у підлітків супутня патоло�
гія гортані виявляється у 80,0%, наявність хро�
нічного фарингіту — у 60,0%, а їх поєднання —
у 48,0% хворих з цим варіантом ГЕРХ. При
цьому нормалізація стану стравоходу з висо�
ким ступенем достовірності корелює з нормалі�
зацією стану глотки та гортані [3].

Виникнення оториноларингологічних про�
явів ГЕРХ багато в чому пояснюється поглядом
на це захворювання як на патологію, що первин�
но викликається порушенням моторики страво�
ходу та шлунка [2]. М'язи глотки і, особливо, її
горлового відділу при порушенні тонусу сприя�
ють частим рефлюксним епізодам із закиданням
агресивного шлункового вмісту до рівня носо�
глотки й порожнини середнього вуха [16,18].

Причини виникнення гострої респіраторної
патології серед дітей з ГЕРХ у вигляді оторино�
ларингологічної симптоматики пов'язують
з двома механізмами. Агресивні компоненти,
що потрапляють в стравохід при закиданні
шлункового вмісту, стимулюють хеморецепто�
ри дистального відділу стравоходу, у відповідь
на цю стимуляцію розвивається ваговагальний
рефлекс. У результаті цього рефлексу, як пра�
вило, розвивається ларингоспазм. Має місце
також безпосередній патогенний вплив
рефлюксу, коли внаслідок високих рефлюкс�
них епізодів рефлюксат безпосередньо уражує
слизову оболонку глотки, гортані, порожнини
носа та слухової труби [7,16,18].

J.A. Koufman (1991) вказує, що до рефлюкс�
індукованих уражень на тлі ГЕРХ належать
також зміни з боку порожнини носа та слухової
труби [21]. За даними J. Cherry та співавт.
(1968), закидання шлункового вмісту приз�
водить до формування globus Pharyngeus, хро�
нічного кашлю, ларингеальних та трахеальних
стенозів [10].

Особливістю даної коморбідності є те,
що хронічна патологія ЛОР�органів сприяє
прогресуванню ГЕРХ, оскільки інфекційне
запалення глотки та гортані викликає подраз�
нення слизової оболонки біля місця переходу
глотки�гортані у стравохід, сприяючи змінам
у частоті ковтальних рухів, що знижує кліренс
стравоходу [2,16]. Останніми роками з'являєть�
ся все більше робіт, які підтверджують,



ОБЗОР

67ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  3(91)/2018

Читайте нас на сайте: http://med
expert.com.ua

що ЛОР�патологія у багатьох пацієнтів сформу�
валася внаслідок ГЕРХ [29,30]. Причому у цих
пацієнтів відзначається особливий варіант
ГЕРХ — оториноларингологічна форма [22].
Подібний варіант перебігу часто недооцінюється
педіатрами, що призводить до помилок у діагно�
стиці та недостатньо ефективного лікування.

Також залишається дискутабельним питан�
ня про взаємозв'язок ГРЗ у вигляді риносину�
ситів з ГЕРХ [3,12,26]. Ймовірно, що основним
тригерним моментом у формуванні рефлюкс�
індукованої патології порожнини носа і навко�
лоносових пазух є порушення мукоциліарного
транспорту. Швидкість переміщення слизу
по поверхні слизової оболонки верхніх дихаль�
них шляхів визначається частотою руху війча�
стого епітелію та може змінюватися під дією не
лише бактеріальних агентів, але й залежати
від різних хімічних і фізичних чинників�подраз�
ників, у тому числі й від шлункового соку [4].

Рецидивне запалення слизової оболонки
порожнини носа у дітей пубертатного віку
з ГЕРХ часто є підставою до тривалого прийо�
му топічних кортикостероїдів, місцевих препа�
ратів з антибактеріальним й антисептичним
ефектом. Незважаючи на їх високу ефектив�
ність, у пацієнтів з гострими респіраторними
інфекціями за поєднаного перебігу з ГЕРХ
позитивний ефект отримано в 35,0% випадків
[4,5,23]. Актуальною проблемою є те, що офі�
ційно прийняті схеми та стандарти лікування
респіраторної отоларингологічної патології
у ДЧХ, не враховують необхідності корекції
супутньої ГЕРХ [12,14]. 

У Монреальському консенсусі, керівництві
GINA (2009), а також в дослідженні CICADA
(2010) констатовано, що від 32,0% до 84,0% хво�
рих на  БА страждають на ГЕРХ. За результата�
ми великого популяційного дослідження, прове�
деного в Тайвані з включенням 124 тисяч
пацієнтів, коморбідний перебіг БА та ГЕРХ від�
значається вдвічі частіше, ніж ізольований пере�
біг БА [11]. Найвищий ризик формування такої
коморбідності, за даними цього дослідження,
мають підлітки віком 15–18 років, мінімальний
— хворі старше 65 років [9].

Одним із найбільш несприятливих усклад�
нень частих ГРЗ є запальні захворювання
легень, і одне з основних місць серед них зай�
має БА [2]. Велика кількість дослідників вказує
на часте поєднання у дітей БА з патологією
шлунково�кишкового тракту, зокрема ГЕРХ
[8]. За даними літератури, гастроезофагеаль�
ний рефлюкс виявляється у 24–89,0% хворих,

що страждають на БА. Причому антирефлюкс�
на терапія може сприяти помітному зменшен�
ню або зникненню кашлю та бронхообструкції.
Найбільш яскравим проявом рефлюкс�асо�
ційованої БА є нічний кашель та нічна бронхо�
обструкція внаслідок тривалого контакту стра�
воходу з рефлюксатом у горизонтальному
положенні пацієнта [13].

Рефлюкс�асоційований бронхообструктив�
ний синдром може бути запідозрений у пацієн�
тів, що мають: 1) напади кашлю та/або задухи
переважно в нічний час та/або після їжі;
2) доведене поєднання респіраторних та «верх�
ніх» диспептичних ознак (відрижка, печія,
регургітація тощо); 3) позитивний ефект
від антирефлюксной терапії ex juvantibus;
4) ознаки торпідності до адекватної базисної
терапії БА; 5) наявність неатопічних варіантів
БА [31].

Оптимальним для диференційної діагности�
ки за поєднаного перебігу ГЕРХ та reflux�associ�
ated respiratory syndrome є застосування наступ�
них спеціалізованих методик обстеження:

1) ФГДС з прицільною біопсією слизової
оболонки стравоходу, гістологічне досліджен�
ня біоптату, контрастна рентгеноскопія страво�
ходу та шлунка, добовий рН�моніторинг,
кислотний тест у різних модифікаціях;

2) спірометрія; бронхопровокаційні проби
з фізіологічним розчином, гістаміном, метахо�
ліном, фізичним навантаженням; рентгеногра�
фія легень; алергологічне обстеження [19].

Тобто актуальність проблеми коморбідного
перебігу ГЕРХ та гострої респіраторної патоло�
гії у дітей та підлітків полягає у її високій
поширеності, наявності як типових симптомів,
що значно погіршують якість життя хворих,
так і нетипових клінічних проявів, які утруд�
нюють діагностику ГЕРХ, призводять до гіпер�
діагностики інших хвороб органів дихання.
Розмаїття, атиповість клінічних проявів ГЕРХ,
труднощі диференційної діагностики та недо�
статня обізнаність практичних лікарів відносно
частої коморбідності цієї патології призводять
до того, що багато дітей тривало і безуспішно
лікуються у педіатрів та пульмонологів з при�
воду інших захворювань [1,3,6].

Підкреслюючи специфічні респіраторні
ускладнення, слід зазначити, що ГЕРХ може
призводити до важкого, неконтрольованого
перебігу бронхообструктивного синдрому
у 33–90,0% хворих, що призводить до призна�
чення системних кортикостероїдів [27]. Окрім
того, мікроаспірація при ГЕРХ може стати при�
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чиною розвитку таких станів, як затяжний
бронхіт, рецидивні пневмонії, легеневий фіб�
роз, епізоди задухи, апное [17].

Не викликає сумнівів і те, що діагностична
інтерпретація хронічного кашлю у ДЧХ, є від�
повідальним рішенням для лікаря�педіатра.
У зв'язку з цим в основу діагностичного про�
токолу затяжного та хронічного кашлю з вико�
ристанням «анатомічного» підходу повинне
бути покладене твердження, що більшість
таких випадків обумовлені нозологічною тріа�
дою: БА, риносинусит та ГЕРХ. При обговорен�
ні клінічної закономірності експерти прийняли
рішення, що хронічний кашель, хронічний
ларингіт та астма зазвичай є багатофакторними
патологічними процесами, що можуть мати
такий обтяжливий кофактор, як гастроезофаге�
альний рефлюкс [20].

Таким чином, бронхолегеневі прояви
можуть виступати єдиною клінічною ознакою
ГЕРХ та обумовлювати недостатню ефектив�
ність лікування гострої респіраторної патології
у ДЧХ. Своєчасна діагностика позастравохід�
них проявів ГЕРХ нерідко є складною задачею.
Доцільне проведення додаткових методів дос�
лідження, що виключають рефлюкс�езофагіт
у ДЧХ пубертатного віку, і це є одним із
важливих діагностичних напрямків. Інтерес до
проблеми дихальних проявів ГЕРХ у клінічній
практиці досить високий, однак залишається
ще багато невирішених проблем. Зокрема на
сьогодні немає одностайної думки щодо часто�
ти появи бронхолегеневих проявів ГЕРХ у під�
літків, що часто хворіють, а дані доступної
літератури з цього питання є досить супереч�
ливими. Також немає єдиної думки про осо�
бливості їх клінічного перебігу та критеріїв
діагностики цього коморбідного стану у дітей.
Не розроблені стандарти й алгоритми лікуван�
ня та профілактики дихальних проявів ГЕРХ,

що вказує на необхідність подальшого вивчен�
ня цієї проблеми.

Висновки

1. Актуальність дослідження зумовлена тим,
що досі не виявлено загальних закономірно�
стей виникнення ГРЗ у ДЧХ, а також немає
чітких клінічних рекомендацій щодо коморбід�
ного фону.

2. За даними літератури встановлено, що
позастравохідні прояви ГЕРХ у ДЧХ потрібно
враховувати під час первинної діагностики та
впродовж усього періоду диспансерного спо�
стереження.

3. Доведено, що найбільш частими асоці�
аціями ГЕРХ у ДЧХ є синдром рефлюкс�за�
лежного кашлю, синдром рефлюкс�ларингіту,
синдром рефлюкс�астми та синдром зубних
рефлюкс�ерозій. 

4. Серед позастравохідних варіантів ГЕРХ
у ДЧХ, за даними досліджень, виділяється особ�
ливий варіант — оториноларингологічна фор�
ма, якій притаманний розвиток хронічного
ларингіту у 80,0%, хронічного фарингіту —
у 60,0% та їх поєднання — у 48,0% випадків.

5. До рефлюкс�індукованих уражень на тлі
ГЕРХ у ДЧХ належать зміни з боку порожнини
носа та слухової труби, що виявляється
у вигляді хронічного риносинуситу, синуситу
та рецидивного запалення середнього вуха.

6. Важкими позастравохідними проявами
ГЕРХ у ДЧХ, за даними літератури, є трахеаль�
ний стеноз, рефлюкс�індукована БА, а також
ідіопатичний легеневий фіброз.

7. Для виявлення позастравохідних проявів
ГЕРХ у ДЧХ в якості додаткового обстеження
можна проводити контрастну рентгеноскопію
стравоходу та шлунка, рН�моніторинг, спіроме�
трію з бронхопровокаційними пробами, фібро�
гастродуоденоскопію з прицільною біопсією.
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