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Широке розповсюдження та наявність по�
застравохідних масок гастроезофагеальної

рефлюксної хвороби (ГЕРХ) зумовили перехід її
з розряду «гастроентерологічної» до «інтерналь�
ної» патології та актуальність проблеми не лише
для гастроентерологів, а й для лікарів суміжних
спеціальностей. Серед позастравохідних масок
ГЕРХ виділяють респіраторні, кардіальні, отори�
ноларингологічні й стоматологічні [4, 9, 24]. Ни�
ні вважається доведеним зв’язок ГЕРХ з хроніч�
ним кашлем, бронхіальною астмою, ларингітом,
ерозіями зубної емалі; припускають зв’язок з фа�
рингітом, синуситом, середнім отитом та ідіопа�
тичним фіброзом легень [43].

Більшість досліджень з вивчення взаємозв’яз�
ку ГЕРХ з патологією дихальної, серцево�судин�
ної систем, ЛОР�органів і порожнини рота про�
ведено останніми роками [8, 11, 23, 26], що зу�
мовлено розширенням технічних можливостей,
зокрема проведенням рН�моніторингу стравохо�
ду з одночасним дослідженням функціонального
стану органів�мішеней.

Частим респіраторним виявом ГЕРХ є хроніч�
ний кашель [14, 37]. Показано, що у 90 % випад�
ків хронічного кашлю його причиною є ГЕРХ,
хронічний синусит та бронхіальна астма. За да�
ними різних авторів, у 10—70 % випадків ГЕРХ
виступає його самостійною причиною. Встанов�
лено вірогідно вищу частоту хронічного кашлю
(40,8 %) та частоту просинання від нього (30,9 %)
у групі ГЕРХ, тоді як у вибірці в цілому (в епіде�

міологічному дослідженні за участі 1065 респон�
дентів) вона становила 21,9 та 17,0 % відповідно.
Виявлено співпадіння у часі гастроезофагеаль�
них рефлюксів (ГЕР), за даними добового езо�
фаго�рН�моніторингу, з нападами кашлю [13].

Нерідко ГЕРХ поєднується з бронхіальною
астмою [6, 36], що пов’язано з рефлекторним ва�
гусним і аспіраційним механізмами. Показано,
що у хворих на бронхіальну астму печія трапля�
ється в 70 % випадках, зокрема в денний час — у
20 %, у денний і нічний час — у 50 %. У 60 % хво�
рих на бронхіальну астму виявляють грижу стра�
вохідного отвору діафрагми, яка виступає мор�
фологічним субстратом для виникнення реф�
люкс�езофагітів у 42 % випадків. При цьому ус�
тановлено позитивний кореляційний зв’язок між
тяжкістю перебігу астми та вираженістю ГЕРХ [5].

Кардіальні симптоми трапляються у 35—62 %
хворих на ГЕРХ [2, 23—26]. Загруднинний біль
може нагадувати кардіогенний, а за механізмом
буває псевдокоронарним, пов’язаним з виник�
ненням езофагоспазму, і коронарним унаслідок
рефлекторного виникнення стенокардії у випад�
ку патологічного ГЕР [7, 8]. За даними корона�
рографії, майже в третини хворих з кардіальни�
ми симптомами патологія серцевих судин від�
сутня, водночас у значної частини пацієнтів ви�
являють патологію стравоходу [23].

Основними причинами виникнення патологіч�
ного ГЕР вважають первинне зниження тиску і
транзиторні розслаблення нижнього стравохід�
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ного сфінктера (НСС) [38] унаслідок підвищеної
продукції оксиду азоту (NO) [39]. Розслаблення
стравоходу і НСС здійснюється за рахунок неад�
ренергічної нехолінергічної (NANC) іннервації,
в якій NO є головним медіатором, який вивіль�
няється з NANC�нейронів міжм’язового сплетен�
ня [12, 23].

Нейрони, які містять NO, згруповані переваж�
но в міжм’язовому, підслизовому сплетенні, у
внутрішньому шарі циркулярного м’яза та нав�
коло судин. Найбільшу кількість нейронів вияв�
лено в нервових сплетеннях сфінктерних зон
[30]. Стимуляція NANC�нейронів призводить до
синтезу і виділення NO, який за рахунок цГМФ
спричиняє глибоку релаксацію артерій, адап�
тивну релаксацію шлунка, гладеньких м’язів
нижньої частини стравоходу і дванадцятипалої
кишки [34, 42].

Показано, що проксимальні і верхній відділи
стравоходу перебувають під контролем n. ambi�
cuus блукаючого нерва, а скорочення поздовжніх
м’язів забезпечується нейронами ядра солітарно�
го тракту і залежить від активності вагусних афе�
рентів [29]. Проте дистальні відділи та НСС ін�
нервуються переважно за рахунок інтрамураль�
них сплетень, з меншою часткою вагусної іннер�
вації порівняно з проксимальними відділами
стравоходу [16, 28]. У регуляції активності НСС
разом з NO беруть участь вазоактивний інтести�
нальний пептид, нейропептид Y, енкефалін, суб�
станція Р [30] і АТФ [34], роль яких у виникнен�
ні ГЕРХ уточнюється.

Психічна дезадаптація та вегетативна дисфунк�
ція відіграють певну роль у патогенезі багатьох
захворювань органів травлення [18, 21]. Ще ро�
ботами І.П. Павлова доведено стійкі механізми
зв’язку між нервовою і травною системами, під�
тверджено роль вегетативної нервової системи
(ВНС) у виникненні гострих гастродуоденаль�
них ерозій та виразок [10]. У наших попередніх
дослідженнях показано роль вегетативного дис�
балансу в перебігу захворювань езофагогастро�
дуоденальної зони, зокрема ГЕРХ та коморбідної
кислотозалежної патології [15, 17, 19, 22].

На думку Ю.М. Степанова (2010), провідну
роль у патогенезі ГЕРХ відіграє парасимпатична
дисфункція, яка може впливати на моторну ак�
тивність НСС та шлунка завдяки підвищенню
частоти транзиторних розслаблень і зниження
тиску в НСС та порушувати стравохідний клі�
ренс і моторику проксимального відділу шлунка
[20]. Ураховуючи патогенетичні механізми
ГЕРХ, застосування модуляторів метаболізму
NO, блокаторів транзиторних розслаблень НСС
та вегетостабілізаторів може бути перспектив�
ним доповненням до схем лікування. Потребує

уточнення роль вегетативної та ендотеліальної
дисфункції в перебігу і лікуванні позастравохід�
них масок захворювання.

Для встановлення можливого взаємозв’язку
ГЕРХ і бронхолегеневих чи кардіальних виявів
використовують стандартні методи діагностики
(анкетування, ЕФГДС, рН�моніторинг, імпедан�
сометрія, біліметрія, тест з використанням інгібі�
торів протонної помпи (ІПП)) і спеціальні дос�
лідження дихальної та серцево�судинної систем
[1, 24—26]. З простих діагностичних проб реко�
мендується використання ІПП�тесту, специфіч�
ність і чутливість якого становлять 90 і 75 % від�
повідно [33]. За даними метааналізу F. Cremonini
і співавт. (2005), при порівнянні ефективності
для діагностики при некардіальному болю в
грудній клітці ІПП�тесту з ендоскопічним дос�
лідженням і рН�метрією встановлено, що чутли�
вість ІПП�тесту дорівнювала 80 %, специфіч�
ність — 74 %, кількість хворих, яким необхідно
провести лікування для отримання повного кін�
цевого результату у 1 пацієнта — 3 [32].

Для досягнення позитивного результату при
курсовому лікуванні позастравохідних виявів
ГЕРХ традиційно використовують високі дози
ІПП упродовж не менше ніж 3 міс. Емпіричним
шляхом установлено, що для досягнення стійко�
го ефекту необхідна потужніша і триваліша ан�
тисекреторна терапія, ніж при лікуванні пацієн�
тів з типовими клінічними виявами, хоча для
зняття чи зменшення больового синдрому в
грудній клітці, зумовленого ГЕРХ, іноді достат�
ньо призначити ІПП у стандартній дозі корот�
ким курсом [40].

Дані щодо ефективності ІПП при легеневих
масках ГЕРХ неоднозначні. Так, згідно з дослід�
женнями А.А. Машарової (2006), застосування
езомепразолу при хронічному кашлі, асоційова�
ному з ГЕРХ, сприяло зменшенню вираженості
симптому вже на 5�у добу захворювання [13].
Дослідження С.Г. Буркова [5] свідчать про пози�
тивний вплив додаткової антисекреторної тера�
пії на перебіг бронхіальної астми. Проте призна�
чення омепразолу пацієнтам з недостатньо конт�
рольованою астмою не поліпшувало контролю
легеневого захворювання у групі з документова�
ними стравохідними рефлюксами [27]. Згідно з
Кокранівським оглядом (2011), у випадках каш�
лю, асоційованого з ГЕРХ, ефективність ІПП не
доведена [31].

При лікуванні позастравохідних виявів ГЕРХ,
коли ІПП призначають у максимальному дозу�
ванні, актуальною є безпечність пролонгованої
кислотоінгібувальної терапії. Це необхідно вра�
ховувати у разі поєднання ГЕРХ та ішемічної
хвороби серця або ГЕРХ та бронхіальної астми,
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коли патологічний ГЕР служить пусковим меха�
нізмом нападу стенокардії чи бронхоспазму.
Крім ІПП, призначають препарати етіотропного
та симптоматичного спрямування. Найбільша
селективність і найменший профіль міжмедика�
ментозних взаємодій пантопразолу роблять його
застосування безпечним при тривалому вико�
ристанні, зокрема у разі необхідності додатково�
го прийому препаратів, які метаболізуються сис�
темою цитохромів Р�450 гепатоцитів.

Особливо ретельно вибирають ІПП для хворих
на ГЕРХ з кардіальними виявами, які прийма�
ють клопідогрель. У цьому випадку рекомендо�
вано надавати перевагу пантопразолу [41]. В офі�
ційній заяві Європейського медичного агентства
(2010) йдеться про негативний ефект і небажа�
ність прийому клопідогрелю з омепразолом чи
езомепразолом [35].

Мета дослідження — встановлення частоти і
структури позастравохідних виявів ГЕРХ серед
військовослужбовців молодого віку, уточнення
патогенетичних механізмів їх виникнення та
оцінка ефективності антисекреторної терапії в
купіруванні кардіальної симптоматики.

Матеріали та методи
Проведено опитування за допомогою спеціаль�

но розробленої анкети 108 військовослужбовців,
пролікованих стаціонарно, віком від 18 до 26 ро�
ків (середній вік — (20,2 ± 2,6) року). Індекс ма�
си тіла у середньому становив (22,8 ± 2,07) кг/м2.
У пацієнтів мали місце клінічні та ендоскопічні
ознаки ГЕРХ.

Усім хворим проводили ЕФГДС з індикацією
Н. рylori�інфекції за допомогою швидкого уреаз�
ного тесту, ультрасонографічне дослідження ор�
ганів черевної порожнини, ЕКГ, великокадрову
флюорографію грудної клітки, клінічний та біо�
хімічний аналіз крові. Вегетативний статус оці�
нювали за опитувальником А.М. Вейна (2003) та
шляхом обчислення вегетативного індексу (ВІ)
Кердо. Додатково 30 хворим з кардіальними ви�
явами ГЕРХ проводили рН� та ЕКГ�монітору�
вання з вивченням показників варіабельності
серцевого ритму (ВСР). 22 хворим з респіратор�
ними виявами ГЕРХ проводили внутрішньо�
стравохідне рН�моніторування і досліджували
функцію зовнішнього дихання. У 25 пацієнтів
методом електронної парамагнітно�резонансної
спектроскопії вивчили вміст комплексів оксиду
азоту (NO) в нейтрофілах і тромбоцитах.

Для аналізу впливу кислотоінгібувальної тера�
пії на вираженість больового синдрому в прекар�
діальній ділянці 30 хворих на Н. рylori�негативну
ГЕРХ було розподілено у дві групи: 15 хворих
1�ї групи отримували пантопразол («Нольпаза»,

КРКА) у дозі 40 мг двічі на добу впродовж
12 тиж, 15 хворих 2�ї групи — омепразол у дозі
20 мг двічі на добу також упродовж 12 тиж.
Оцінку стравохідних і позастравохідних виявів
проводили згідно зі шкалою Likert.

Результати та обговорення
Аналіз даних анкетування свідчить про високу

частоту позастравохідних виявів ГЕРХ серед
військовослужбовців молодого віку: у 78 (72,2 %)
зі 108 хворих мали місце епізодичні респіраторні
вияви, у 49 (45,4 %) — кардіальні. Ці показники
перевищують дані, отримані в інших досліджен�
нях, проведених серед цивільного населення [2, 3].

За результатами ЕФГДС установлено перева�
жання в структурі позастравохідних виявів ГЕРХ
неерозивної рефлюксної хвороби (НЕРХ) — у
84 (77,8 %) осіб, у решти констатували наявність
ерозивної рефлюксної хвороби (ЕРХ). При
НЕРХ зафіксовано переважання респіраторних
виявів перед кардіальними (77,4 і 47,6 % випадків
відповідно). При ЕРХ респіраторні симптоми ви�
являли у 54,2 %, а кардіальні — у 37,5 % пацієнтів.

Оториноларингологічні та респіраторні маски
у вигляді відчуття першіння в горлі, захриплості
голосу, сухого кашлю, за відсутності простудних
захворювань, мали місце у 72,2 % (78 зі 108)
опитаних хворих. На захриплість голосу скар�
жилися 55 (50,9 %) пацієнтів, відчуття клубка за
грудниною — 39 (36,1 %), кашель, пов’язаний з
прийомом їжі і/або печією, — 35 (32,4 %), від�
чуття нестачі повітря та кашель у нічний час до�
би — 22 (20,4 %) хворих. Аналіз даних рН�моні�
торування стравоходу при респіраторних симп�
томах свідчить про незначне переважання у
12 (54,5 %) з 22 пацієнтів кислого рефлюксу з
рівнем рН < 4, у решти хворих мав місце патоло�
гічний лужний ГЕР з рН > 7.

Позастравохідні вияви з боку серцево�судин�
ної системи траплялися у військовослужбовців
рідше, ніж респіраторні. Так, біль у прекардіаль�
ній ділянці мав місце у 44 (40,7 %) респонден�
тів, порушення серцевого ритму, пов’язані з
прийомом їжі і/або печією, — у 20 (18,5 %), а
13,9 % опитаних констатували поєднання обох
симптомів. Аналіз даних рН�моніторування
стравоходу у 30 хворих з кардіальними симпто�
мами виявив переважання ознак кислого ГЕР у
20 (66,7 %) пацієнтів.

Аналіз стану ВНС у хворих на ГЕРХ і в конт�
рольній групі виявив переважання парасимпа�
тикотонічної дисфункції при ЕРХ у 50,0 % (12 із
24) хворих (χ2 = 4,98; p < 0,05), що вірогідно час�
тіше, ніж у хворих на НЕРХ (χ2 = 4,38; p < 0,05),
переважно при бронхолегеневих позастравохід�
них виявах — у 23 із 49 хворих. Переважання
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симпатикотонічної дисфункції виявлено у 48,8 %
(41 із 84) хворих з НЕРХ (χ2 = 3,88; p < 0,05),
зокрема при кардіальних позастравохідних вия�
вах — в 11 із 20 хворих, при поєднанні бронхо�
легеневих і кардіальних cимптомів — у 20 з 29
хворих (табл. 1).

Зміни на ЕКГ мали місце у 79 (73,2 %) хворих
на ГЕРХ. У групі з 24 хворих на ЕРХ їх зареєст�
ровано у 14 (58,3 %) осіб: дихальна аритмія і
вертикальна електрична вісь серця (ЕВС) — у
7 (50 %), порушення внутрішньошлуночкової
провідності (ПВШП) — у 5 (35,7 %), брадикардія
і синдром ранньої реполяризації шлуночків
(СРРШ) — у 3 (21,4 %), тахікардія — у 2 (14,3 %).
У групі з 84 хворих на НЕРХ зміни кардіограми
мали місце у 65 (77,4 %) пацієнтів, з них дихаль�
на аритмія — у 14 (21,5 %), вертикальна ЕВС — у
56 (86,2 %), ПВШП — у 27 (41,5 %), брадикардія —
у 7 (10,8 %), СРРШ — у 14 (21,5 %), тахікардія —
у 23 (35,4 %) хворих (рис. 1). Вертикальна ЕВС
траплялася вірогідно частіше у хворих на НЕРХ
(у 86,2 та 50 % відповідно), ніж у пацієнтів з ЕРХ
(χ2 = 7,2; p < 0,01).

При аналізі середньогрупових показників ВСР
у хворих на НЕРХ з кардіальними виявами вста�
новлено підвищення показника амплітуди моди
(аМО) до 60,5 ± 7,1 (p < 0,001) порівняно з конт�
рольною групою (37,3 ± 1,1), що асоціюється із
симпатикотонічною активністю (табл. 2). Зафік�

совано вірогідні зміни показника дуже низької
спектральної щільності (VLF) ((32,6 ± 5,6) %,
p < 0,05) порівняно з контрольною групою
((35,2 ± 1,9) %), що є свідченням порушень ба�
лансу підкіркових ерготропних симпатичних
центрів і гуморально�метаболічної регуляції.

На тлі зниження загальної потужності вегета�
тивної регуляції порівняно зі здоровими осо�
бами відзначено відносне підвищення вкладу
низькочастотної складової спектральної щіль�
ності (LF) (до (54,2 ± 5,5) та (41,8 ± 1,7) % від�
повідно; p < 0,001), що свідчить про підсилення
симпатичної модуляції і барорефлексного конт�
ролю. При цьому зростав симпато�вагальний ін�
декс (LF/HF) (p < 0,001).

Поряд із симпатикотонічною дисфункцією
зростало напруження регуляторних систем, про
що свідчило підвищення показника активності
регуляторних систем (p < 0,001). Водночас зрос�
тав ступінь централізації управління серцевим
ритмом у вигляді збільшення індекса централіза�
ції (p < 0,001). Значно збільшувався індекс нап�
руження регуляторних систем (p < 0,001).

Pівень оксиду азоту в нейтрофілах і тромбоци�
тах хворих на ГЕРХ був вірогідно вищим, ніж у
контрольній групі (рис. 2). Так, у хворих на
НЕРХ рівень NО у нейтрофілах перевищував
контрольні показники у 3,3 разу ((2,55 ± 0,45)
порівняно (0,79 ± 0,05) ум. од.; p < 0,001). У хво�

Рис. 1. Особливості ЕКГ у хворих на ГЕРХ з кардіальними виявами, %

Таблиця 1. Стан ВНС у хворих на ГЕРХ

Стан ВНС ЕРХ (n = 24) НЕРХ (n = 84) Практично здорові (n = 25) Вірогідність відмінності 

Ейтонія 6 (25,0 %) 22 (26,2 %) 15 (60,0 %)
χ

2 = 4,78; р1 < 0,05
χ

2 = 8,37; р2 < 0,01 
χ

2 = 0,17; р3 > 0,05 

Симпатикотонія 6 (25,0 %) 41 (48,8 %) 6 (24,0 %)
χ

2 = 0,06; р1 > 0,05 
χ

2 = 3,88; р2 < 0,05 
χ

2 = 3,39; р3 > 0,05

Парасимпатикотонія 12 (50,0 %) 21 (25,0 %) 4 (16,0 %)
χ

2 = 4,98; р1 < 0,05 
χ

2 = 0,45; р2 > 0,05 
χ

2 = 4,38; р3 < 0,05 

Примітка. Статистична значущість відмінностей: р1 — між групою ЕРХ та практично здоровими особами; 
р2 — між групою НЕРХ та практично здоровими особами; р3 — між групами ЕРХ та НЕРХ.

p < 0,05
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рих на ЕРХ рівень NО нейтрофілів перевищував
контрольні показники у 5,3 разу ((4,23 ± 0,54)
ум. од.) та показник при НЕРХ — у 1,6 разу
((2,55 ± 0,45) ум. од.; p < 0,001). Показники вміс�
ту NО в тромбоцитах були дещо нижчими, ніж у
нейтрофілах, проте вірогідно вищими в групах
НЕРХ та ЕРХ ((2,44 ± 0,41) та (3,98 ± 0,53) ум. од.
відповідно) порівняно з контрольною групою
((0,77 ± 0,08) ум. од.), відмінності між групами
порівняння вірогідні (p < 0,01).

При кашлі, асоційованому з НЕРХ, рівень NО
нейтрофілів перевищував контрольні показники
у 3,6 разу ((2,83 ± 0,51) ум. од.; p < 0,001). При
кардіалгіях, асоційованих з НЕРХ, — у 4,9 разу
((3,85 ± 0,64) ум. од.; p < 0,001).

Виявлено різноспрямовані тенденції змін NО
нейтрофілів і тромбоцитів у хворих з респіратор�
ними та кардіальними масками. Так, при обчис�
ленні індексу співвідношення NО нейтрофілів до
загального вмісту NО нейтрофілів і тромбоцитів
(NОN / (NОN + NOTr)) встановлено однакове
значення показника (0,5) у групах НЕРХ, ЕРХ
та в контрольній групі, тоді як у групі з респіра�
торними виявами встановлено його зниження до
0,43 ± 0,05, а в групі з кардіальними виявами —
підвищення до 0,60 ± 0,07 (p < 0,05).

Отримані дані свідчать про важливу роль NО в
перебігу не лише різних форм ГЕРХ з підвищен�
ням показника при ерозивному пошкодженні,
що підтверджує дані попередніх досліджень [23],
а й кардіальних і бронхопульмональних виявів,
що певною мірою може пояснити неефектив�
ність короткочасного прийому ІПП у купіруван�
ні екстраезофагеальної симптоматики.

Аналіз ефективності лікування ІПП у групах
порівняння виявив зниження інтенсивності
больового синдрому в прекардіальній ділянці на
5�ту добу лікування у 9 (60 %) пацієнтів у групі
хворих, які отримували пантопразол, та у 7 (46,7 %)
у групі хворих, які приймали омепразол. Під
впливом пантопразолу спостерігали кращу дина�

NОN — NО у нейтрофілах; NОTr — NО у тромбоцитах; 
РМ — респіраторні маски; КМ — кардіальні маски.

Рис. 2. Вміст NО у нейтрофілах і тромбоцитах 
у хворих на ГЕРХ, ум. од.

Таблиця 2. Показники спектрального аналізу ВСР у хворих на НЕРХ за 5 хв у стані спокою (M ± m)

Примітка. Різниця щодо контрольної групи статистично значуща за критерієм Стьюдента: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Показник Хворі на НЕРХ (n = 30) Практично здорові особи (n = 25)

mRR, мс 721,2 ± 49,1*** 895,3 ± 19,2

аМО 60,5 ± 7,1*** 37,3 ± 1,1

SDNN, мс 35,6 ± 7,5*** 57,1 ± 1,9

RMSSD, мс 18,7 ± 5,5*** 45,2 ± 2,5

pNN50, % 3,50 ± 1,1*** 24,4 ± 2,4

TP, мс2 1281,2 ± 489,0*** 3330,1 ± 212,3

VLF, мс2 320,3 ± 111,0*** 1100,0 ± 76,2

VLF у нормі, % 32,6 ± 5,6* 35,2 ± 1,9

LF, мс2 753,2 ± 79,5*** 1364,0 ± 97,1

LF у нормі, % 54,2 ± 5,5*** 41,8 ± 1,7

HF, мс2 207,5 ± 26,5*** 827,3 ± 92,2

HF у нормі, % 13,2 ± 3,4*** 22,9 ± 1,6

LF/HF 4,74 ± 1,2*** 2,50 ± 0,30 

VLF/HF 3,28 ± 0,84** 2,23 ± 0,29

Індекс централізації 8,62 ± 1,65*** 4,73 ± 0,52

Показник активності регуляторних систем 6,50 ± 1,57*** 1,78 ± 0,20

Індекс напруження регуляторних систем 428,1 ± 44,0*** 98,2 ± 7,1
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міку типових стравохідних виявів захворювання:
печії, регургітації, дисфагії та одинофагії (рис. 3).

У пацієнтів, які отримували пантопразол, рі�
вень мінімального рН (pHmin) на 5�ту добу до�
сягнув 3,65 ± 0,17 порівняно з вихідним значен�
ням (1,99 ± 0,15; p < 0,01) та даними контроль�
ної групи (2,63 ± 0,12; p < 0,05). У пацієнтів, які
приймали омепразол, цей показник становив
3,45 ± 0,38 (p < 0,01) порівняно з вихідним зна�
ченням (2,12 ± 0,23). Загальна кількість кислот�
них ГЕР у групі пантопразолу зменшилася з
66,2 ± 7,1 до 19,5 ± 0,49 (p < 0,001) порівняно з
контрольною групою (18,21 ± 3,9; p > 0,05), у групі
омепразолу — з 65,6 ± 6,8 до 28,15 ± 3,2 (p < 0,001).

До 12�го тижня антисекреторної терапії повного
зникнення больового синдрому чи його значного
зменшення досягнуто у 13 (86,7 %) хворих групи
пантопразолу і у 10 (66,7 %) — групи омепразолу.

Висновки
Серед військовослужбовців молодого віку

спостерігається висока частота позастравохід�
них виявів ГЕРХ, асоційованих з вегетативною
дисфункцією. Епізодичні оториноларинголо�
гічні та респіраторні симптоми у вигляді пер�
шіння в горлі, захриплості голосу, сухого кашлю
відзначено у 72,2 % пацієнтів, вони асоцію�
вались як з кислим, так і з лужним патологіч�
ним рефлюксом. Кардіальні вияви у вигляді бо�
лю в ділянці серця та порушення серцевого рит�
му мали місце у 45,4 % респондентів і частіше
асоціювалися з кислим рефлюксом.

Аналіз структури позастравохідних масок свід�
чить про переважання як респіраторних (77,4 %),
так і кардіальних (47,6 %) виявів при НЕРХ. При
ЕРХ респіраторні симптоми виявляли у 54,2 %, а
кардіальні — у 37,5 % пацієнтів. Особливостями
ЕКГ при кардіальних виявах ГЕРХ є вертикаль�
не положення ЕВС (у 86,2 % випадків при НЕРХ

і у 50 % — при ЕРХ), порушення внутрішньо�
шлуночкової провідності (відповідно у 45,1 та
35,7 % випадків) та дихальна аритмія (у 50 та
21,5 % випадків).

Нейровегетативна регуляція у хворих на НЕРХ
характеризується високим ступенем напружен�
ня та зсувом у бік симпатикотонії з вірогідним
підвищенням симпато�вагального індексу до
4,74 ± 1,2, зростанням показника активності ре�
гуляторних систем організму до 6,50 ± 1,57, сту�
пеня централізації управління серцевим рит�
мом до 8,62 ± 1,65 та індексу напруження регу�
ляторних систем до 428,1 ± 44,0, що вірогідно
вище (p < 0,001), ніж у контрольній групі.

У хворих на НЕРХ із позастравохідними вия�
вами спостерігається вірогідне підвищення вміс�
ту NО у нейтрофілах і тромбоцитах. При кашлі,
асоційованому з НЕРХ, рівень NО у нейтрофі�
лах перевищував контрольні показники у 3,6 ра�
зу, а при кардіалгіях — у 4,9 разу. Це свідчить про
важливу роль NО в перебігу кардіальних і брон�
хопульмональних виявів ГЕРХ, що разом з веге�
тативною дисфункцією може пояснювати недос�
татню ефективність ІПП у купіруванні екстрае�
зофагеальної симптоматики.

Застосування ІПП у хворих сприяє купіруван�
ню як стравохідних, так і позастравохідних вия�
вів ГЕРХ у вигляді больового синдрому в прекар�
діальній ділянці. ІПП�тест можна використову�
вати як ефективний неінвазивний тест при дифе�
ренційній діагностиці з кардіальною патологією.
При цьому доцільним є застосування пантопра�
золу («Нольпаза») як більш безпечного та ефек�
тивного препарату порівняно з омепразолом.

Перспективи подальших досліджень поляга�
ють у дослідженні ефективності вегетотропних
препаратів у лікуванні рефрактерних форм та
позастравохідних виявів ГЕРХ.

Рис. 3. Вираженість клінічних симптомів за шкалою Likert у хворих на ГЕРХ 
до та на 5/ту добу лікування ІПП
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Внепищеводные маски гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни: патогенетические и лечебные аспекты
Приведены обзор литературы и анализ результатов собственных исследований относительно рас�
пространенности, патогенеза, диагностики и лечения внепищеводных проявлений гастроэзофагеаль�
ной рефлюксной болезни.

G.V. Osyodlo

Pathogenetic and therapeutic aspects 
of extraesophageal masks of gastroesophageal reflux disease
The article presents a literature review and analysis of the results of own studies on the prevalence, pathogenesis,
diagnostics and treatment of extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease.
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