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плекс мероприятий, включающий применение биома-
териала, внутрипортальную инфузию гепатотропных 
лекарственных препаратов, с целью стимуляции реге-
нерации оставшейся после резекции части печени на 
фоне ее дегенеративных изменений паренхимы спо-
собствует быстрейшему восстановлению функцио-
нального состояния печени, предупреждает развитие 
гепатоцеллюлярной недостаточности в послеопера-
ционном периоде, что позволяет снизить интра- и 
послеоперационную летальность и уменьшить срок 
реабилитации больных после резекции печени.
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D.A. Balagansky, A.P. Koshel’, M.L. Vrublevskaya 
TrANSAbDoMINAl UlTrASoNogrAPHy IN DIAgNoSTICS of gASTroESoPHAgEAl rEflUx IN 
yoUNg CHIlDrEN

Исследованы возможности трансабдоминальной ультрасонографии в регистрации признаков гастроэзофагеального рефлюкса 
у детей грудного возраста. Обследовано 35 детей в возрасте от 0 до 12 мес с жалобами на частые срыгивания или рвоту после 
кормления. В контрольную группу вошли 30 детей от 0 до 12 мес, у которых отсутствовали проявления гастроэзофагеального 
рефлюкса. Проводилась сравнительная оценка диаметра и толщины стенки абдоминального отдела пищевода. Исследова-
лась моторно-эвакуаторная функция желудка, возможность регистрации гастроэзофагиальных рефлюксов, ширина просвета 
абдоминального отдела пищевода. Получены достоверные различия значений диаметра и толщины стенки абдоминального 
отдела пищевода в основной и контрольной группах. В основной группе диаметр абдоминального отдела пищевода составил 
в среднем 7,5 ± 0,99 мм, толщина стенки 2,7 ± 0,49 мм. В контрольной группе детей без рефлюкса эти значения были 5,48 ± 
0,59 и 2,35 ± 0,32 мм соответственно (p ≤ 0,01). Разработаны ультрасонографические критерии оценки структуры и функции 
гастроэзофагеального перехода у детей раннего возраста.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети, гастроэзофагеальный рефлюкс, ультрасонография, синдром срыгивания, дети, грудной воз-
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The study was aimed at estimating the potential of  transabdominal ultrasonography for the detection of the signs of gastroesophagel reflux 
in 35 breast-fed children (0-12 months) with frequent post-feeding posseting or vomiting in the absence of gastroesophageal reflux. Diameter 
and wall thickness of the abdominal oesophageal segment were measured. The motor-evacuation function of the stomach, the possibility to 
detect refluxes, and the width of the abdominal oesophagus lumen were  assessed. Diameter and wall thickness of the abdominal oesophageal 
segment in the affected children were 7.5+-0.99 and 2.7+-0.49 mm respectively compared with 5.48+-0.59 and 2.35+-0.32 mm in controls 
(p=<0.01). Ultrasonographic criteria for the structure and function of the gastroesophageal junction in young children were developed.
K e y  w o r d s :   gastroesophageal reflux, posseting syndrome,  breast-fed children, ultrasound study
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Частота синдрома срыгивания варьирует от 18 до 
40% среди детей, обращающихся за консультацией к 
педиатру [1]. очевидно, у большинства этих пациен-
тов срыгивания носят функциональный характер и не 
требуют медикаментозной коррекции. в то же время у 
детей раннего возраста встречается и патологический 
гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭр), обусловленный 
врожденной халазией пищевода, грыжей пищеводно-
го отверстия диафрагмы, с которым необходимо про-
водить дифференциальную диагностику.

в настоящее время стандартными диагностиче-
скими исследованиями при гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни являются фиброэзофагогастро-
дуоденоскопия, суточная pH-метрия и рентгеноло-
гическое исследование. У новорожденных и детей 
раннего возраста применение этих методов возмож-
но не всегда, в связи с чем диагноз ГЭр ставится на 
основании клинических данных после эмпирическо-
го лечения [1]. Поэтому представляется актуальным 
поиск новых неинвазивных способов исследования 
проксимальных отделов желудочно-кишечного трак-
та, позволяющих с учетом клинических проявлений 
проводить диагностику физиологического или пато-
логического ГЭр, назначить дифференцированную 
терапию.

И.в. Дворяковский и а.Б. сугак [2] предлагают 
ультразвуковое исследование в качестве первичного 
метода диагностики ГЭр, поскольку он безвреден для 
ребенка и не требует специальной подготовки в отли-
чие от рентгенографии, сопровождающейся лучевой 
нагрузкой, и эндоскопии, проводимой на фоне ане-
стезиологического пособия. Ультрасонография дис-
тального отдела пищевода позволяет оценить состоя-
ние стенок и канала, наличие содержимого в просвете 
пищевода и направление его перемещения, выявить 
желудочно-пищеводный рефлюкс.

Достоверность результатов ультрасонографии при 
ГЭр у детей исследовалась многими авторами. Так, M. 
Di Mario и соавт. [3] при обследовании 178 детей с ГЭр 
обнаружили соответствие данных ультразвукового и 
рентгенологического исследования в 93% случаев. G. 
Tani и соавт. [4] показали совпадение результатов УЗИ 
и pH-метрии пищевода в 79,8% случаев. Тем не менее 
ультразвуковой метод в настоящее время не имеет ши-
рокого применения в диагностике ГЭр, возможно, из-за 
отсутствия четких нормативных критериев диагности-
ки у детей различных возрастных групп.

Цель работы – исследовать возможности трансаб-
доминальной ультрасонографии в регистрации приз-
наков ГЭр у детей от 0 до 12 мес, уточнить количе-
ственные критерии и ультрасонографические нор-
мативы, позволяющие провести дифференциальный 
диагноз между физиологическим и патологическим 
ГЭр, на основании полученных данных разработать 
лечебно-диагностический алгоритм при синдроме 
срыгивания у детей раннего возраста.

Материалы и методы
Было обследовано 35 детей в возрасте от 0 до 12 мес с 

частыми срыгиваниями или рвотой после кормления. в кон-
трольную группу вошли 30 детей от 0 до 12 мес, у которых 
отсутствовали проявления ГЭр.

При обследовании пациентов обращалось внимание на 
степень выраженности срыгиваний и рвоты, динамику массы 

тела, наличие респираторных проявлений, сопутствующую 
неврологическую и соматическую патологию. всем паци-
ентам выполняли общеклинические анализы крови, мочи и 
кала. Дети осматривались педиатром и неврологом. По пока-
заниям проводились рентгенологическое и эндоскопическое 
обследования.

Ультрасонографическое исследование пищеводно-желу-
дочного перехода, желудка и двенадцатиперстной кишки 
выполнялось на ультразвуковом сканере ULTRASONIX ли-
нейным датчиком 6–9 МГц. обзорное ультразвуковое ис-
следование проводилось натощак и после приема жидкости 
через 1–2–3–20 мин в горизонтальном положении обследуе-
мого [5]. Для визуализации абдоминального отдела пищево-
да и гастроэзофагеального перехода датчик устанавливали в 
эпигастральной области, наклонно под левой реберной ду-
гой и мечевидным отростком по средней линии живота. Для 
исследования желудка и двенадцатиперстной кишки датчик 
смещали соответственно проекции этих органов. При про-
ведении исследования с водной нагрузкой объем жидкости 
определяли из расчета 60-70% от объема однократного корм-
ления.

во время проведения трансабдоминальной ультрасоно-
графии определяли следующие параметры: диаметр пищево-
да (наружно-наружный размер), ширину просвета, толщину 
и структуру стенки, величину угла Гиса. По возможности ви-
зуально регистрировали желудочно-пищеводные рефлюксы. 
При оценке моторно-эвакуаторной функции желудка обраща-
ли внимание на наличие в нем содержимого натощак, форму 
желудка, заполненного жидкостью, частоту перистальтиче-
ских волн, период полувыведения содержимого желудка.

Полученные данные оценивали с учетом известных нор-
мальных показателей структуры и функции гастроэзофаге-
ального перехода и описанных  в литературных источниках 
ультразвуковых признаков ГЭр [2, 5–7].

При наличии выраженных симптомов ГЭр и обнаруже-
нии значительных изменений абдоминального отдела пище-
вода при ультрасонографии пациентам проводили рентге-
ноконтрастное и эндоскопическое обследование, назначали 
антирефлюксную терапию, решался вопрос об оперативном 
лечении.

статистическую обработку полученных результатов вы-
полняли непараметрическим  методом Манна–Уитни. в вы-
ражении X ± m показатель вариабельности m рассчитывали 
как стандартное отклонение.

критический уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез принимали при р ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение
в основной группе срыгивания и рвоты были 

основными жалобами у всех пациентов. степень вы-
раженности синдрома срыгиваний была различной – 
от необильных срыгиваний несколько раз в день до 
упорных рвот после каждого кормления. снижение 
массы тела отмечено в 4 случаях, затрудненное гло-
тание – у одного ребенка. Примесь крови в рвотных 
массах обнаружена в 4 случаях, явления анемии – у 
3 пациентов. респираторные симптомы (кашель во 
время рвоты) имели место у 2 детей. Патология цен-
тральной нервной системы выявлена у 14 (40%) па-
циентов. Проявления дисбактериоза кишечника отме-
чены в 4 случаях. Эти пациенты имели выраженный 
метеоризм, приводящий к повышению внутрибрюш-
ного давления, и как следствие к срыгиваниям после 
кормления (табл.1).

При ультразвуковом сканировании у детей основ-
ной группы диаметр абдоминального отдела пищево-
да (аоП) варьировал от 6,2 до 9,4 мм и составил в 
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лудка может иметь значение в диагностике ГЭр, так 
как повышенное внутрижелудочное давление являет-
ся одним из факторов, предрасполагающих к забросу 
содержимого желудка в пищевод. основной показа-
тель моторики желудка – период полувыведения со-
держимого желудка сразу после приема жидкости. 
в норме период полувыведения у здоровых людей 
составляет около 15 мин (8–22 мин) [5]. Увеличение 
периода полувыведения расценивалось, как признак 
снижения моторной функции желудка. Замедление 
эвакуации содержимого из желудка в основной груп-
пе обнаружено у 54,3% обследованных пациентов 
(табл. 3).

Таким образом, при интерпретации данных транс-
абдоминальной ультрасонографии верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта у детей основной груп-
пы нами были выделены следующие признаки несо-
стоятельности гастроэзофагеального перехода:

– увеличение диаметра абдоминального отдела пи-
щевода более 6 мм;

– утолщение стенки абдоминального отдела пище-
вода более 2,5 мм;

– расширение просвета абдоминального отдела 
пищевода до 1 мм натощак и до 2 мм и более после 
приема жидкости;

– желудочно-пищеводные рефлюксы во время уль-
тразвукового обследования;

– увеличение угла Гиса более 90°;
– замедление эвакуации содержимого из желудка.
При сопоставлении результатов трансабдоминаль-

ной сонографии с клиническими данными были вы-
явлены следующие закономерности. У пациентов с 
незначительно выраженными клиническими прояв-
лениями ГЭр отмечено расширение аоП до 6–7 мм. 
У детей с более выраженными клиническими сим-
птомами ГЭр, а именно частыми и обильными сры-
гиваниями до 15–20 раз в сутки, ночными рвотами, 
снижением массы тела обнаружено значительное рас-
ширение аоП до 8–9 мм. У этих детей в момент об-
следования, как правило, регистрировали ГЭр с рас-
ширением просвета пищевода более 1,5 мм.

в процессе наблюдения у 30 детей исследуемой 
группы после лечения срыгивания и рвоты прек-

среднем 7,5 ± 0,99 мм. Было отмечено, что у паци-
ентов с выраженными клиническими проявлениями 
ГЭр диаметр аоП превышал 7 мм. Просвет пищевода 
в аоП составлял в среднем 1,53 ± 0,37 мм натощак и 
2,03 ± 0,55 мм после приема жидкости, толщина стен-
ки пищевода – 2,7 ± 0,49 мм. У 10 (28,5%) пациентов 
в момент обследования зарегистрированы ГЭр в ви-
де гипоэхогенной струи жидкости, направленной из 
желудка в пищевод. У 60% обследуемых обнаружено 
утолщение стенки аоП от 2,5 до 4 мм, что можно рас-
ценивать как признак эзофагита [8].

в контрольной группе детей без рефлюкса средняя 
величина диаметра аоП составила 5,48 ± 0,59 мм, 
толщина стенки – 2,35 ± 0,32 мм, что соответствова-
ло нормальным значениям [2, 5–7]. Просвет пищево-
да при ультразвуковом исследовании в контрольной 
группе определялся в виде линейного гиперэхоген-
ного сигнала – проекции смыкания слизистого слоя 
стенок пищевода.

статистический анализ показал достоверное раз-
личие значений диаметра и толщины стенки аоП 
между основной и контрольной группой (табл. 2).

важным критерием состоятельности кардии яв-
ляется угол Гиса. По данным трансабдоминальной 
ультрасонографии нормальной величиной угла Гиса 
следует считать 80 ± 10º. Изменение угла до тупо-
го говорит о патологическом состоянии гастроэзо-
фагеального перехода [5]. в то же время анатомо-
физиологической особенностью новорожденных счи- 
тается тупой угол Гиса, что предрасполагает к разви-
тию ГЭр. Формирование острого угла Гиса заканчива-
ется к концу 1-го года жизни [9]. в наших наблюдени-
ях у детей с синдромом срыгивания увеличение угла 
Гиса до более 90º было выявлено в 48,6% случаев. в 
контрольной группе детей без проявлений ГЭр угол 
Гиса не превышал 90º в 100% случаев.

Исследование моторно-эвакуаторной функции же-

Т а б л и ц а  1
Клинические проявления ГЭР у детей в возрасте до 1 года

клинические проявления ГЭр Число 
детей %

срыгивания или рвоты 35 100

Дисфагия 1 2,9

снижение массы тела 4 11,4

Примесь крови в рвотных массах 4 11,4

анемия 3 8,6

респираторные симптомы (кашель во время рвоты) 2 5,7

Патология центральной нервной системы 14 40

Дисбактериоз кишечника 4 11,4

Т а б л и ц а  2
Диаметр и толщина стенки АОП в основной и контрольной 
группе

Группа Диаметр аоП, мм Толщина стенки аоП, мм

основная 7,5 ± 0,99 2,7 ± 0,49

контрольная 5,48 ± 0,59 2,35 ± 0,32

p ≤ 0,01 ≤ 0,01

Т а б л и ц а  3
Зарегистрированные изменения области желудочно-
пищеводного перехода и моторной функции желудка, вы-
явленные при трансабдоминальной ультрасонографии у 
пациентов основной группы

Ультрасонографические признаки ГЭр

количество 
наблюдений  

(n = 35)

абс. %

Увеличение диаметра аоП более 6 мм 34 97,1

Утолщение стенки аоП более 2,5 мм 21 60

Увеличение просвета аоП:

– до 1 мм натощак 11 31,4

– до 2 мм после приема жидкости 9 25,7

Увеличение угла Гиса более 90º 17 48,6

Желудочно-пищеводные рефлюксы 10 28,5

Замедление эвакуации содержимого из желудка 19 54,3
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нед. Гестационный пиелонефрит в стадии ремиссии. сроч-
ные роды в головном предлежании. однократное обвитие 
пуповины вокруг шеи плода. короткая пуповина.

с рождения отмечались срыгивания после каждого корм-
ления, ребенок плохо набирал массу тела.

в возрасте 1,5 мес был госпитализирован в хирургиче-
ское отделение ДГБ № 4 Томска. При поступлении состояние 
удовлетворительное. Подкожно-жировой слой развит слабо. 
Масса тела 4200 г (при рождении 3800 г). консультирован 
неврологом. Диагноз: перинатальное поражение ЦНс. син-
дром пирамидной недостаточности. Нейросонография без 
патологии.  анализ крови в норме.

Трансабдоминальная  ультрасонография: диаметр аоП 
9,4 мм, после водной нагрузки – 12,2 мм, толщина стенки 
3,4 мм, структура сохранена, просвет 1,7 мм, после водной 
нагрузки – 2 мм, определяется желудочно-пищеводный  реф-
люкс в виде широкой гипоэхогенной струи, направленной 
из желудка в пищевод. с учетом данных ультрасонографии 
принято решение о проведении рентгенографии пищевода и 
желудка с контрастированием (1,5 мес): пищевод равномер-
но расширен, проходимость его не нарушена. в положении 
Тренделенбурга определяется ГЭр 3-й степени.

Был проведен курс консервативного лечения: позицион-
ная терапия, применение смеси Нутрилон-антирефлюкс, мо-
тилиума, электрофорез со спазмолитиком на шейный отдел 
позвоночника (по рекомендации невропатолога). На фоне 
лечения ребенок стал реже срыгивать, лучше набирать массу 
тела. Был выписан для амбулаторного наблюдения.

в возрасте 6 мес и 1 года 7 мес поступал в стационар с 
жалобами на рвоту с примесью крови. кроме того, сохраня-
лись жалобы на частую рвоту после приема пищи, медлен-
ное прибавление массы тела.

обследован повторно в возрасте 1 года 7 мес.
Фиброэзофагоскопия: пищевод проходим. слизистая обо-

лочка в нижней трети отечна, гиперемирована, контактно 
кровоточит.  кардия диаметром 5–6 мм не смыкается, края 
ригидные. Заключение: недостаточность кардии. рефлюкс-
эзофагит 2-й степени. Признаки формирующегося пептиче-
ского стеноза пищевода.

рентгенография пищевода и желудка с контрастирова-
нием: проходимость пищевода не нарушена. При водно-
сифонной пробе в положении Тренделенбурга определяется 
желудочно-пищеводный рефлюкс II степени.

в возрасте 1 года 9 мес ребенок был прооперирован. вы-
полнена операция лапароскопической эзофагогастрофундо-
пликации по Ниссену.

Гладкий послеоперационный период. в течение 1 нед 
после операции отмечались периодическое вздутие в эпига-
стральной области, отрыжка воздухом. контрольный осмотр 
через 6 мес после операции: жалоб нет, рвоты и срыгивания 
отсутствуют. Положительная динамика массы тела. Ультра-
сонография: диаметр аоП 7 мм, определяется фундоплика-
ционная манжета.

Выводы
1. Трансабдоминальная ультрасонография может 

применяться как метод первичной диагностики при 
синдроме срыгивания у детей раннего возраста.

2. Диагностическими критериями при оценке дан-
ных УЗИ могут служить диаметр и просвет аоП, ре-
гистрация ГЭр, величина угла Гиса, степень наруше-
ния моторно-эвакуаторной функции желудка.

3. Ультразвуковой метод диагностики дает доста-
точное количество информации о структуре и функции 
гастроэзофагеального перехода, позволяет провести 
дифференциальную диагностику между физиологиче-
ским и патологическим ГЭр у детей раннего возраста 
и в большинстве случаев отказаться от инвазивных ме-

ратились. в 5 случаях жалобы сохранялись, этим 
пациентам на основании данных трансабдоминальной 
ультрасонографии, а также рентгенологического и 
эндоскопического обследования поставлен диагноз 
патологического ГЭр (табл. 4).

оперативное лечение в группе детей раннего воз-
раста выполнено у 2 пациентов.

Показаниями к оперативному лечению в данной 
группе являлись развитие осложнений ГЭр, а имен-
но рефлюкс-эзофагита 2–3-й степени, сопровождаю-
щегося пищеводными кровотечениями и дисфагией; 
выраженное нарушение питания со снижением массы 
тела; отсутствие эффекта проводимого лечения.

Для дифференциального диагноза между физиоло-
гическим и патологическим ГЭр, по нашему мнению, 
имеет значение степень клинических проявлений, а 
также структурных и функциональных изменений, 
выявленных при ультразвуковом исследовании га-
строэзофагеального перехода.

Нами был выработан лечебно-диагностический 
алгоритм, позволяющий дифференцировать  физиоло-
гический и патологический ГЭр и определить лечеб-
ную тактику при синдроме срыгивания у детей ран-
него возраста. Так, при незначительном расширении 
аоП до 6–7 мм и просвете пищевода до 1,5 мм мож-
но думать о присутствии у ребенка физиологического 
ГЭр. рентгенологическое и эндоскопическое обсле-
дование таким пациентам не проводится. родителям 
даются рекомендации по соблюдению регулярности 
кормлений, позиционной терапии. Медикаментозное 
лечение в этом случае не проводится, антирефлюкс-
ные смеси назначаются только при отсутствии эффек-
та позиционной терапии.

Если диаметр аоП превышает 7 мм, а просвет – 
1,5 мм и выявляются другие признаки ГЭр (регистра-
ция ГЭр при ультрасонографии, увеличение угла Гиса 
более 90º, замедление эвакуации содержимого желуд-
ка), высока вероятность развития у ребенка патоло-
гического ГЭр. в случае выраженных клинических 
проявлений таким пациентам необходимо проводить 
рентгенологическое и эндоскопическое обследование 
для уточнения степени рефлюкса и эзофагита. Назна-
чаются антирефлюксные смеси и препараты прокине-
тического действия. Дети наблюдаются в течение 3–6 
мес, проводится ультрасонографическое обследова-
ние в динамике. При сохранении срыгиваний и рвот 
в течение 6 мес и более, развитии осложнений ставят 
диагноз патологического ГЭр. При наличии клиниче-
ских показаний пациентам проводится оперативное 
лечение.

Клинический пример
Б о л ь н о й  с., родился 6.01.09.
Диагноз: врожденная халазия пищевода. Гастроэофаге-

альная рефлюксная болезнь. рефлюкс-эзофагит 2-й степени.
ребенок от первой беременности, срок гестации 39–40 

Т а б л и ц а  4
Установленные формы ГЭР в группе обследуемых пациентов

Диагноз количество 
наблюдений % 

Физиологический ГЭр 30 85,7

Патологический ГЭр 5 14,3
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тодов исследования. кроме того, трансабдоминальная 
ультрасонография может быть использована для мони-
торинга процесса лечения, в том числе для послеопе-
рационного наблюдения за пациентами.
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Описан опыт лечения врожденной дуоденальной непроходимости с использованием околопупочного разреза. Показано, как под-
ход Bianchi создает безопасную и невидимую альтернативу поперечному разрезу брюшной полости при коррекции атрезии 
двенадцатиперстной кишки. В период с января 2005 г. по декабрь 2009 г. выполнены 13 операций коррекции атрезии двенад-
цатиперстной кишки с использованием околопупочного разреза (1-я группа) и 14 операций, произведенных через стандартный 
правосторонний верхний поперечный разрез брюшной полости (2-я группа). В указанных группах сравнивали показатели до и 
после операции. Гестационный возраст, возраст перед операцией, масса тела в момент операции в 1-й и 2-й группах не разли-
чались. Регистрировался одинаковый уровень врожденных аномалий (61,54% против 64,29%), частоты использования анасто-
моза Кимура (61,54% против 64,29%). Средняя продолжительность операции в 1-й группе составила 65 мин, во 2-й – 64,64 мин. 
Среднее время начала полного энтерального кормления при использовании околопупочного разреза было значительно меньше 
(p < 0,0001), чем при стандартном разрезе (6,92 дня против 11,86 дня). Увеличение времени пребывания в стационаре было 
зарегистрировано у пациентов 2-й группы (19,71 дня против 12,38 дня; p < 0,0001). Послеоперационный период протекал без 
осложнений у всех пациентов. Результаты исследования показали, что околопупочный разрез обладает всеми преимуществами 
минимального инвазивного доступа, приводящего к более раннему началу кормления и выписке из стационара.
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