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Несмотря на разработанные алгоритмы диагностики и терапии гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей, 
существует группа больных, предрасположенных к тяжелому течению заболевания, требующая индивидуального подхода 
и длительного наблюдения ввиду риска развития в последующем таких серьезных осложнений, как пищевод Барретта и 
аденокарцинома пищевода. В статье описаны состояния и заболевания, ассоциированные с тяжелой гастроэзофагеаль-
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Согласно рабочему протоколу диагностики и лече-
ния гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у де-
тей, принятом на XX Конгрессе детских гастроэнте-
рологов России и стран СНГ, «гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — это хроническое реци-
дивирующее заболевание, характеризующееся опре-
деленными пищеводными и внепищеводными клини-
ческими проявлениями и разнообразными морфологи-
ческими изменениями слизистой оболочки пищевода 
вследствие ретроградного заброса в него желудочного 
или желудочно-кишечного содержимого» [1]. 

Истинная распространенность ГЭРБ в детском воз-
расте неизвестна. Частота выявления рефлюкс-эзо-
фагита у детей с заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта составляет от 8,7 до 17% [2]. Данные 
о частоте тяжелого и осложненного течения ГЭРБ 
у детей противоречивы. Эта проблема практически 
не освещается в отечественной литературе, боль-
шинство публикаций по данной теме принадлежит 
зарубежным авторам [3].

В настоящее время известны следующие факторы 
и заболевания, предрасполагающие к тяжелому хро-
ническому течению ГЭРБ. — ожирение, патология 
нервной системы, состояния после операций по по-
воду атрезии, ахалазии пищевода и трансплантации 
легких, врожденные заболевания пищевода, муко-
висцидоз, грыжа пищеводного отверстия диафраг-
мы, отягощенный наследственный анамнез по ГЭРБ, 
пищеводу Барретта/аденокарциноме пищевода. Эти 
дети нуждаются в более длительных сроках терапии 
для достижения заживления слизистой пищевода 
и поддержания ремиссии [4, 5]. Такие осложнения 
ГЭРБ, как стриктуры, язвы пищевода и пищевод 
Барретта, наблюдаются с высокой частотой у детей 
с провоцирующими ГЭРБ состояниями [3, 4].

Существуют трудности и ограничения в определе-
нии тактики ведения данной категории пациентов 
ввиду их разнородности. Нет строгого алгоритма, 
четких рекомендаций по лечению детей с заведо-
мо тяжелым, а в некоторых ситуациях осложненным 
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течением ГЭРБ. В каждом конкретном случае необ-
ходимо руководствоваться известным высказыва-
нием Гиппократа: «Лечить необходимо не болезнь, 
а больного».

Остановимся подробнее на некоторых состояниях 
и заболеваниях, провоцирующих развитие тяжелой 
ГЭРБ в детском возрасте.

Высокая частота и тяжелое течение ГЭРБ у детей 
с неврологическими заболеваниями, включая за-
держку развития, описаны в литературе [3, 6]. В 
частности дети с ДЦП находятся в группе высокого 
риска по развитию ГЭРБ [3, 7, 8]. Дети с генетиче-
скими синдромами Корнелии де Ланге и Дауна так-
же предрасположены к развитию ГЭРБ [9].

Природа тяжелого хронического течения ГЭРБ у 
детей с патологией нервной системы мультифак-
торная. Длительное горизонтальное положение, 
нарушение процесса глотания, замедленная эва-
куация пищи из желудка, запоры, ожирение, ано-
малии скелета, нарушения мышечного тонуса и по-
бочные эффекты применяемых лекарственных пре-
паратов способствуют высокой частоте рефлюкса 
и замедлению пищеводного клиренса. Кроме того, 
тяжесть ГЭРБ может быть обусловлена недостаточ-
ностью защитных антирефлюксных механизмов и 
задержкой в постановке диагноза из-за объектив-
ных трудностей обследования и оценки симптомов. 
Диагностика ГЭРБ у детей с неврологическими на-
рушениями осложняется затруднениями при обще-
нии с больными, наличием атипичной симптоматики 
(беспокойство, дистония, судороги и др.) [10]. Об-
следование этих детей должно быть направлено не 
столько на подтверждение ГЭРБ, а прежде всего на 
исключение других диагнозов, сопровождающихся 
сходной симптоматикой. По показаниям проводят-
ся рентгеноконтрастное исследование, ЭГДС, рН-
метрия, импедансометрия, скрининг на метаболи-
ческие нарушения и лекарственную токсичность.

Лечение детей с патологией нервной системы и 
сопутствующей ГЭРБ должно включать мероприя-
тия по изменению образа жизни и питания, кото-
рые будут зависеть от имеющихся факторов риска 
у пациента. Так, в одном исследовании было пока-
зано улучшение симптоматики ГЭРБ, резистентной 
к терапии, на фоне применения аминокислотной 
смеси. Но в этой работе не проводилась дифферен-
циальная диагностика между ГЭРБ и эозинофиль-
ным эзофагитом [11]. Вариантами эффективного 
лечения этой группы больных могут быть измене-
ния консистенции пищи, ее объема и частоты при-
ема, постуральная терапия, коррекция мышечного 
тонуса и метод биологической обратной связи. Ан-
тисекреторная терапия также назначается в опти-
мальном режиме и дозах согласно международным 
рекомендациям [3]. В данных рекомендациях про-
писаны следующие основные позиции, касающиеся 
терапии ГЭРБ [3]:

1. Изменение образа жизни, диета имеют явные 
преимущества у детей с ГЭРБ.

2. Ингибиторы протонной помпы (ИПП) — наи-
более эффективный класс препаратов для пода-
вления секреции, превосходящий Н2-блокаторы в 
устранении симптомов и лечении эзофагита.

3. При длительной терапии следует применять 
минимальную эффективную дозу ИПП. 

4. В большинстве случаев достаточно однократ-
ного приема ИПП в сутки. 

5. Постоянная терапия антацидами не рекоменду-
ется, более эффективны и безопасны ИПП или Н2-
блокаторы.

Лечение ингибиторами протонной помпы у детей 
с неврологическими нарушениями может длительно 
эффективно использоваться по требованию и для 
поддержания ремиссии при эзофагите [3, 4]. 

При неэффективности консервативных мероприя-
тий рассматривается вопрос об оперативном лече-
нии. Было обнаружено, что наложение гастростомы 
как открытым, так и лапароскопическим доступом 
увеличивает в последующем риск развития ГЭРБ 
[3, 12]. Другие же авторы выявили, что в отличие 
от детей, прооперированных открытым доступом, у 
детей с лапароскопической и чрезкожной гастро-
стомией, ГЭРБ в послеоперационном периоде раз-
вивалась реже [3, 13].

Учитывая смертность и высокий процент неудач 
при использовании хирургических методов лечения 
ГЭРБ, не следует направлять пациентов с хорошим 
ответом на консервативную терапию на операцию. 
Кроме того, данные о пользе и риске антирефлюкс-
ных операций у детей с неврологическими нару-
шениями и персистирующими симптомами ГЭРБ, 
даже на фоне поддерживающего консервативного 
лечения, неясны и противоречивы [6, 14]. Хотя у 
пациентов с респираторными осложнениями ГЭРБ 
хирургическое лечение предпочтительнее, уста-
новить эффективность такого подхода достаточно 
сложно. 

В доступной литературе приводятся результаты 
ретроспективных исследований, касающихся хи-
рургического лечения детей с ГЭРБ. К сожалению, 
в них отсутствуют данные о деталях постановки 
диагноза ГЭРБ и предыдущем медикаментозном ле-
чении, что, несомненно, затрудняет определение 
показаний к хирургическому лечению и оценку ис-
ходов операции [15, 16]. Во многих исследованиях 
нет результатов полного всестороннего обследова-
ния пациентов после оперативного вмешательства, 
включая рН-метрию, импедансометрию, ЭГДС [5, 
17, 18]. Тем не менее установлено, что у детей с 
неврологическими заболеваниями, прооперирован-
ных по поводу ГЭРБ, осложнения отмечались более 
чем в 2 раза чаще, смертность была выше в 3 раза, 
и необходимость в повторном оперативном вмеша-
тельстве возникала в 4 раза чаще по сравнению с 
детьми без неврологических проблем [3]. В резуль-
тате 3,5-летнего послеоперационного наблюдения 
авторами было показано, что более чем у трети де-
тей с неврологическими нарушениями развиваются 
серьезные осложнения или они погибают в течение 
месяца после антирефлюксной операции [3]. У чет-
верти больных антирефлюксная операция оказыва-
ется неэффективной, а у 71% детей возникает ре-
цидив одного или более симптомов в течение 1 года 
после оперативного вмешательства.

Показано, что ожирение и быстрая прибавка в 
весе ассоциируются с высокой частотой развития и 
тяжестью ГЭРБ, а также выявлением пищевода Бар-
ретта и аденокарциномы пищевода [19, 20]. 

Атрезия пищевода является наиболее часто встре-
чающимся в период новорожденности пороком раз-
вития желудочно-кишечного тракта, его частота 
составляет 1 случай на 3000 новорожденных. Дис-
моторика пищевода, его укорочение в результате 
хирургического вмешательства и частое сочетание 
атрезии пищевода с грыжей пищеводного отвер-
стия диафрагмы предрасполагают к хроническому 
и тяжелому течению ГЭРБ [21, 22]. Среди детей, 
прооперированных по поводу атрезии пищевода, у 
50-95% больных наблюдались клинические прояв-
ления, характерные для ГЭРБ, в их числе дисфагия 
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и респираторные симптомы [3, 22]. Длительное на-
блюдение за 272 детьми с атрезией пищевода не 
выявило ни одного случая развития рака пищево-
да [23]. Тем не менее авторы этого исследования 
рекомендуют пациентам с атрезией пищевода ре-
гулярное эндоскопическое обследование с целью 
скрининга на пищевод Барретта и рак пищевода. В 
эру до применения ингибиторов протонной помпы 
считалось, что антирефлюксное хирургическое ле-
чение эффективно, но в настоящее время показано, 
что у детей, прооперированных по поводу атрезии 
пищевода, фундопликация часто не приводит к же-
лаемым результатам. Антисекреторная терапия ин-
гибиторами протонной помпы высокоэффективна у 
больных с прооперированной атрезией пищевода и 
ГЭРБ [4]. 

Пациенты с ахалазией пищевода после дилатации 
или миотомии также входят в группу риска разви-
тия хронической ГЭРБ, эзофагита и пищевода Бар-
ретта [3, 24]. Преимущества выполнения антиреф-
люксной терапии во время миотомии спорные [25]. 
Все пациенты после операций по поводу атрезии 
пищевода и с ахалазией должны наблюдаться из-за 
возможных осложнений ГЭРБ, так же, как и боль-
ные после антирефлюксной операции [24].

Высокая частота развития ГЭРБ и ее осложне-
ний наблюдается у больных с различной хрони-
ческой патологией дыхательных путей, включая 
бронхолегочную дисплазию, идиопатический 
интерстициальный фиброз, и наиболее часто. 
— муковисцидоз [3]. В одном из исследований 
у 27% больных муковисцидозом младше 5 лет 
имелись симптомы, характерные для рефлюкса 
(изжога, регургитация) по сравнению с 6% их 
сестер и братьев [3]. Методом рН-метрии патоло-
гический рефлюкс выявлялся чаще, что говорит 
о бессимптомном течении заболевания у боль-
шинства больных муковисцидозом [3]. Высокая 
частота выявления эзофагитов и потенциальный 
риск развития аденокарциномы оправдывает на-
значение агрессивной терапии этой группе боль-
ных. Ретроспективный обзор исходов фундопли-
кации у больных с муковисцидозом показал, что 
осложнения, потребовавшие рефундопликации, 
возникли у 12% детей, у 48% больных возобно-
вилась симптоматика ГЭРБ, и лишь 28% детей 
удалось обойтись без медикаментозного лечения 
[26]. Противоречивые данные имеются в отноше-
нии ассоциации бронхолегочной дисплазии и ГЭРБ 
[3]. 

По данным зарубежных авторов, терапия по по-
воду ГЭРБ часто назначается недоношенным детям 

[27, 28]. В недавно проведенном исследовании чет-
верть детей с весом при рождении <1000 г после 
выписки получали антирефлюксную терапию [28]. 
Тем не менее настоящая частота развития пепти-
ческого эзофагита или заболеваний легких, обу-
словленных ГЭРБ у недоношенных, неизвестна. В 
основном у недоношенных детей физиологические 
защитные антирефлюксные механизмы интактны 
[29]. Хотя некоторыми авторами предполагается 
наличие связи между эпизодами апноэ, брадикар-
дии у недоношенных и рефлюксом [30], большин-
ство исследований не установило взаимосвязи реф-
люкса и патологического апноэ у недоношенных 
детей [32, 33]. В одном ретроспективном исследо-
вании было показано, что частота ГЭР — ассоции-
рованного апноэ уменьшается после начала гастро-
еюнального зондового кормления, что указывает на 
то, что ГЭР все же может являться причиной апноэ 
[33]. Другими авторами было обнаружено, что раз-
нообразные симптомы (респираторные, сенсорные 
и двигательные) у детей с хроническими заболева-
ниями легких были ассоциированы с рефлюксом в 
проксимальный отдел пищевода, хотя клиническое 
значение данных симптомов остается не совсем яс-
ным [29].

Несмотря на то, что эпизоды рефлюкса характер-
ны для новорожденных с бронхолегочной диспла-
зией, в настоящее время нет доказательств влияния 
терапии ГЭРБ на течение заболевания или исход [3, 
30]. 

В одном исследовании обнаружено 11-кратное 
увеличение диагностики аденокарциномы пищево-
да у взрослых пациентов, родившихся недоношен-
ным или низким весом при рождении [34]. Тем не 
менее в последующем исследовании случай-кон-
троль не выявлено сильной корреляции между ри-
ском развития аденокарциномы пищевода и весом 
при рождении [35].

Таким образом, несмотря на разработанные алго-
ритмы диагностики и терапии гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни у детей, существует группа 
больных, предрасположенных к тяжелому течению 
заболевания, требующая индивидуального подхода 
и длительного наблюдения ввиду риска развития в 
последующем таких серьезных осложнений, как пи-
щевод Барретта и аденокарцинома пищевода. В ле-
чении этих больных отдается предпочтение консер-
вативным методам терапии. Оперативное лечение с 
выполнением антирефлюксных операций является 
«терапией отчаяния» и не всегда решает проблемы 
тяжелой осложненной гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни. 
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