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Хронічні кислотозалежні захворювання, зокрема гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), становлять актуальну проблему  
дитячої гастроентерології. Водночас клінічні особливості та функціональний стан підшлункової залози при рефлюксній хворобі в підліт-
ковому віці залишаються не до кінця з’ясованими. 
Мета — вивчити основні параметри якості життя, клінічні особливості та функціональний стан підшлункової залози в підлітків із ГЕРХ. 
Матеріали та методи. Обстежено 100 дітей віком 13–17 років, які перебували на стаціонарному лікуванні протягом  
2016–2023 рр. Діагноз верифіковано відповідно до сучасних протоколів діагностики та лікування. Статистичну обробку результатів проведено  
згідно з пакетом програми «Statistica for Microsoft 7.0».
Результати. У 80,0% обстежених дітей спостерігалася ендоскопічно позитивна (неерозивна форма) ГЕРХ, при чому в 50,0% ви-
падків відмічався супутній функціональний панкреатичний розлад. Найбільш значущі зміни показників амілази крові були в па-
цієнтів із коморбідним перебігом захворювання (120,5±0,1 г/(год×л) і 33±0,3 г/(год×л), p<0,05) та у хворих з ерозивною формою  
ГЕРХ (98,1±0,2 г/(год×л) і 25±0,1 г/(год×л), p<0,05). Показники ліпази сироватки крові були також більш вираженими в пацієнтів  
із коморбідним перебігом ГЕРХ (70±0,1 од/л і 35±0,2 од/л, c2=32, р<0,0001). У цих підлітків спостерігалося порушення якості життя  
за основними параметрами: печія, регургітація, розлади сну (сума балів за трьома шкалами становила 14,95±0,36 (95% довірчий 
інтервал: 14,85–15,05) у пацієнтів із поєднаною патологією та 11,25±0,65 (95% довірчий інтервал: 11,02–11,48) бала у хворих з ізольо-
ваним перебігом недуги, ерозивна форма (р<0,001).
Висновки. До клінічних особливостей ГЕРХ у поєднанні з функціональним панкреатичним розладом слід віднести виражений больо-
вий синдром із локалізацією в пілородуоденальній зоні та лівому підребер’ї. У підлітків із коморбідним перебігом ГЕРХ частіше підви-
щувалися рівні органоспецифічних ферментів порівняно з даними групи контролю, а також зазнавала негативних змін якість життя.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: підлітки, рефлюксна хвороба, підшлункова залоза, екзо- та ендокринна недостатність.

Course features and functional condition of pancreas in adolescents 
with gastroesophageal reflux disease
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Ivano-Frankivsk National Medical University, Ukraine

Chronic acid-dependent diseases and, in particular, gastroesophageal reflux disease (GERD), are urgent problems in pediatric gastroentero- 
logy. However, the clinical features and functional state of the pancreas in adolescents with reflux disease remain not fully understood.
Purpose — to investigate the main parameters of quality of life, clinical features, and functional state of the pancreas in adolescents with GERD.
Materials and methods. We examined 100 inpatients aged 13–17 years who were hospitalised in the period between 2016 and 2022. 
The diagnosis was verified according to modern protocols of diagnosis and treatment, and the results were statistically processed using the 
Statistica for Microsoft 7.0 software package.
Results. Of the children we examined, 80.0% had endoscopically positive (non-erosive form) GERD, with 50.0% having concomitant func-
tional pancreatic disorders. The most significant changes in blood amylase were noted in patients with comorbidity (120.5±0.1 g/(hr×L) and 
33±0.3 g/(hr×L), p<0.05) and in patients with the erosive form of GERD (98.1±0.2 g/(hr×L) and 25±0.1 g/(hr×L), p<0.05). Serum lipase levels 
were also more pronounced in patients with comorbid GERD (70±0.1 U/L and 35±0.2 U/L, c2=32, p<0.0001). In these teenagers, there was  
a violation of the quality of life according to the main parameters: heartburn, regurgitation, sleep disorders (the sum of points on three scales 
was 14.95±0.36 (95% confidence interval: 14.85–15.05) in combination with the appearance of pathology. 11.25±0.65 (95% confidence inter-
val: 11.02–11.48) points — in patients with an isolated course of the disease, erosive form (р<0.001).
Conclusions. The clinical features of GERD in combination with functional pancreatic disorders include severe abdominal pain localized in 
the pyloric duodenal zone and left hypochondrium. In adolescents with comorbid GERD, the levels of organ-specific enzymes were more often 
increased compared to the control group. Quality of life was significantly changed in them too.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: adolescents, gastroesophageal reflux disease, pancreas, exocrine and endocrine insufficiency.
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Вступ

Як відомо, гастроезофагеальна реф-
люксна хвороба (ГЕРХ) залишаєть-
ся однією з найскладніших проблем 

дитячої гастроентерології через замаскованість 
клінічних симптомів, труднощі діагностики 
та часте залучення до патологічного процесу 
суміжних органів та систем [5,9,16].

Останні епідеміологічні дослідження 
стверджують, що загальний рівень пошире-
ності ГЕРХ у підлітковій популяції Європи  
коливається в межах від 2% до 49% випадків,  
не виявляючи тенденції до зниження. Один  
із систематичних оглядів, опублікований  
у 2019 р. за результатами чотириперехресних 
досліджень із цієї тематики, показав, що ча-
стота недуги становить у середньому 26,9%  
[95% довірчий інтервал (ДІ): 20,1–33,7],  
зокрема, у США — 18–27,8%, Європі — 2,5–7,8%, 
країнах Азії — 8,7–33,2% випадків [4,11,14,17]. 
За спостереженнями багатьох дослідників, до-
сить часто в дітей з хронічними кислотозалеж-
ними захворюваннями гастродуоденальної зони 
виявляються зміни в роботі підшлункової зало-
зи, обумовлені тісними анатомо-фізіологічними 
взаємозв’язками між органами гепато-панкреа-
тобіліарної зони [3,7,13]. При цьому слід зазна-
чити, що саме в підлітковому віці формуються 
основи для поєднаного характеру цих кислото-
залежних патологій, хоча точна частота уражень 
підшлункової залози при рефлюксній хворобі 
досі не з’ясована [1,8,14].
Мета дослідження — вивчити основні па-

раметри якості життя, клінічні особливості  
та функціональний стан підшлункової залози  
в підлітків із гастроезофагеальною рефлюксною 
хворобою.

Матеріали та методи дослідження
Для реалізації мети обстежено 100 дітей 

віком 13–17 років із рефлюксною хворобою, які 
лікувалися в КНП «Івано-Франківська облас-
на дитяча клінічна лікарня Івано-Франківської  
обласної ради» за період із 2016 року по бере-
зень 2023 року. Діагноз основного захворювання 
визначено на підставі Наказу МОЗ України від 
29.01.2014 № 59 «Про затвердження протоколів 
надання медичної допомоги дітям за спеціальні-
стю «Дитяча гастроентерологія».

Критерії залучення до дослідження:  
наявність ГЕРХ у поєднанні з функціональ-
ними порушеннями підшлункової залози, вік 

13–18 років, отримання інформованої згоди від 
пацієнта та його батьків на проведення дослі- 
дження.

Критерії вилучення: відмова дитини чи обох 
батьків від участі в дослідженні, вік до 13 років, 
спадкова патологія (муковісцидоз, гіпоплазія 
підшлункової залози, pancreas divisum), усклад-
нений перебіг основного захворювання. 

Групу порівняння становило 30 практично 
здорових дітей того ж віку, яких також поінфор-
мовано про суть дослідження, та отримано зго-
ду на забір матеріалу. 

Пальпацію підшлункової залози проведено 
за методом Грота в модификації Ж.П. Гудзенко 
(І позиція за Гротом).

Ступінь вираженості клінічних симптомів 
(наявність болю в епігастрії та лівому підре-
бер’ї з іррадіацією в ділянку спини; нудота  
та блювання, загальна слабкість) визначено 
за відповідною сумою балів. Інтерпретація:  
від 0 до 2 балів — низька інтенсивність болю,  
від 3 до 5 балів — висока, від 5 до 10 балів — 
дуже висока.

Оцінку основних параметрів якості жит-
тя, а також встановлення діагнозу на початко-
вому етапі, вирішення тактики менеджменту 
при коморбідному та ізольованому перебігу  
рефлюксної хвороби проведено на підставі опи-
тувальника GERD-Q [10,15]. Як відомо, він 
містить 6 запитань, поділених, своєю чергою,  
на три групи: група А — запитання щодо на-
явних симптомів ГЕРХ (регургітація, печія); 
група В — хапитання, які ставлять під сумнів 
діагноз: нудота, біль в епігастрії; група С — 
запитання щодо впливу захворювання на якість 
життя (застосування нестероїдних протиза-
пальних препаратів, розлади сну).

Дослідження вмісту амілази сироватки крові 
та діастази сечі проведено за методом Каравея. 
Нормальним вмістом амілази в крові прийнято 
за даною методикою 12–32 г/(год×л), у сечі — 
до 160 г/(год×л).

Активність ліпази сироватки крові в підліт-
ків із рефлюксною хворобою визначено  
за ферментативно-колориметричним методом 
(набір реактивів «Сobas 6000»; «Roche Diagnos-
tics» (Швейцарія), норма — 13–60 од/л).

Активність фекальної еластази-І дослі- 
джено методом імуноферментного аналізу 
(«Schebo-Tech», Gissen, Німеччина). Відповідно  
до міжнародних стандартизованих показників, 
нормальний рівень еластази-I у калі становить 
200 мкг/г калу та більше. 
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Стан ендокринної функції підшлункової  
залози проаналізовано лише в дітей із підви-
щеною масою тіла на підставі визначення  
рівня глюкози сироватки крові в цільній ка-
пілярній крові (лабораторія «ДІЛА») (норма — 
4,1–6,0 ммоль/л), дослідження рівня С-пепти-
ду (норма 0,81–3,85 нг/мл), рівня інсуліну  
методом хемілюмінесцентного імуноаналізу 
(норма — 3–25 мОд/л).

Функціональний стан підшлункової залози 
оцінено за допомогою удосконаленого ульт-
развукового методу обстеження в модифікації  
Б.М. Тарасюка, який передбачав порівняльну 
характеристику ехоструктури органа та при-
вушної залози з використанням датчиків різної 
частоти (від 3,5 до 7,7–10 МГц). Дослідження 
проведено у В-режимі. 

Статистичну обробку отриманих даних 
проведено за допомогою комп’ютерної програ-
ми «Statistica 7.0». Визначено параметричні  
та непараметричні критерії згідно із загально-
прийнятими методиками.

Під час виконання роботи дотримано ос-
новних принципів біоетики: узято інформова-
ну згоду від батьків (мати) на участь дитини в 
дослідженні, дотримано основних принципів 
Гельсінської декларації, прийнятої Генераль-
ною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації 
з біомедичних досліджень (2008 р.), а також 
Конвенції Ради Європи про права людини та 
біомедицину (2007 р.) і рекомендації Комітету 
з біоетики при Президії АМН України (2002 р.).

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами дослідження та за даними 
фіброезофагогастродуоденоскопії (ФЕГДС),  
у 80,0% (n=80) обстежених дітей відмічалася ен-
доскопічно позитивна (ерозивна) ГЕРХ, з них у 
50,0% (n=50) дітей був функціональний панкре-
атичний розлад, а у 30% (n=30) — ізольований 
перебіг захворювання. У 20,0% (n=20) пацієнтів 
із ГЕРХ спостерігалася ендоскопічно позитивна 
(неерозивна форма) захворювання.

Оцінюючи частоту клінічних симптомів 
ГЕРХ в обстежених підлітків, дійшли висновку 
про взаємообтяжливий вплив коморбідної па-
тології. При цьому середній бал за показником 
абдомінального болю був вищим у групі підліт-
ків із ГЕРХ у поєднанні з функціональним пан-
креатичним розладом (7,05±0,1 бала, 95% ДІ: 
7,02–7,08) порівняно з контрольними даними 
(3,01±0,2 бала, 95% ДІ: 2,94–3,08) та у хворих 
з ізольованою ерозивною формою рефлюксної 
хвороби (6,31±0,1 бала, 95% ДІ: 6,27–6,35) від- 
повідно. Диспепсичний індекс, натомість,  
був вищим у хворих з ізольованим перебі-
гом ерозивної форми ГЕРХ (5,25±0,1 бала,  
95% ДІ: 5,20–5,30) порівняно зі здоровими 
дітьми (3,23±0,2 бали, 95% ДІ: 3,16–3,30). Сим-
птоми інтоксикації, зокрема загальна слаб-
кість, були більш виразними в підлітків із ко-
морбідним перебігом ГЕРХ (8,06±0,1 бала,  
95% ДІ: 8,02–8,30), ніж у хворих з ерозивною 
формою ГЕРХ, ізольований перебіг 3,01±0,2 бала 
(3,01±0,2 бала, 95% ДІ: 2,94–3,08).

В обстежених пацієнтів, за даними ФЕГДС, 
виявлено ступінь А езофагіту (за Лос-Андже-
леською класифікацією, 1999), тобто наявність 
поодиноких ерозій слизової оболонки шлунка 
і дванадцятипалої кишки, обмежених однією 
складкою та діаметром до 5 мм, що достовірно 
частіше переважають над ступенем В (діаметр 
ерозій у межах однієї складки слизової оболон-
ки — понад 5 мм) (65% і 35%, c2=21,78, р<0,05). 

Встановлено певні особливості якості жит-
тя у підлітків із коморбідним та ізольованим  
перебігом ГЕРХ порівняно з контрольними да-
ними (рис. 1).

Проаналізувавши дані анкети-опитуваль-
ника GERD-Q, яку пацієнти заповнювали  
самостійно, вказуючи, скільки разів на тиждень 
їх турбують вказані симптоми, виявлено, що 
найбільш виразні зміни основних параметрів 
спостерігалися в дітей із коморбідною патоло-
гією панкреатобіліарної зони. Зокрема, печія 
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Рис. 1. Якість життя в підлітків із коморбідним та ізольованим перебігом 
ГЕРХ порівняно з контрольною групою на підставі опитувальника GERD-Q, 
n=130, %
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була більш частим симптомом у 80,0% (n=80) 
пацієнтів із коморбідним перебігом ГЕРХ та 
у 75,0% (n=75) хворих з ерозивною формою 
захворювання. Регургітація спостерігалася  
у 90,0% (n=90) хворих із поєднаною патологією, 
а нудота — у 65,0% (n=65) хворих із неерозив-
ною формою недуги.

При цьому середня частота балів за вказани-
ми трьома шкалами становила 14,95±0,36 (95% 
ДІ: 14,85–15,05) бала в пацієнтів із поєдна- 
ною патологією та 11,25±0,65 (95% ДІ:  
11,02–11,48) бала у хворих з ізольованим пе-
ребігом недуги, ерозивна форма (р<0,001).  
У хворих із неерозивною формою недуги 
середній бал за трьома шкалами становив  
12,09±0,65 (95% ДІ: 11,79–12,39) бала порівня-
но з показниками здорових підлітків —  
7,51±0,61 (95% ДІ: 7,29–7,73) бала, р<0,001.  
Це засвідчує більш суттєвий вплив комор-
бідного перебігу хвороби та ерозивної форми  
ГЕРХ на основні параметри якості життя хво-
рих підлітків.

Слід зазначити, що тривалість захворюван-
ня до моменту госпіталізації в більшості обсте-
жених дітей з поєднаною патологією станови-
ла 5,0±2,1 року, а в разі ізольованого перебігу  
захворювання — 3,5±3,1 року.

Дані фізикальних методів обстеження у хво-
рих із коморбідним та ізольованим перебігом 
ГЕРХ наведено на рис. 2.

За наведеними на рис. 2 даними, у хворих  
з ГЕРХ у поєднанні з ураженням підшлункової 
залози частіше відмічалися такі ознаки: обкла-
дений язик, локальна болючість у пілородуоде-
нальній зоні та лівому підребер’ї, а також сим-
птоми, позитивні при ураженні підшлункової 
залози, — болючість у зоні Шоффара–Руф’є 
(80% і 35%, р<0,05), Губергрица–Скульського 
(70,0% і 30,0%, р<0,05), позитивний симптом 
Мейо–Робсона (65,0% і 35,0%, р<0,05). 

З огляду на це слід зазначити, що провідним 
у підлітків із коморбідною патологією порівня-
но з ізольованим перебігом недуги залишаєть-
ся больовий абдомінальний синдром (80,0%  
і 65,0%, c2=5,4626, р<0,05).

Активність окремих ферментів підшлунко-
вої залози в дітей із коморбідним та ізольова-
ним перебігом ГЕРХ наведено на рис. 3.

За наведеними на рис. 3 даними, най-
більш значущі зміни показників амілази крові  
відмічалися в пацієнтів із коморбідним перебі-
гом порівняно з ГЕРХ (120,5±0,1 г/(год×л)  
та 33±0,3 г/(год×л), p<0,05) та у хворих з еро-
зивною формою ГЕРХ (98,1±0,2 г/(год×л)  
і 25±0,1 г/(год×л), p<0,05). Показники ліпази 
сироватки крові були також більш виражени-
ми в пацієнтів із коморбідним перебігом ГЕРХ 
(70±0,1 од/л і 35±0,2 од/л, c2=32, р<0,0001), 
причому лише впродовж першої доби від мо-
менту госпіталізації, на висоті больового нападу.

Слід відмітити, що активність фекальної 
еластази-І, яка засвідчує зміни з боку протео- 
літичної функції підшлункової залози в підліт-
ків із ГЕРХ, зазнавала змін лише в пацієнтів  
із надлишковою масою тіла, яких було під спо-
стереженням 15% (n=15). Отриманих резуль-
татів при цьому недостатньо для остаточних 
висновків щодо цієї невеликої когорти підлітків 
порівняно з дітьми, які мали нормальну масу 
тіла (100±0,1 мкг/г калу і 205±0,2 мкг/г калу, 
р<0,001, х2=5,5556, р<0,05).

Стан окремих параметрів, які характеризу-
ють інкреторну функцію підшлункової залози 
за окремими показниками, наведено на рис. 4.

За наведеними на рис. 4 даними, найбільш 
виразні зміни з боку ендокринної функції 
підшлункової залози спостерігалися лише  
у 20% (n=20) хворих із коморбідним перебігом 
захворювання та при ерозивній формі ГЕРХ, 
однак дані не є статистично достовірними.
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Рис. 2. Дані фізикального обстеження пацієнтів із коморбідним та ізольо-
ваним ГЕРХ, n=100

Примітка: ФПР — функціональний панкреатичний розлад. 

Рис. 3. Основні показники екзокринної функції підшлункової залози в 
підлітків із різними формами ГЕРХ порівняно зі здоровими дітьми, n=100
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Сонографічну характеристику стану під-
шлункової залози в підлітків із коморбідним та 
ізольованим перебігом ГЕРХ наведено на рис. 5.

У дітей із коморбідною патологією за мето-
дом ультразвукової діагностики підшлунко-
вої залози виявлено зміни у вигляді лінійних 
гіперехогенних включень (48,8%), підвищеної 
ехогенності паренхіми (34,8%), поєднання цих 
двох ознак (2,3%), підвищеної ехогенності із 
трикутними включеннями (2,3%). Спостеріга-
лися також зміни розмірів підшлункової залози 
за рахунок набряку голівки (34,8%), рідше — 
тіла (18,6%) і хвоста (11,6%). Нормальна соно-
графічна картина зберігалася у 18,6% пацієнтів, 
що може свідчити про зворотність виявлених 
сонографічних змін. Діаметр Вірсунгової прото-
ки не перевищував вікової норми в усіх групах 
підлітків, які перебували під спостереженням.

Висновки
До клінічних особливостей перебігу в підліт-

ків із ГЕРХ у поєднанні з функціональним пан-
креатичним розладом слід віднести виражений 
больовий синдром із локалізацією в пілоро-
дуоденальній зоні та лівому підребер’ї (80,0%  
і 65,0%, c2=5,4626, р<0,05), позитивні симпто-
ми притаманні ураженню підшлункової за-
лози у хворих із ГЕРХ у поєднанні з уражен-
ням підшлункової залози: болючість у зоні  
Шоффара–Руф’є (80% і 35%, р<0,05), Губер-
грица–Скульського (70,0% і 30,0%, р<0,05), 
позитивний симптом Мейо–Робсона (65,0% і 
35,0%, р<0,05). При цьому середній бал за по-
казником абдомінального болю був достовірно 
вищим у групі підлітків із ГЕРХ у поєднанні 
з функціональним панкреатичним розладом  
(7,05±0,1 бала, 95% ДІ: 7,02–7,08) порівняно  

з контрольними даними (3,01±0.2 бала,  
95% ДІ: 2,94–3,08) та у хворих з ізольованою еро-
зивною формою ГЕРХ (6,31±0,1 бала, 95% ДІ: 
6,27–6,35) відповідно. У цих підлітків спостері-
галося порушення якості життя за основними 
параметрами: печія, регургітація, розлади сну  
(сума балів за трьома шкалами становила 
14,95±0,36 (95% ДІ: 14,85–15,05) у пацієнтів  
із поєднаною патологією та 11,25±0,65 (95%  
ДІ: 11,02–11,48) бала у хворих з ізольованим пе-
ребігом недуги, ерозивна форма (р<0,001).

У підлітків із коморбідним перебігом ГЕРХ 
частіше підвищувалися рівні органоспец-
ифічних ферментів порівняно з даними гру-
пи контролю. Так, суттєве підвищення рівня 
амілази крові відмічалося в пацієнтів із комор-
бідним (120,5±0,1 г/(год×л) і 33±0,3 г/(год×л), 
p<0,05) та ізольованим перебігом недуги 
(98,1±0,2 г/(год×л) і 25±0,1 г/(год×л), p<0,05).  
Показники ліпази сироватки крові також достовір-
но частіше підвищувалися в пацієнтів із комор- 
бідним перебігом ГЕРХ (70±0,1 од/л і 35±0,2 од/л, 
c2=32, р<0,0001), при чому лише впродовж пер-
шої доби від моменту госпіталізації, на висоті бо-
льового нападу. Активність фекальної еластази-І 
зазнавала патологічних змін лише в пацієнтів із 
надлишковою масою тіла, яких було під спостере-
женням 15% (100±0,1 мкг/г калу і 205±0,2 мкг/г 
калу, відповідно, р<0,001, c2=5,5556, р<0,05).

Порушення вуглеводного обміну, зокрема 
зниження рівнів С-пептиду та інсуліну сироват-
ки крові, а також незначне підвищення глюкози 
в сироватці крові відмічалося лише в підлітків із 
надлишковою вагою, що мали супутнє уражен-
ня підшлункової залози (15% випадків).

За даними сонографічного обстеження з 
прицільною візуазіацією підшлункової зало-
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Рис. 4. Характеристика окремих показників ендокринної функції під-
шлункової залози в підлітків із коморбідним та ізольованим перебігом 
ГЕРХ, n=100

Рис. 5. Сонографічні критерії ураження підшлункової залози в па-
цієнтів із коморбідним перебігом ГЕРХ, n=50
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зи, у хворих із ГЕРХ у поєднанні із супутнім 
функціональним панкреатичним розладом від-
мічалися зміни у вигляді лінійних гіперехоген-
них включень (48,8%), підвищеної ехогенності 
паренхіми (34,8%), поєднання цих двох ознак 
(2,3%), підвищеної ехогенності із трикутними 
включеннями (2,3%). Спостерігалися також 
зміни розмірів підшлункової залози за рахунок 

набряку голівки (34,8%), рідше — тіла (18,6%) 
і хвоста (11,6%).

Перспективи подальших досліджень: оп-
тимізація лікувальної тактики в підлітків із 
рефлюксною хворобою в поєднанні з функціо-
нальним панкреатичним розладом.
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