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Клінічна практика

Проблема функцiональних
порушень органiв травлення у
дiтей і пiдлiткiв завжди знахо-
дилась і знаходиться в центрi
уваги педiатрiв та гастроен-
терологiв [1; 2]. Починаючи з
90-х рокiв минулого столiття,
якщо взяти до уваги кiлькiсть
опублiкованих за цей час на-
укових праць, iнтерес до функ-
цiональних порушень значно
пiдвищився. Виходячи з визна-
чення функцiональних пору-
шень, промовленого вустами
авторитетного вченого в цiй га-
лузі D. Drossman (1994), ос-
таннiми можна вважати рiзно-
манiтну комбiнацію гастроiнтес-
тинальних симптомiв без струк-
турних або бiохiмiчних пору-
шень. Тут одне з провідних
місць посідає гастроезофаге-
альний рефлюкс (ГЕР) — ми-
мовільне затікання або заки-
дання шлункового або шлун-
ково-кишкового вмiсту в стра-
вохiд, що вiдбувається вна-
слідок функцiональної недо-
статностi сфiнктерiв порож-
нинних органiв та (або) в ре-
зультатi змiни градiєнта тиску
в них [3].

Прийнято розрізняти фiзіо-
логiчний і патологiчний ГЕР.
При першому з них спостерi-
гається рідке та короткочасне
закидання кислого вмiсту зі
шлунка в стравохiд без уражен-
ня слизової оболонки стра-
воходу і вiдповiдно без будь-
якої клiнічної симптоматики.
Фiзiологiчний рефлюкс прояв-
ляється здебільшого пiсля пе-
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регодовування або пiд час сну.
При ГЕР вiдбувається зни-

ження тонусу нижнього стра-
вохiдного сфiнктера, пiдви-
щення тиску в шлунку, яке має
дизрегуляторний характер.
Певного значення набувають
зниження моторики стравохo-
ду, порушення моторики ант-
рального вiддiлу шлунка, спо-
вiльнення випорожнення шлун-
ка вiд твердої їжi, закидання
кислоти, пепсину, жовчних кис-
лот.

Матеріали та методи
дослiдження

У наших дослiдженнях фiзіо-
логiчний ГЕР визначався у 316
(60,8 %) здорових дітей перших
6 мiс життя (із 520 анкетованих
та обстежених). До 3 рокiв не-
достатність нижнього сфiнк-
тера стравоходу значно змен-
шувалась і становила всього
5,3 %. До 13–14 рокiв частота
ГЕР знову зростала до 8,5 %
за рахунок диспропорцiй росту
стравоходу і тiла дитини у цьо-
му вiковому перiоді. Високу ча-
стоту ГЕР в немовлят і дiтей
першого року життя можна по-
яснити анатомо-фiзiологiчними
особливостями стравоходу та
шлунка у цьому вiцi:

— лійкоподібна форма стра-
воходу у немовлят, розширен-
ня, як правило, звернуто вго-
ру;

— анатомiчнi звуження ви-
являються слабо;

— недостатній розвиток м’я-
зового шару;

— розпушеність, тендітність
клiтинних утворень і зв’язково-
го апарату;

— кут Гiса наближається до
90°;

— зона пiдвищеного тис-
ку над нижнiм стравохідним
сфiнктером становить усього
0,5–1,1 см (у дорослих — 1,5–
2,0 см);

— ніжки дiафрагми не щiль-
но охоплюють стравохiд;

— добрий розвиток пiлорич-
ного вiддiлу шлунка при вiднос-
но слабо розвинутому карді-
альному вiддiлі.

Фiзiологiчний ГЕР, за вiдсут-
ностi несприятливих факторiв,
не впливає на рiст і розвиток
дитини. Клiнічна картина в ба-
гатьох випадках визначається
вiком дитини (таблиця).

На першому роцi життя домi-
нують «позастравохідні» про-
яви, що манiфестують респiра-
торними розладами: кашель
(особливо вранцi), дисфонія,
напади задухи, синдром блю-
вання та зригування. У дiтей
раннього вiку проявом пасивної
регургітацiї є симптом «мокрої
подушки».

У дiтей дошкiльного і, особ-
ливо, шкiльного вiку переважа-
ють «стравохіднi» симптоми
рефлюксу. Багато aвторiв їх
описують як диспепсичні про-
яви так званої «верхньої дис-
пепсiї». До них належать: пору-
шення ковтання (дисфагiя),
вiдригування (кислим повітрям
або з’їденою їжею), періодично
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виникаюча гикавка, нудота,
зригування, блювання.

У дитини з патологiчним ГЕР
приєднуються й інші симптоми:
печiя, бiль в епiгастральнiй зонi
та за грудиною, в ділянці шиї
та спини, тривка дисфагiя. Цi
симптоми виявляються вже
при запальних змiнах слизової
оболонки стравоходу.

Нині ГЕР дiагностують на
підставі таких даних:

— результатів клiнічного
дослідження (скарги, анамнез,
об’єктивне обстеження);

— езофагогастродуодено-
скопiї (за необхiдностi — при-
цільна бiопсія слизової обо-
лонки стравоходу);

— внутрішньостравохідної рН-
метрiї та сфiнктероманометрiї;

— сцинтиграфiї з викорис-
танням колоїду сульфату тех-
нецiю (сповільнення езофаге-
ального клiренсу виявляється
при затримцi iзотопу в страво-
ходi бiльш нiж на 10 хв).

Загальну кількість епiзодів
протягом доби, а також їх три-
валiсть дає можливiсть вияви-
ти 24-годинна рН-метрiя стра-
воходу. Нормальнi показники
рН у стравоході — 5,5–7,0, у
разі рефлюксу — менше 4

Дiагноз гастроезофагеаль-
на рефлюксна хвороба є об-
грунтованим, якщо у дитини
наявне пiдвищення загальної
кiлькостi рефлюксiв (бiльше
ніж 50 за добу) або при рН у
стравоходi нижче 4 протягом
понад 1 год.

Результати дослідження
та їх обговорення

Фiзiологiчний ГЕР медика-
ментозного лiкування не потре-
бує. Втім, є деякі особливості
догляду за такими дiтьми, а
саме слід дотримуватися двох
основних принципів:

1) дiєтотерапiя;
2) постуральна терапiя.
Головний принцип дiєтоте-

рапiї — часте дробне годуван-
ня з використанням хiмiчної та
механічної обробки їжi, густа
їжа, зменшення частки тварин-
них жирів, які знижують тонус
нижнього стравохідного сфінк-
тера.

Останній прийом їжі має бути
не пізніше ніж за 3–4 год до сну.
Сьогодні ці та деякі інші завдан-
ня у дітей грудного віку можна
розв’язати за допомогою спеці-
альних сумішей, наприклад:
«Фрісовом», «Семпер», «Ен-
фаміл АR», «Нутрилон анти-
рефлюкс» тощо. Особливістю
«Нутрилону» є підвищений
вміст казеїну, який згортається
у шлунку, підвищуючи таким
чином густоту суміші. З цією
метою до сладу суміші вводять
боби ріжкового дерева (ка-
медь), які забезпечують ста-
лість консистенції, стимулюють
моторику. У цій суміші також
знижений вміст жиру. Все ви-
щезазначене гарантує анти-
рефлюксний ефект завдяки
підвищенню густоти суміші, збіль-
шенню тонусу нижнього стра-
вохідного сфінктера і приско-
ренню випорожнення вмісту
шлунка у дванадцятипалу кишку.

У дітей старшого віку по-
трібно виключати продукти,
які підсилюють перистальтику
і ГЕР (кава, шоколад, жирна
та гостра їжа). На тонус карді-
ального сфінктера несприят-
ливо впливають тютюновий
дим, алкоголь, жувальна гум-
ка.

Постуральна терапія (тера-
пія положенням) є основною в
лікуванні дітей з фізіологічним
ГЕР. Її мета — зменшення про-
явів рефлюксу, більш швидке
вивільнення стравоходу від
вмісту шлунка. Постуральну
терапію потрібно застосовува-
ти не тільки під час годування і
після нього, але і протягом усієї
доби — і вдень, і вночі.

Під час годування дитини
першого року життя рекомендо-
вано тримати її в положенні під
кутом 45–60° або використову-
ючи для цього спеціальне ди-
тяче крісло.

Дітям шкільного віку при ви-
раженому рефлюксі приймати
їжу рекомендується стоячи.
Для запобігання затіканню
шлункового вмісту у стравохід
дітям (особливо старшого віку)
доцільно спати на ліжку з підня-
тим на 20 см головним кінцем.

Медикаменти у комплексній
терапії застосовують при діаг-
ностиці патологічного ГЕР [4;
5]. При помірних клінічних про-
явах можна застосовувати тіль-
ки препарати, які нормалізують
перистальтику органів трав-
лення.

Застосування метаклопра-
міду (церукал, реглан) у педі-
атричній практиці навряд чи
доцільне, оскільки у дітей він
спричинює виражені екстрапі-
рамідні реакції з боку ЦНС.

Поряд з вищезазначеним, у
дитячій гастроентерології доб-
ре себе зарекомендував дом-
перидон (мотиліум), який підси-
лює моторику антрального від-
ділу шлунка і сприяє підвищен-
ню тонусу нижнього стравохід-
ного сфінктера.

Останнім часом великої по-
пулярності в терапії дискінетич-
них порушень набув цизаприд
(препульсид, координакс).

У дітей з найбільшими про-
явами клінічної симптоматики
патологічного ГЕР разом з пре-
паратами, які сприяють підви-
щенню тонусу та моторики ор-
ганів травлення, показано за-

Таблиця
Клінічні прояви гастроезофагеального рефлюксу

відносно віку дитини

Перший рік життя Дошкільний і шкільний вік

«Позастравохідні прояви» «Стравохідні прояви»

Симптоми Симптоми
ранковий кашель дисфагія
дисфонія відригування
напади задухи гикавка
блювання нудота
зригування зригування

«мокрої подушки» блювання
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стосування засобів, які регулю-
ють процеси кислотоутворен-
ня. Препаратами першого ряду
є антациди. Перевагу слід від-
давати антацидам другого і тре-
тього покоління. При недо-
статній активності антацидів
показано застосування анти-
секреторних препаратів: блока-
торів Н2-рецепторів гістаміну і
блокаторів Na+, К+-АТФ-ази.

При виникненні запальних
змін або ерозій на поверхні
стравоходу рекомендується
призначати репаранти слизової
оболонки — сукральфат (вен-
тер, сукрат) терміном до 1 міс.

Висновки

Таким чином, ГЕР — дуже
поширена патологія, яка мані-
фестує вже у дитячому віці.
Правильні підходи до діагнос-
тики ГЕР, своєчасне і регуляр-
не спостереження за хворими
дітьми й щонайраніше розпоча-
та терапія сприяють зменшен-
ню кількості дітей, хворих на
езофагіти та гастроезофаге-
альну рефлюксну хворобу.
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У найближчому післяопера-
ційному періоді системна пост-
агресивна реакція на больовий
синдром, гіповолемію та пору-
шення усіх видів обміну забез-
печує організмові хворого стан
резистентності [4; 6]. У хворих
з таким вихідним порушеним
регіонарним кровотоком, як
портальна гіпертензія, зміни ча-
сто набувають патологічного
характеру типу розладів гемо-
динаміки у великому колі кро-
вообігу та гострої міокардіаль-
ної недостатності (ГМН) [3; 5].
При цьому вид гемодинамічно-
го перевантаження міокарда
визначає форму його гіпер-
функції і темп пристосовної ре-
акції регіонарного кровотоку [1],
але не дає чіткого уявлення про
залежність стану скоротливості
міокарда від рівня та виду пе-
ревантаження серця. Тому най-
більш перспективним методом
такої оцінки є катетеризація по-
рожнини серця з подальшою
характеристикою латентної
стадії правошлуночкової недо-
статності.

За детального вивчення
серцевого циклу окремими ав-
торами [2; 6] на фоні після-
операційного стресу доведено
первинність змін фази діасто-
ли, які призводять до розладів
у гетерометричному механізмі
регуляції міокарда з порушен-
ням тонусу судин.

Особливо важко у післяопе-
раційному періоді буває хво-
рим із супровідною ішемічною
хворобою серця (ІХС), позаяк
ішемічне ушкодження серця
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значно знижує еластичність міо-
карда з одночасним підвищен-
ням його жорсткості (ЖМ) [2; 7;
8]. Водночас за хірургічних втру-
чань при гострих запальних
процесах черевної порожнини
краще наповнюється кров’ю
печінка [3], знижується порталь-
на гіпертензія (ПГ) і покращу-
ється регіонарний кровотік, а
динамічне спостереження за
гіперфункцією серцевого м’яза
дозволяє своєчасно розпочати
лікування ГМН й оптимізувати
органний кровообіг.

Проте функція ослабленого
міокарда після операції вивче-
на недостатньо і продовжує ці-
кавити хірургів та анестезіо-
логів. Тому метою досліджен-
ня було вивчити в найближчо-
му післяопераційному періоді
характер формування компен-
саторної гіперфункції міокарда
правого шлуночка (ПШ) у хво-
рих з вихідною ПГ і супровід-
ною ІХС.

Матеріали та методи
дослідження

Із 622 пацієнтів, оперованих
з приводу гострого холецисти-
ту, у 12 % випадків відзначали
супровідний хронічний гепатит
(недостатність печінки) як при-
чину виникнення портальної
гіпертензії. Стан цих хворих
оцінювався ASA ІІ-ІІІ. З них I
групу (контроль) склали 19
пацієнтів; 37 осіб страждали на
супровідну ІХС, у 20 з яких (II
група) показники центральної
гемодинаміки були задовільни-
ми, а у 17 осіб (ІІІ група) кон-


