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Мета: Проаналізувати дані літератури щодо розповсюдженості та особливостей клінічного пе-

ребігу гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) у порожнині рота в дітей та дорослих.  

Методи: Узагальнення інформації з українських та закордонних літературних джерел останніх років. 

Результати: Клінічна значимість гастроезофагеальної рефлюксної хвороби визначається перш 

за все її високою поширеністю. Основним симптомом захворювання є печія, що виявляється у близько 

30 % усього населення. Аналіз джерел літератури доводить, що майже 70 % дорослих та дітей, хворих 

на цю патологію стравоходу, мають клінічні прояви різного характеру та інтенсивності у порожнині рота. 

Висновки: Наукове зацікавлення проблемою пояснюється широкою розповсюдженістю, невивчени-

ми патогенетичними механізмами, різновидом клінічних проявів, залученням у процес інших органів та 

систем організму, що ускладнює діагностику та розроблення методів лікування.
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Purpose: To analyze the existing literature data devoted to actual problem of nowadays prevalence 

and clinical course of gastroesophageal reflux disease in the oral cavity in children and adults.  

Methods: We summarize the information according to the analysis of domestic and foreign literature 

in recent years. Results: Оf literature search showed that the clinical significance of gastroesophageal 

reflux disease is determined, first of all, its high frequency. The main symptom of the disease heartburn is 

approximately 30 % of the total population. Analysis of the literature shows that almost 70 % of patients with this 

pathology esophagus with clinical manifestations in the oral cavity, different in structure and intensity in adult 

and children's contingent. Conclusions: The scientific interest in the study of this problem due to the 

wide prevalence, not fully explored pathogenetic mechanisms, a variety of clinical manifestations, involvement in 

the process of other organs and systems, making it difficult to diagnose and cure the development of methods 

of data displays.

Key words: gastroesophageal reflux disease, periodontal, dental erosion, mixed saliva, physiologic reflux, 

pathologic reflux, heartburn tongue.
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інфекційне повторюване захворю-
вання, зумовлене порушенням мото-
рно-евакуаторної функції стравохо-
ду, що виникає внаслідок закидання 
(рефлюксу) шлункового і/або дуоде-
нального вмісту [9].
У перші місяці життя немовлят га-
строезофагеальний рефлюкс є зви-
чайним фізіологічним явищем, що 
супроводжується відрижкою чи 
блювотою, особливо після годуван-
ня [10]. Основою рефлюксу є недо-
розвинення дистального відділу 
стравоходу, незначний обсяг і куляс-
та форма шлунка, уповільнене випо-

Вступ

Сьогодні спостерігається «омоло-
дження» і підвищення частоти кисло-
тозалежних захворювань верхніх 
відділів шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ) у дорослих та дітей [1–2].
У структурі цієї патології переважа-
ють гастроезофагеальна рефлюксна 
хвороба (ГЕРХ) і хронічний гастроду-
оденіт. Причому поширеність гастро-
дуоденіту в дітей за останнє десяти-
ліття залишається відносно стабіль-
ною, а в ГЕРХ відзначається чітка 
тенденція до зростання, що дало 
підставу називати її «хворобою XXI 
століття» [3–5]. Актуальність пробле-
ми ГЕРХ у дітей зумовлена не лише її 
високою поширеністю, а й трудноща-
ми в діагностиці та лікуванні [6–7].
Моторні порушення відзначають у 2/3 
дітей з гастроезофагеальним реф-
люксом (ГЕР), і здатні призводити до 
розвитку рефлюкс-езофагіту. Ця пато-
логія трапляється у 8,7–20 % дітей із 
захворюваннями травної системи [8].
Відповідно до сучасних тлумачень, 
ГЕРХ — це хронічне рецидивуюче не-

рожнення. Як правило, фізіологіч-
ний рефлюкс протікає без клінічних 
наслідків, поступово зникаючи із 
встановленням ефективного анти-
рефлюксного бар’єру при вживанні 
твердої їжі [1]. На відміну від ново-
народжених, діти і дорослі відчува-
ють симптоми ГЕРХ при збільшенні 
шлункового вмісту внаслідок переї-
дання і надлишкової секреції соля-
ної кислоти, при горизонтальному 
положення тіла, підвищенні вну-
трішлункового тиску, спричиненому 
вживанням напоїв, які утворюють 
гази. Порушення антирефлюксних 
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механізмів і механізмів тканинної 
резистентності призводять до ши-
рокого спектру патологій [9].
Виявили достовірність факторів ри-
зику ГЕРХ у дітей, пов’язану з патоло-
гією вагітності матері, токсикозами 
першої і другої половини вагітності, 
кесаревим розтином і стрімкими по-
логами.
Незважаючи на чимало проведених 
досліджень стоматологічних проявів 
ГЕРХ, не з’ясовано чітких відміннос-
тей цих проявів у дітей і дорослих, що 
ускладнює діагностику та розробку 
оптимальних схем корекції можли-
вих змін у порожнині рота.
Метою статті є узагальнення даних 
літератури про різні прояви ГЕРХ у 
порожнині рота в дітей та дорослих.

Матеріал і методи

Здійснено аналітичний огляд сучас-
ної української та зарубіжної літера-
тури, де розглядаються стоматоло-
гічні прояви ГЕРХ.

Результати 

та їх обговорення

Широко відомі типові стравохідні 
прояви ГЕРХ: печія, відрижка, регур-
гітація. Однак увагу дослідників усе 
більше привертають позастравохідні 
прояви, що імітують захворювання 
інших органів і систем [11–14].
Встановлено, що ГЕРХ є ознакою 
складних патогенетичних механізмів, 
що призводять до розвитку патології, 
пов’язаних із стравоходом органів і 
систем, ускладнюючи перебіг супут-
ніх захворювань [15–16]. Однак про-
ведено обмаль досліджень з дитячої 
гастроентерології, що стосуються по-
застравохідних проявів ГЕРХ.
Найбільше досліджені кардіальні та 
бронхолегеневі прояви (кашель, осо-
бливо нічний, задишка, що частіше 
виникає в положенні лежачи, нічне 
апное, пневмонія, бронхіальна аст-
ма) [17–18]. Причиною їхнього виник-

нення є не тільки безпосередній 
вплив шлункового вмісту на дихальні 
шляхи при мікроаспірації, а й участь 
езофагобронхіального рефлексу [19]. 
Якщо ж бронхолегеневі, кардіальні 
та ЛОР-прояви цієї патології дослі-
джували ширше, то дані літератури 
про механізми, причинно-наслідкові 
зв’язки у розвитку стоматологічних 
проявів ГЕРХ у дітей неповні і оста-
точно непідтверджені [20].
Згідно з наявними відомостями, усі 
стоматологічні прояви ГЕРХ умовно 
можна поділити на ураження м’яких 
тканин (краю губ, слизової оболонки 
порожнини рота, язика, тканин паро-
донта) і твердих тканин зубів (некарі-
озні зміни, карієс) [21–22].
За даними різних авторів, частота по-
ширення захворювань порожнини 
рота при ГЕРХ коливається від 15 до 
80,4 %, причому їхня вираженість за-
лежить від ступеня тяжкості осно-
вного захворювання та віку пацієнта. 
Так, в одному з досліджень захворю-
вання слизової оболонки порожнини 
рота, губ, язика спостерігали у 46 % 
дітей 8–15 років з різним ступенем 
тяжкості ГЕРХ [23]. Автори встанови-
ли у пацієнтів з ерозивною формою 
ГЕРХ високий кореляційний зв’язок 
ступеня рефлюкс-езофагіту та інтен-
сивності набряку слизової оболонки 
порожнини рота і нальоту на язиці. 
За даними дослідників, у дітей з ГЕРХ 
виявляли географічний язик, десква-
мативні зміни, поширення нальоту 
без чіткої локалізації. Крім того, на 
язиці спостерігали гіпертрофовані 
сосочки, відбитки зубів на бічних по-
верхнях. У дітей з хронічним гастро-
дуоденітом без ГЕРХ наліт був рівно-
мірним на всій поверхні язика, склад-
частість виявляли рідко.
Дорослі пацієнти, на відміну від дітей, 
скаржилися на відчуття сухості в по-
рожнині рота, печіння і «ошпареність» 
язика, болі. Крім того, змінилася сма-
кова чутливість язика, причому з під-
вищенням ступеня тяжкості ГЕРХ стан 
сосочкового апарату язика погіршу-

вався. Хейліт, заїди в кутиках рота 
відзначили у 38,6 %, сухість губ у 
77,2 % дорослих пацієнтів з ГЕРХ [24].
Анатомічно і функціонально порож-
нина рота найтісніше пов’язана зі 
стравоходом, тому патологія страво-
ходу впливає на стан тканин паро-
донта [25]. Більшість вчених розгля-
дає тканини пародонта як невід’ємну 
складову організму, що пояснює тіс-
ний патогенетичний зв’язок між за-
хворюваннями пародонта і соматич-
ною патологією. Можливо, патологіч-
ний процес, розпочавшись у слизовій 
оболонці шлунково-кишкового трак-
ту, супроводжується автоімунними 
реакціями, що призводять до пошко-
дження тканин ясен. При досліджен-
ні пацієнтів з ГЕРХ встановили схиль-
ність до генералізації запального 
процесу в тканинах пародонта. До-
слідники довели, що зниження рН 
змішаної слини є основним етіологіч-
ним механізмом виникнення запаль-
них процесів у тканинах пародонта. 
Захворювання тканин пародонта 
(гінгівіт, пародонтит) при ГЕРХ харак-
терні для 83–89,6 % дорослих пацієн-
тів [25].
Вираженість обумовлених ГЕРХ па-
тологічних змін у тканинах пародон-
та у дітей визначається поширеністю 
патологічного процесу в езофагога-
стродуоденальній ділянці, що під-
тверджують низький рівень гігієни 
порожнини рота, високі значення ін-
дексів РМА і кровоточивості Мюле-
мана у дорослих пацієнтів [26–27]. 
Окрім того, у дітей на фоні ГЕРХ ви-
значаються зміни факторів місцевого 
імунітету порожнини рота: підвищен-
ня вмісту IgG, зниження концентрації 
IgА і лізоциму в ротовій рідині, підви-
щення рівня прозапального цитокіну 
ІЛ-10 на фоні дефіциту протизапаль-
ного цитокіну ІЛ-10, а також підви-
щення функціональної активності 
нейтрофілів, порівняно із здоровими 
дітьми [28].
Чимало досліджень присвячено ви-
вченню зв’язку між ураженнями твер-
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дих тканин зубів і ГЕРХ у дорослих 
[24]. За даними різних джерел, ерозії 
твердих тканин спостерігали у понад 
20 % пацієнтів з ГЕРХ [29]. Відомо, що 
такі ураження зубів характеризують-
ся прогресуючою втратою емалі та 
дентину, порушенням функцій жу-
вання, що призводить до значного 
косметичного дефекту. Доведено за-
лежність виникнення ерозій твердих 
тканин і порушень мінералізуючої 
функції слини у пацієнтів з ГЕРХ [24]. 
Некаріозні ураження не виникали у 
пацієнтів з дуоденогастральними 
рефлюксами внаслідок холецистек-
томії, що свідчить про недостатню 
ацидифікацію ротової рідини.
За даними різних дослідників, часто-

та каріозних уражень у дорослих па-
цієнтів з ГЕРХ становить 32,5–100 %, 
залежно від віку і тяжкості захворю-
вання. Каріозні зміни спостерігали у 
20–88 % дітей з ГЕРХ, відзначивши 
тенденцію до зростання з віком [29].
В іншому дослідженні при обстежен-
ні дітей з ГЕРХ у 3 вікових групах: 7–9, 
10–13, 14–16 років системну гіпопла-
зію емалі відзначили у 8 %, 4 % і 4 % 
відповідно. Вираженість зазначених 
змін у порожнині рота тісно пов’язана 
з тривалістю перебігу, вагою і ступе-
нем компенсації при лікуванні ГЕРХ 
[30–31].
У хворих на ГЕРХ змінюються склад 
і властивості змішаної слини. Відо-
мо, що слина входить до систему за-

хисту антирефлюксного бар’єру і ві-
діграє захисну роль при дії соляної 
кислоти на тканини порожнини рота 
і слизової оболонки стравоходу. По-
рушення якісного та кількісного 
складу слини, зниження її нейтралі-
зуючих властивостей щодо соляної 
кислоти може призвести до уражен-
ня м’яких і твердих тканин порожни-
ни рота [32–33]. Регулювання секре-
ції слини у відповідь на механічне 
чи хімічне подразнення стравоходу 
здійснюється за допомогою страво-
хідно-слинних рефлекторних шля-
хів, функція яких у хворих на реф-
люкс-езофагіт порушена, що впли-
ває на стан тканин і органів порож-
нини рота.
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Роль ізольованого кислотного реф-
люксу у патогенезі пошкодження 
твердих тканин зубів підтверджує 
дослідження, де при дуоденогастро-
езофагеальному та ізольованому ду-
оденальному рефлексах не виникали 
ерозії емалі. Це пояснює відсутність 
ерозій і некрозів зубів у дітей, оскіль-
ки в дитячому віці не спостерігається 
ізольованого кислотного рефлюксу. 
Крім того, в окремих роботах показа-
но значне зниження поряд з рН кон-
центрації неорганічних компонентів 
змішаної слини (іонів калію, натрію, 
кальцію, фосфатів), зниження секре-
ції муцину, безмуцинового протеїну, 
епідермального фактора росту і не-
значні зміни рівня простагландину Е2 
у дорослих, хворих на ГЕРХ [33].

В одному з досліджень вивчали сто-
матологічний статус, лабораторні 
показники слини і зішкріби з язика 
дітей, що хворіють на ГЕРХ. Вияви-
ли, що у дітей з ГЕРХ склад ротової 
рідини визначається формою реф-
люксу [34]. При кислотному реф-
люксі поширеність карієсу молоч-
них зубів становить 92,74%, інтен-
сивність — 6,43, зміни слизової обо-
лонки порожнини рота виявили у 
76,12% усіх обстежених. При реф-
люксі дуоденального вмісту поши-
реність карієсу молочних зубів 
склала 98,6%, інтенсивність — 7,84%, 
зміни слизової оболонки порожни-
ни рота відзначали у 85,9 % дітей. 
Слина є головним регулятором за-
гальної кількості мікроорганізмів у 
порожнині рота [35–36]. Зміни її 
фізико-хімічних властивостей вна-
слідок ГЕРХ, ймовірно, можуть 
сприяти дисбіозу в цьому біотопі. У 
дитячій стоматології обмаль дослі-
джень стоматологічних проявів і 
мікробіоценозу порожнини рота 
при ГЕРХ. Обговорюється значення 
інфекції Helico-bacter pylori (Hp) у 
виникненні та прогресуванні захво-
рювань тканин і органів порожнини 
рота у пацієнтів з ГЕРХ, оскільки в 
літературі існують протилежні дані 
про несприятливу та захисну роль 
цього мікроорганізму при ГЕРХ [37].
Рефлюкс-езофагіт у дітей найчасті-

ше супроводжує Hp асоційованого 
хронічного гастродуоденіту з висо-
кою кислотоутворювальною функці-
єю шлунка. Типові стравохідні симп-
томи у 96,2 % випадків виявляють у 
віці 14–17 років, при цьому залеж-
ності між ступенем ураження стра-
воходу і печією не виявлено. Крім 
того, діти з ГЕРХ мають дисбіотичні 
зміни в порожнині рота, з вираже-
ним кореляційним взаємозв’язком 
між показниками мікробіоценозу по-
рожнини рота і ступенем тяжкості 
рефлюкс-езофагіту, дуоденогастра
льного рефлюксу і вираженості карі-
єсу [37].

Висновки

Чимало наукових досліджень вивчали 
стоматологічні прояви ГЕРХ у дорос-
лих та дітей. Науковий інтерес пояс-
нюється не тільки поширеністю за-
хворювання, а й невивченими патоге-
нетичними механізмами, залученням 
у процес інших органів і систем орга-
нізму (зокрема порожнини рота), від-
сутністю розроблених методів ліку-
вання.
Не втрачає актуальності глибше ви-
вчення причинно-наслідкових зв’яз-
ків і механізмів розвитку стоматоло-
гічних порушень при ГЕРХ для роз-
робки алгоритмів первинної та вто-
ринної профілактики.
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