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Представлен анализ эндоскопических исследований детей в возрасте от 1 года до 18 лет, проведенных с целью 
диагностики хронических форм патологии верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Оценка частоты и 
степени патологических изменений пищеводно-желудочного перехода проводилась с учетом системы эндоско-
пических признаков гастроэзофагеального рефлюкса у детей. Эндоскопические признаки гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) были выявлены у 528 (13,6%) из 3863 обследованных детей. среди пациентов с 
ГЭРБ было 318 (60,2%) мальчиков и 210 (39,8%) девочек. При этом в 99% случаев выявлялась неэрозивная реф-
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детей эндоскопические признаки ГЭРБ сочетались с воспалительными, рубцовыми или язвенными изменениями 
желудка и двенадцатиперстной кишки.
Ключевые слова: эндоскопические исследования, гастроэзофагеальный рефлюкс у детей, неэрозивная рефлюкс-
ная болезнь

D.A. Balagankiy1, I.V. Kirgizov2, A.P. Koshel3, N.I. Khammatov4

ENdoScopIc dIAGNoSIS of GAStroESophAGEAL rEfLUX dISEASE IN chILdrEN
1children's city hospital, 72, o. koshevogo Str., tomsk, 634021, russian federation; 2Scientific centre of child healthcare, 
2, building 1, Lomonosov avenue, moscow, 119991, russian federation; 3Siberian state medical university, 2, 
moskovsky trakt, tomsk, 634050, russian federation; 4regional children's hospital, 44, k. marksa Str., tomsk, 
634009, russian federtion



1

российский пеДиатрический журнал

5ʹ 2013

32

Эндоскопическое обследование пациентов вы-
полнялось фиброэзофагогастроскопами фирмы 
"olympus XpE" с диаметром тубуса 6 и 11 мм, в 
эндоскопическом кабинете на хирургическом столе 
в положении лежа на левом боку. при подготовке 
пациента к эндоскопическому обследованию от-
меняли утренний прием пищи. За 30 мин до иссле-
дования подкожно вводили 0,1% раствор атропина 
сульфата в дозе 0,05 мл на год жизни ребенка. Для 
местного обезболивания слизистой оболочки поло-
сти рта применяли 10% раствор лидокаина.

при эндоскопическом исследовании определяли 
расстояние до границы между плоским эпителием 
пищевода и цилиндрическим эпителием желудка 
(Z-линия), степень смыкания кардии, наличие кос-
венных признаков грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы. выполняя оценку состояния слизистой 
оболочки пищевода, особенно его абдоминального 
отдела, обращали внимание на степень выражен-
ности воспаления, наличие очагов эктопии, поли-
повидных образований, фиссур, а также на лока-
лизацию, вид и число эрозий и язв. при наличии 
длительного анамнеза, обнаружении признаков хро-
нического эзофагита, подозрении на пищевод Бар-
ретта проводилось морфологическое исследование 
слизистой абдоминального отдела пищевода.

оценка степени патологических изменений га-
строэзофагеального перехода проводилась на ос-
нове системы эндоскопических признаков гастроэ-
зофагеального рефлюкса у детей, предложенной G. 
tutgat в модификации в.Ф. приворотского и соавт. 
[1] (табл. 1). в соответствии с этой классификацией 
была изучена частота эндоскопических признаков 
морфологических изменений и моторных наруше-
ний гастроэзофагеального перехода. оценивали 
частоту катаральных и эрозивных изменений слизи-
стой нижней трети пищевода в различных возраст-
ных группах. при наличии выраженных изменений 
слизистой пищевода проводилось морфологическое 
исследование с целью уточнения степени эзофаги-
та, выявления метаплазии Барретта.

все полученные данные обработаны статистиче-
ски.

Результаты и обсуждение

Эндоскопические признаки гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭрБ) выявлены у 528 из 
3863 обследованных детей с заболеваниями верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта, что со-
ставило 13,6%. среди пациентов с ГЭрБ было 318 
(60,2%) мальчиков и 210 (39,8%) девочек. при ана-

There is presented an analysis of endoscopic studies performed with the aim to make a diagnosis of chronic pathology of 
the upper gastrointestinal tract in children aged 1 year to 18 years. Assessment of the frequency and extent of pathological 
changes in the esophageal-gastric junction was carried out with taking into account the system of endoscopic signs of 
gastroesophageal reflux in children. Endoscopic signs of gastroesophageal reflux disease (GERD) were detected in 528 
(13.6%) out of 3863 children surveyed. Among patients with GERD there were 318 (60.2%) boys and 210 (39.8%) girls. 
In this case, non-erosive reflux disease was detected in 99% of cases. Erosive and complicated GERD was diagnosed 
in 1% of cases. In 92.9% of the examined children endoscopic signs of GERD combined with inflammation, scarring or 
ulcer changes in the stomach and the duodenum.

Key words: endoscopy, gastroesophageal reflux in children, non-erosive reflux disease

Э пидемиологические исследования показы-
вают, что на фоне роста числа заболеваний 
желудочно-кишечного тракта у детей, часто-

та выявления рефлюкс-эзофагита также увели-
чивается и составляет от 8,5 до 17% [1]. на этом 
фоне у детей нередко регистрируется желудочная 
и даже кишечная метаплазия слизистой оболочки 
пищевода [2, 3], что является одним из факторов 
канцерогенеза.

основным методом диагностики рефлюкс-эзо-
фагита и недостаточности кардии на современном 
этапе является эндоскопическое исследование с 
прицельной биопсией слизистой оболочки пище-
вода. Эндоскопический метод позволяет не только 
оценить состояние слизистой оболочки пищевода, 
наличие или отсутствие эрозивно-язвенных пора-
жений, но и определить степень выраженности 
моторных нарушений в области пищеводно-же-
лудочного перехода [1]. однако, учитывая, что у 
детей эндоскопическое исследование выполняет-
ся, как правило, только при наличии выраженной 
клинической картины, истинная частота гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни неизвестна 
[1], а изучение распространенности этого забо-
левания у детей является актуальной проблемой 
гастроэнтерологии.

в связи с этим задачей данной работы были 
изу-чение частоты гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни у детей с заболеваниями верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта при эндоско-
пическом обследовании по данным обращаемости 
по томску и томской области, а также оценка ча-
стоты хронических эзофагитов и недостаточности 
кардии у детей с учетом данных эндоскопических 
и морфологических исследований.

Материалы и методы

проведен анализ результатов 3863 эндоскопи-
ческих обследований детей в возрасте от 1 года до 
18 лет, проходивших на базе Детской областной 
консультативной поликлиники, по поводу хрони-
ческих заболеваний верхнего отдела желудочно-
кишечного тракта.

распределение пациентов на возрастные груп-
пы осуществлялось по классификации периодов 
детства [4].

Для корреспонденции: Балаганский Дмитрий анатольевич, хи-
рург, зав. отд. мауЗ, зав. отд-нием детской городской больницы 
№ 4, e-mail: tempera@rambler.ru
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групп с признаками ГЭрБ отмечено, что во всех 
возрастных группах относительно чаще встречают-
ся морфологические изменения, чем моторные на-
рушения. с другой стороны, степень выраженности 
морфологических изменений меньше, чем мотор-
ных нарушений.

среди наиболее часто встречающихся сочета-
ний морфологических изменений и моторных на-
рушений — рефлюкс-эзофагит I ст. при отсутствии 
признаков моторных нарушений гастроэзофагеаль-
ного перехода (46,1% случаев). рефлюкс-эзофагит I 
ст. в сочетании с недостаточностью кардии степе-
ни а обнаружен в 15,4%, а рефлюкс-эзофагит I ст. 
в сочетании с недостаточностью кардии степени Б 
отмечен в 1,9% случаев. недостаточность кардии 
степени а и Б при отсутствии изменений слизистой 
пищевода диагностирована соответственно в 6,9 и 
17,9% случаев. относительно часто диагностиро-

лизе по возрастным группам выявлено следующее. 
в возрастной группе от 1 до 6 лет было 28 (5,3%) 
пациентов, в возрасте от 7 до 11 лет — 134 (25,4%), 
в возрасте от 12 до 18 лет — 366 (69,3%). при этом 
отмечено, что у больных в возрасте от 7 до 11 лет 
значимых различий частоты ГЭрБ между мальчика-
ми и девочками не обнаружено (табл. 2).

отсутствие изменений слизистой оболочки пи-
щевода при наличии моторных нарушений различ-
ной степени выраженности [1] было отмечено в 139 
(26,3%) случаях. морфологические изменения I ст. 
обнаружены в 338 (64%) случаях, морфологиче-
ские изменения II ст. имелись в 46 (8,7%) случаях и 
морфологические изменения III и Iv ст. — соответ-
ственно в 2 и 3 случаях, что составило 0,4 и 0,6%. 
(табл. 3).

 моторные нарушения отсутствовали у 283 
(53,6%) пациентов, но в то же время у них имелись 
морфологические изменения той или иной степени. 
моторные нарушения степени а обнаружены в 126 
(23,9%) случаях, степени Б — в 110 (20,8%) случаях 
и степени в — в 9 (1,7%) случаях  (табл. 4).

при сравнительном анализе разных возрастных 

т а б л и ц а  1
Система эндоскопических признаков гастроэзофагеального рефлюкса у детей [1]

Морфологические изменения 

0 степень слизистая оболочка пищевода не изменена

I степень умеренно выраженная очаговая эритема и (или) рыхлость слизистой оболочки абдоминального отдела пищевода

II степень то же + тотальная гиперемия абдоминального отдела пищевода с очаговым фибринозным налетом и возможным появ-
лением одиночных поверхностных эрозий, чаще линейной формы, располагающихся на верхушках складок слизистой 
оболочки

III степень то же + распространение воспаления на грудной отдел пищевода. множественные (иногда сливающиеся) эрозии, рас-
положенные циркулярно. возможна повышенная контактная ранимость слизистой оболочки

IV степень язва пищевода. синдром Барретта. стеноз пищевода

Моторные нарушения

А умеренно выраженные моторные нарушения в области нпс (подъем Z-линии до 1 см), кратковременное провоциро-
ванное субтотальное (по одной из стенок) пролабирование на высоту 1—2 см, снижение тонуса нпс

Б отчетливые эндоскопические признаки недостаточности кардии, тотальное или субтотальное провоцированное про-
лабирование на высоту более 3 см с возможной частичной фиксацией в пищеводе

В то же + выраженное спонтанное или провоцированное пролабирование выше ножек диафрагмы с возможной частич-
ной фиксацией

т а б л и ц а  2 
Распределение детей с эндоскопическими 

признаками гЭРБ в зависимости от пола и возраста

Пациент
Всего 1—6 лет 7—11 лет 12—18 лет

абс. % абс % абс. % абс %

мальчики 318 60,2 22 78,6 75 56 221 60,4

Девочки 210 39,8 6 21,4 59 44 145 39,6

итого. . . 528 100 28 5,3 134 25,4 366 69,3

т а б л и ц а  3
частота морфологических изменений пищевода у 

детей в различных возрастных группах

возраст морфологические изменения

0 I II III Iv

1—6 лет
(n = 28) 6 19 1 1 1

7—11 лет 
(n = 134) 50 76 8

12—18 лет 
(n = 366) 83 243 37 1 2

всего. . . 139 
(26,3%)

338 
(64%)

46 
(8,7%)

2 
(0,4%)

3 
(0,6%)
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щей сложности у 1% пациентов с ГЭрБ (табл. 5).
у 491 (92,9%) пациента эндоскопические при-

знаки ГЭрБ сочетались с воспалительными, руб-
цовыми или язвенными изменениями желудка и 
двенадцатиперстной кишки (табл. 6). при этом у 
63,3% обследованных детей был выявлен гастро-
дуоденит. Дуоденогастральный рефлюкс был диа-
гностирован в 81 (15,6%) случае, что указывало на 
моторные нарушения желудка и двенадцатиперст-
ной кишки при ГЭрБ у детей.

морфологическое изучение биоптатов слизи-
стой пищевода выполнено у 16 пациентов, что со-
ставило 3% от общего количества обследованных с 
эндоскопическими признаками ГЭрБ. показанием 
к биопсии слизистой пищевода были обнаружен-
ные полиповидные образования или эрозивные 
изменения в области кардии и абдоминального от-
дела пищевода, а также длительно текущий хрони-
ческий эзофагит. при исследовании биопсийного 
материала хронический эзофагит выявлен в 6 слу-
чаях, гиперпластический полип пищевода — в 8 
случаях, метаплазия Барретта — в 2 случаях.

таким образом, эндоскопические признаки 
ГЭрБ выявляются в 13,6% случаев. при этом в 
99% случаев диагностируются неэрозивные фор-
мы ГЭрБ, а эрозивные формы обнаружены толь-
ко у 1% наблюдаемых, преимущественно у детей 
старшей возрастной группы.

у 92,9% обследованных детей эндоскопические 
признаки ГЭрБ сочетались с воспалительными, 
рубцовыми или язвенными изменениями желудка 
и двенадцатиперстной кишки, у 15,6% больных 
выявлен дуоденогастральный рефлюкс. Эти фак-
ты свидетельствуют о необходимости проведения 

вался рефлюкс-эзофагит II ст. при отсутствии мо-
торных нарушений кардии — 6,9% случаев. соче-
тание рефлюкс-эзофагита II ст. с недостаточностью 
кардии а и Б было обнаружено соответственно в 1,1 
и 0,7% случаев.

Значительно реже встречались тяжелые формы 
ГЭрБ. так, например, рефлюкс-эзофагит III ст. в 
сочетании с недостаточностью кардии а диагно-
стирован в 2 (0,4%) случаях. у 3 больных был вы-
явлен рефлюкс-эзофагит Iv ст. также в двух слу-
чаях был поставлен диагноз пищевода Барретта 
(0,4%), и у одного ребенка имелся пептический 
стеноз пищевода (0,2%). таким образом, эрозив-
ные и осложненные формы ГЭрБ выявлены в об-

т а б л и ц а  4
частота моторных нарушений 

пищеводно-желудочного перехода у детей 
в различных возрастных группах

возраст моторные нарушения

нет а Б в

1—6 лет
(n = 28)

15 6 6 1

7—11 лет
(n = 134)

57 35 40 2

12—18 лет
(n = 366)

211 85 64 6

Всего. . . 283 
(53,6%)

126 
(23,9%)

110 
(20,8%)

9 
(1,7%)

т а б л и ц а  5
частота выявления морфологических изменений и моторных нарушений при гЭРБ у детей

Эндоскопические степени ГЭрБ абс. %

Неэрозивная гЭРБ

отсутствие изменений слизистой пищевода (0) + недостаточность кардии (а) 36 6,9

отсутствие изменений слизистой пищевода (0) + недостаточность кардии (Б) 93 17,9

отсутствие изменений слизистой пищевода (0) + недостаточность кардии (в) 3 0,6

рефлюкс-эзофагит (1), моторные нарушения отсутствуют 240 46,1

рефлюкс-эзофагит (1) + недостаточность кардии (а) 80 15,4

рефлюкс-эзофагит (1) + недостаточность кардии (Б) 10 1,9

рефлюкс-эзофагит (1) + недостаточность кардии (в) 7 1,3

рефлюкс-эзофагит (2), моторные нарушения отсутствуют 36 6,9

рефлюкс-эзофагит (2) + недостаточность кардии (а) 6 1,1

рефлюкс-эзофагит (2) + недостаточность кардии (Б) 4 0,7

Эрозивная и осложненная гЭРБ

рефлюкс-эзофагит (3) + недостаточность кардии (а) 2 0,4

рефлюкс-эзофагит (4) + недостаточность кардии (а) 2 0,4

рефлюкс-эзофагит (4) + недостаточность кардии (Б) 1 0,2
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т а б л и ц а  6
частота сочетания признаков гЭРБ 

с изменениями желудка и ДПК

изменения слизистой 
желудка и Дпк

всего (n = 528) %

Гастрит 18 3,4

Дуоденит 32 6,1

Гастродуоденит 334 63,3

Дуоденогастральный 
рефлюкс в сочетании с 
гастродуоденитом

81 15,6

рубцовые изменения 
Дпк 18 3,4

язвенные изменения 
желудка 2 0,4

язвенные изменения 
Дпк 6 1,1

всего 491 92,9


