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Резюме
Въведение: Гастроезофагеалната рефлуксна болест (ГЕРБ) е клинично състояние, при което връщането на 
стомашно съдържимо води до патологични промени в хранопровода, белите дробове и орофаринкса. Рецидиви-
ращата или хронифицираната пулмопатия е често инициален повод за диагностицирането на ГЕРБ. 
Цел: Целта на това проучване е да се потърси причинно-следствена връзка между ГЕРБ и респираторните 
симптоми при малки деца. 
Материал и методи: За период от 12 години изследвахме 185 деца на възраст от 2 месеца до 4 години с пов-
ръщане и екстраезофагеални симптоми. Диагностичните тестове включват контрастна рентгенография на 
хранопровода и стомаха, гастроинтестинална ендоскопия, 24-часово езофагеално рН-мониториране и рефлукс-
сцинтиграфия с технеций.
Резултати: Обобщените данни от нашето проучване при 185 деца показват, че общо 69 (37.3%) са имали 
патологично изразени екстраезофагеални прояви на ГЕРБ. От 63 деца с първични хирургични индикации за 
антирефлуксна пластика 38 (60.3%) са били със съпътстваща хронична пулмопатия, която се е повлияла от 
оперативното лечение.
Заключение: Нашите резултати показват, че ГЕР е един от възможните фактори, оказващи влияние при 
деца с повтарящи се респираторни оплаквания. Ранната диагноза и антирефлуксната терапия при случаите 
с екстраезофагеални прояви от страна на дихателните пътища може да доведе до значително подобрение на 
симптомите. Индикациите за оперативно лечение на ГЕРБ са комплексни и водят до отзвучаване на белодроб-
ната симптоматика.
Ключови думи: ГЕР, ГЕРБ, мониторинг рН, рефлукс-езофагит, пептична стриктура, хиатална херния
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Abstract
Introduction: Gastro-esophageal reflux disease (GERD) is a clinical condition in which the backflow of stomach contents 
induce pathological changes to the esophagus, lungs and oral cavity. Recurrent or chronic pulmopathy is often the 
initiating cause for the diagnosis of GERD. 
Purpose: The aim of this study is to seek a causal relationship between GERD and respiratory symptoms in young 
children. 
Material and methods: For a period of 15 years a cohort of 185 children aged 2 months - 4 years with vomiting and 
extraesophageal symptoms was studied. Diagnostic tests include contrast radiography of the esophagus and stomach, 
gastrointestinal endoscopy, 24-hour esophageal pH monitoring and radionucleide scan with technetium. 
Results: The study results showed that total 69 of 185 children (37.3%) had marked extraesophageal pathological 
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manifestations of GERD. From 63 children operated on for GERD due to underlying surgical complications 38 (60,3%) 
had a concomitant chronic pulmonary manifestations, which resolved after surgery.
Conclusion: Our results point out that GERD is one of the possibly factors influencing children with recurrent respiratory 
complaints. Early diagnosis and therapy of the cases with extraesophageal airways manifestations can lead to significant 
improvement. The indications for surgical treatment of GERD are complex and resolve the pulmonary symptoms. 
Key words: GER, GERD, pH monitoring, reflux esophagitis, peptic stricture, hiatus hernia

Post hoc # propter hoc
(Причината не винаги е равна на следстви-

ето)

Връщането на стомашно съдържимо в хра-
нопровода – гастроезофагеален рефлукс (ГЕР), 
е физиологичен процес при кърмачетата, 
който се дължи на незрялост на долния езофа-
геален сфинктер. Проблемът отзвучава спон-
танно след 6-ия месец при подходящ лечебно-
хранителен режим. Патологичният рефлукс 
е вследствие на редица абнормни фактори, 
които пораждат общи клинични симпто-
ми, дефинирани като гастроезофагеална ре-
флуксна болест (ГЕРБ)1, 3, 9. Рисковата група на 
децата, застрашени от остри и хронични 
белодробни заболявания, включва тези с не-
правилно лекувана рефлуксна болест, с невро-
логични увреди, вродена хиатална херния или 
оперирани за езофагеална атрезия11. Основна-
та клинична симптоматика е повръщане или 
регургитация, особено след хранене или нощ-
но време. Това води до инциденти на аспира-
ция, което провокира остри и хронично-ре-
цидивиращи пневмонии, спастичен бронхит, 
астма или пристъпи на апнея. Провокирана-
та от рефлукс пулмопатия често е инициа-
лен повод за диагностицирането на ГЕРБ. 
Своевременната диагностика и ефективно 
лечение на симптомите може значително да 
намали заболеваемостта и процента на ин-
дикации за оперативно лечение12, 14.

Цел на нашето проучване е да анализираме 
възможната причинно-следствена връзка меж-
ду ГЕРБ и респираторната симптоматика при 
малки деца и да проследим най-новите научни 
постановки в педиатричната литература. 

Клиничен материал 
За период от 12 години 185 деца на въз-

раст от 2 месеца до 4 години със съмнение 
за ГЕР бяха изследвани и лекувани в Клиника-
та по детска хирургия в болница „Пирогов“ 
и в Педиатрична университетска болница – 
София6. Настоящото проучване се концен-

трира върху 69 деца с екстраезофагеални бе-
лодробни прояви на ГЕРБ.

Методи
Клиничните тестове са проведени по ин-

дивидуални индикации: 
А. Контрастно рентгеново изследване е 

извършено при 171 деца (92.4%), с цел да се 
идентифицират анатомични аномалии в об-
ластта на кардията, наличие на езофагеална 
стриктура, хиатална херния и степента на 
спонтанна регургитация. 

Б. Фиброезофагоскопия е проведена при 
148 деца (80%) като степените на рефлукс-
езофагита са съгласно класификацията на 
Savary-Miller от I до IV. 

В. Деветдесет и четири часова рН-мет-
рия е проведена при 78 кърмачета и малки 
деца посредством софтуерна програма от 
STINNOVATORS на база следните критерии: 

Рефлукс-индекс (RI) в % = процент от време 
рефлукс с рН под 4.0. 

Брой епизоди на рефлукс в продължение на 
24 часа (RE). 

Брой епизоди на рефлукс, продължаващи 
повече от 5 min (RE 5). 

Като основен индикатор за тежестта на 
рефлукса се приемаше RI над 7% в корелация 
с честотата и продължителността на нощ-
ните рефлуксни епизоди (фиг. 1). 

Г. Сцинтиграфия с Tc 99 е приложена при 29 
пациенти (15.7%) за оценка на опразването 
на стомаха и късна белодробна аспирация. 

Резултати от собствените 
проучвания 
В периода 1986–1990 г. ние проведохме пър-

вото в България системно изследване на ки-
селинността на хранопровода чрез 24-часова 
рН-метрия2. Проучването бе извършено при 65 
кърмачета и по-големи деца с повръщане, като 
използвахме апарат на фирмата Radiometer – 
Копенхаген, и електронна сонда, поставена 
ендоназално на 1.5 над кардията. Паралелно с 
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контрастната рентгенография и ендоскопско-
то изследване на хранопровода данните от 
проучването бяха използвани за поставяне на 
индикациите за хирургично лечение. 

В последващия 12-годишен период бяха из-
следвани други 185 деца с хирургични усложне-
ния на ГЕР или с предимно екстраезофагеална 
симптоматика. За разлика от редица чуждес-
транни и български автори, ние проведохме 
комплексен и индициран диагностичен план с 
различни инструментални и образни методи6.

Обобщените данни от нашето проучва-
не при 185 деца, разпределени в шест основ-
ни групи по симптоми, показват, че общо 69 
(37.3%) са имали патологично изразени екстра-
езофагеални прояви на ГЕРБ, както следва:

А. Децата с водеща респираторна симп-
томатика (пристъпи на апнея, упорита каш-
лица, астмоподобни прояви) са били 24 (13%) 
на възраст от 2 месеца до 2 години. От тях 
само 4 деца са подложени на хирургично лече-
ние след 6-месечна неуспешна терапия, дока-
то останалите се повлияват от диетичния 
и лекарствения режим. 

Б. Антирефлуксна пластика по медицин-
ски и социални показания е извършена при 12 
неврологично непълноценни деца, от които 
7 (58.3%) са били с хронична белодробна сим-
птоматика (упорита нощна кашлица, чести 
респираторни инфекции). 

В. Първична антирефлуксна пластика е из-
вършена при 63 деца с хирургични усложнения 
на рефлуксната болест – тежък рефлукс-езо-
фагит, стриктура, брахиезофаг (скъсен хра-
нопровод), малка аксиална хиатална херния. 
От тях 38 деца (60.3%) са имали предхожда-
ща хронична пулмопатия.

Останалите деца от различните групи са 
имали инциденти на респираторни прояви, 
които не са били сигнификантни за изследва-
нето.

Обсъждане
Връзката между ГЕР и аспирацията, хро-

ничната пулмопатия и апнеята при кърмаче-
то напоследък се дискутира широко5, 9, 12, 14, 15. 
Исторически погледнато, Billard описва през 
1833 г. случай на дете с постоянно повръщане, 
което почива малко след това. Аутопсионна-
та находка го кара да заяви, че „вроденото 
възпаление на стомаха може да наруши еже-
дневната активност и да доведе до смърт“. 
Един от първите, които установяват връз-
ката между нощната регургитация при ГЕРБ 
и рецидивиращите пневмонии, е ирландски-
ят педиатър Каре (I. J. Carr ) (1960). Клинична 
проява на ГЕР при деца с бронхиектазии на 
базата на кистична фиброза е описана за пър-
ви път от Фейгелсън (J. Feigelson) през 1975 г. 
Първото методично изследване с рН-мони-
ториране на хранопровода е представено 
от Джоли (S. G. Jolley) през 1978 г. 

Гастроезофагеален рефлукс се среща при 
около 2/3 от здравите кърмачета и се прие-
ма за нормален физиологичен процес. ГЕР 
обикновено е асоцииран с транзиторни ре-
лаксации на долния езофагеален сфинктер, не-
зависими от процеса на гълтане, които поз-
воляват стомашно съдържимо да премине 
обратно в хранопровода13, 14. Това състояние 
често протича безсимптомно и не води до 
усложнения. Гастроезофагеалната рефлукс-
на болест се демонстрира с проява на раз-
лични усложнения като езофагит и кървене, 

Фиг. 1. Позиция на езофагеалната сонда и дигитален запис на 4-часов постпрандиален интервал при 11-месечно кърмаче
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езофагеална стриктура, малнутриция, ре-
спираторни и неврологични проблеми. Най-
честите клинични прояви на ГЕРБ включват 
както „типични“ симптоми, свързани с гор-
ната част на гастроинтестиналния тракт, 
така и „атипични“ супраезофагеални симп-
томи, засягащи най-често дихателните пъ-
тища (фиг. 2). Цианозата и апнеята често 
са признаци на значителен рефлукс, което се 
свързва с увреда на респираторния апарат. 
Симптомите се проявяват предимно след 
нахранване или по време на сън1, 3, 5, 9. 

Диагнозата на ГЕРБ се основава върху 
контрастно изследване на хранопровода и 
стомаха, горна ендоскопия с биопсия на ли-
гавицата на хранопровода, 24-часово рН-мо-
ниториране на хранопровода и нуклеарно 
изследване на стомашната функция (рефлукс-
сцинтиграфия). Всяко отделно изследване 
само за себе си е недостатъчно да докаже 
взаимовръзката между белодробните про-
блеми и патологичен рефлукс11, 12.

Повечето изследователи приемат, че ГЕР 
служи като провокиращ или допълнителен 
фактор, който усложнява клиничното про-
тичане и лечението на хроничните респи-
раторни заболявания3, 9, 13, 15. Патологичният 
рефлукс не е единствената, но е основната 
причина за аспирацията при децата. Като 
предразполагащи фактори се посочват вро-
дени аномалии на небцето и горните диха-
телни пътища, гълтателни разстройства. 
Аспирацията е по-честа при новородени и 
особено при недоносени деца и се проявява 

като обструктивен бронхиолит или астмо-
подобен синдром5, 14.

ГЕР може да предизвика хронична кашлица 
по два основни механизма: 

1) Постъпващият в дисталния хранопро-
вода рефлуктат стимулира блуждаещия нерв 
и предизвиква кашличен рефлекс и 

2) Възникналите микроаспирации дразнят 
ларинкса и трахеобронхиалното дърво. 

Все пак не трябва да се изключва вероят-
ността това да става на базата на първич-
но повишена бронхиална реактивност. От 
друга страна, кашлицата може да предиз-
вика рефлукс вследствие на увеличаването 
на отрицателното гръдно и повишаване-
то на интраабдоминалното налягане, което 
предизвиква преходна релаксация на долния 
езофагеален сфинктер9, 12. За разлика от хра-
нопровода, дихателните пътища не са защи-
тени от антирефлуксен клирънсов механи-
зъм и автономна мукозна защита9. В условия 
на продължаваща аспирация патологичната 
картина се представя като белодробно ин-
терстициално възпаление. Честа находка в 
бронхо-алвеоларния лаваж е високото съдър-
жание на пепсин, а в хронифицирания стадий 
се установява значително намаляване на бе-
лодробния сърфактант5, 11, 14.

Смята се, че активирането на сензорни-
те рецептори в проксималния хранопровод 
и дразненето на трахеалната гладка муску-
латура чрез автономната нервна система 
може да доведе до ларингоспазъм, бронхоспа-
зъм и впоследствие – до бронхообструкция. 
Обаче според Jiang MZ et al., които извърш-
ват 24-часово рН-мониториране с двойно-
луменна сонда, позиционирана в дисталния и 
проксималния участък на хранопровода, дис-
талните киселинни промени в рН са преоб-
ладаващата форма при патогенезата на ГЕР 
в детската възраст, независимо от наличие-
то на респираторни симптоми8. Това е обяс-
нимо поради факта, че времето за експози-
ция на киселинния рефлуктат в дисталния 
хранопровод е по-продължително, така че се 
проявява основният механизъм за задейства-
не на свързаните с ГЕР респираторни симп-
томи, а именно – рефлекторно дразнене на 
вагуса в дисталните отдели. 

Според Uzun H. et al. гастроинтестинални-
те и респираторните признаци и симптоми 
при деца с гастроезофагеален рефлукс коре-
лират с неговата тежест14. Те са установи-

Фиг. 2. Процент на проява на екстраезофагеалната рефлуксна 
симптоматика (по Y. Vandenplaas)

Синузит 4.2%

Отит 2.1%

Зъбна ерозия 40.2%

Апнея 20%

Астма 13.2%

Пневмония 6.3%
Бронхиектазии 1%

Респираторна 
симптоматика 57.7%
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ли патологичен рефлукс при 60% от децата 
с доминираща гастроинтестинална симпто-
матика, при 49% от тези с респираторни на-
рушения и при 75% от участниците със сме-
сена клинична симптоматика. 

С метода на нуклеарната сцинтиграфия 
може да се открие белодробна аспирация 
след 24-ия час от поемането на радиоколо-
ида при 50% от децата с различни респира-
торни симптоми. Обаче аспирация се наблю-
дава по време на нощния сън и при здрави 
деца10, 14. В нашето собствено проучване ние 
откриваме натрупване на технеций в горни-
те дихателни пътища и белите дробове при 
малки деца с предимно респираторни симп-
томи и при такива с неврологичен дефицит 
(фиг. 3)4, 6. Това става най-вероятно поради 
нарушения в гълтателните рефлекси и пора-
ди нарушена координация на перисталтика-
та в горните етажи на храносмилателния 
тракт9. Трябва да се изтъкне, че при 75% от 
пациентите, които имат сцинтиграфски до-
казателства за белодробна аспирация, резул-
татите от 24-часовото рН-мониториране 
са били нормални. Една голяма част от тях 
са нямали данни за ерозивен езофагит – т.н. 
рефлукс-езофагит без езофагит10. Ендоскопски 
установен езофагит е имало при 15.7% от 
децата с астма, докато биопсичен матери-
ал от езофагеална лигавица е показал данни за 
мукозна увреда при 64.3% от децата9, 14.

По нашия собствен материал 2/3 от деца-
та с предимно респираторна симптомати-
ка не са имали ендоскопски установени еро-
зии на хранопровода. На тогавашния етап не 

сме вземали биопсични проби от езофагеална-
та лигавица, но тълкуваме този факт като 
признак на „скрит рефлукс“, поради което, в 
контекста на постановките на импеданс-рН-
метрията, приемаме резултата като после-
дица от т.нар. „слабокиселинен или слабоал-
кален рефлукс“. 

Thakkar et al. извършват системен анализ 
на научните публикации с оглед да установят 
взаимовръзката между ГЕР и астма в дет-
ската възраст11. Те заключават, че същест-
вува такава възможна асоциация, но поради 
ограничения в методологията на съществу-
ващите проучвания разминаванията в де-
финирането на критериите за ГЕР, както и 
поради недостатъчния контингент болни 
и контролни деца редица аспекти остават 
неясни. Мултицентрово проучване, обхва-
щащо 1314 деца с астма, намира прояви на 
ГЕРБ в 22%, докато в контролната група от 
2434 деца този процент е 4.8%. В една от 
студиите астматични прояви са установе-
ни при 13.2% от децата с доказана ГЕРБ, до-
като в контролната група – при 6.8%. Деца-
та с тежки астматични пристъпи са имали 
значително по-дълга експозиция на киселинен 
рефлукс с рН под 4.0. Наличието на солна ки-
селина в хранопровода при пациенти с хро-
нична кашлица и неатопична астма води до 
освобождаването на тахикинини като суб-
станция Р и неврокинин А, които предизик-
ват бронхиална обструкция и възпалителни 
промени13.

Кистичната фиброза и бронхиектатична-
та болест също влизат в обсега на разглеж-

Фиг. 3. Рефлукс-сцинтиграфия при А.Ф., 1.9 год. а. Рентгенов образ на ГЕР; б. Изследване на стомашната евакуация; в. Аспирация на 
радиоколоида в орофаринкса и белите дробове
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дания проблем. Редица вродени аномалии на 
дихателната система, преждевременното 
раждане, имунодефицитният статус и ГЕР са 
някои от факторите, които, наред с вирусни 
и бактериални инфекции, са съставна част 
от патогенезата на бронхиектазиите. До-
пуска се, че периодичната аспирация допри-
нася за тяхното развитие или обостря вече 
възникналия паренхимен процес12, 14. 

Съвременни схващания 
по проблема
Причинно-следствените взаимоотноше-

ния между ГЕРБ и екстраезофагеалните симп-
томи са нееднозначни и трудни за дефи-
ниране. При много пациенти с белодробна 
симптоматика киселинният рефлукс може да 
бъде каузален фактор, а в други случаи – да 
играе минимална роля. Tolia V. изтъква, че езо-
фагеалната рН-метрия не измерва реално гас-
троезофагеалния рефлукс, а само промените 
на киселинността в лумена на хранопрово-
да12. Поставянето на рН-ниво 4.0 като раздел 
между нормалното и киселинното въздейст-
вие върху хранопровода ограничава значител-
но заключенията относно патогенетичната 
взаимовръзка между ГЕР и екстраезофагеални-
те симптоми14.

В последното десетилетие с въвеждане-
то на многоканалната импеданс-рН-метрия 
стана възможно да се дефинира не само ки-
селинен рефлукс (рН <4.0), но също и т.нар. 
слабокиселинен рефлукс (weakly reflux – pH 
4.0–7.0) и слабоалкален рефлукс (pH >7.0). Беше 
установено, че слабокиселинният рефлукс 
също може да предизвика патологични респи-
раторни симптоми и това обяснява несигур-
ния ефект върху тях от прилагане на инхиби-
тори на протонната помпа (PPI). Известно 
е, че при повечето кърмачета постпранди-
алните епизоди на рефлукс не са придружени 
от спад в езофагеалното рН, което се дъл-
жи на честото хранене и сравнително по-
високите алкални стойности на стомашния 
сок, затова хигиено-диетичният режим и ор-
тостатичната корекция са по-ефективни7.

Очевидно в много случаи има директно 
патологично взаимодействие между ГЕРБ и 
респираторните симптоми, при което ре-
флуктатът оказва потенциращ ефект вър-
ху тяхната тежест. Съвременните диаг-
ностични методи обаче не са достатъчно 

специфични, а освен това се изисква скъпа 
апаратура, така че емпиричното лечение е 
достъпен клиничен тест, позволяващ да се 
определи дали рефлуксът провокира екстра-
езофагеалната симптоматика13. При липса 
на отговор спрямо антирефлуксната тера-
пия следващата стъпка се състои в търсе-
не на хирургични причини за оплакванията. 
Антирефлуксната пластика може също така 
да изгради ефективна бариера при случаите 
с тежка астма или хронична пневмопатия, 
когато консервативната терапия не е дала 
значително подобрение на респираторната 
симптоматика. Особено щадяща е съвремен-
ната лапароскопска техника, която позво-
лява процедурите да се извършва безопасно 
дори при високорискови групи14.

Заключение и изводи
На сегашния етап все още няма категорич-

ни научни доказателства за наличие на при-
чинно-следствена връзка между ГЕРБ и респи-
раторната патология в детската възраст, 
което изисква бъдещи проспективни и мно-
гопрофилни проучвания9, 12. В анализа на мето-
да на импеданс-рН-метрията Wenzl TG et al. 
подчертават, че обективността на мето-
дологията и преценката на резултатите не 
винаги са прецизни и страдат от липса на па-
ралелни контролни групи15. Те смятат, че до 
този момент няма сигурен стандартизиран 
метод, който да установи с голяма прециз-
ност причинно-следствената взаимовръзка 
между ГЕР и респираторните симптоми. На-
ред с импеданса биха могли да се използват 
и други методи за обективно регистриране 
на провокираната кашлица, каквито са езо-
фагеалната манометрия и мониторирането 
с електромиографски електроди и звукоза-
пис, с оглед на корелацията между повише-
ното интраезофагеално налягане и кашли-
цата7. Според Vandenplas Y et al. бъдещите 
изследвания трябва да дефинират „индекс 
на симптомите“ (процент на рефлуксните 
епизоди спрямо белодробните симптоми), 
„индекс на чувствителността“ (процент на 
белодробните симптоми, свързани с рефлу-
кса), както и „релативен индекс“, а именно – 
статистическото съотношение между два-
та индекса14.

Резултатите от нашите собствени про-
учвания нямат претенции за статистическа 
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значимост, но позволяват да направим след-
ните изводи:

 ГЕР е един от възможните фактори, 
оказващи влияние върху острите и рецидиви-
ращите респираторни прояви при децата, 
особено в кърмаческата възраст, при които 
трябва да се търси „скрит“ рефлукс и да се 
провежда съобразен диетичен и позиционен 
режим. Смятаме, че потискането на киселин-
ността с PPI при тях е неуместно, като дава-
ме предимство на прокинетичната терапия.

 Хроничните заболявания на белия дроб 
могат да бъдат провокирани или усложнени 
от киселинния рефлукс, при което антире-
флуксната терапия с PPI и прокинетици има 
съществена, но не самостоятелна роля. От 
друга страна, самите хронични белодробни 
заболявания, особено при децата в по-късна 
възраст, могат да отключат или ускорят 
проявите на ГЕР.

 Респираторна симптоматика е част 
от синдромокомплекса на ГЕРБ и се повлиява 
успешно от антирефлуксната хирургия.
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