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токсикация, невозможность исключить бактериальные ослож-
нения, прежде всего пневмонию, бронхит).

С профилактической целью у детей старше 2,5 лет воз-
можно применение (по показаниям) только местных анти-
бактериальных средств — ингаляционно фузафунжин. 
В реанимационных случаях необходима поддержка сердеч-
ной деятельности, коррекция электролитов, антикоагулянты 
(под контролем коагулограммы, ТЭГ). В раннем возрасте, как 
ни в каком другом, необходим учет и коррекция фоновых па-
тологических состояний.

Если причиной обструкции явилась бронхиальная астма 
ребенок нуждается в профилактической (базисной) терапии, 
что решается специалистом в соответствии с характером 
и тяжестью течения болезни. В раннем возрасте с этой целью 
достаточно эффективны кетотифен, задитен, кромоны. При 
необходимости могут назначаться ИКС (флютиказон с 1 года, 
пульмикорт с 6 мес.).

Безусловно, необходимо оздоровление домашней сре-
ды, исключение пассивного курения, контактов с при-
чинно значимыми аллергенами, гипоаллергенная диета, 
индивидуальный график прививок, санация носоглотки, лече-
ние сопутствующей аллергической (алл. ринит, атоп. дерматит) 
и иной патологии, всемерная профилактика ОРЗ (закалива-
ние, адаптогены, иммунокорректоры), общеоздоровительные 
мероприятия (ЛФК, массаж и т.д.).
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) — до-
статочно частое гастроэнтерологическое заболевание 
у детей, в том числе и самого младшего возраста. Однако, 
и гастроэнтерологи, и, тем более, педиатры, далеко не всегда 
учитывают это состояние при дифференциальной диагно-
стике загрудинных болей, болей в животе, повторных рвот, 
срыгиваний и многих других симптомов, в том числе экстра-
абдоминальных [1].

Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) у детей чаще воз-
никает при незрелости нижнего гастроэзофагеального сфин-
ктера, что проявляется его периодическим расслаблением 
и ретроградным поступлением желудочного содержимого 
в пищевод. Выделяют следующие варианты ГЭР:

1. Физиологический (функциональный). Частота эпизодов 
рефлюкса с возрастом уменьшается, но степень их тяжести 
возрастает. В первые 3-4 месяца жизни у 65-70% после корм-
ления за сутки наблюдается как минимум 1 эпизод обильного 

срыгивания (рвоты). Это обусловлено незрелостью нижнего 
пищеводного сфинктера, который созревает к 2-4 месяцам 
жизни. У таких детей нет факторов, предрасполагающих 
к патологическому рефлюксу (укороченный пищевод, ги-
пертрофия пилорического отдела, внутричерепные гемор-
рагии и т. д.), рост и развитие не страдают. У большинства 
детей к году после перехода к пище взрослых (более густой) 
и устойчивому вертикальному положению благополучно за-
вершаются повторные эпизоды срыгивания и рвоты. Нали-
чие этих расстройств в 1,5 года свидетельствует о высокой 
вероятности патологического ГЭР [2]. Определение ГЭР как 
физиологического или патологического строится на несколь-
ких положениях. Во-первых, наличие характерных ослож-
нений (дисфагия, одинофагия, боли за грудиной, эзофагит, 
стриктуры, нарушение развития и т.д.) и, во-вторых, изучение 
частоты и высоты рефлюкса, что определяется по результа-
там суточной рН-метрии в пищеводе [3].

2. Патологический ГЭР = гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь.

3. Вторичный ГЭР (обструкция выносного тракта желудка).
Истинная частота ГЭРБ в популяции неизвестна.
Развитию патологического ГЭР у детей, по сравнению со 

взрослыми, способствуют несколько факторов. Патологи-
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ческие роды нередко ведут к повышению внутричерепного 
давления и легкому возникновению рвоты. Пища младен-
цев преимущественно жидкая, они много времени проводят 
в положении лежа на спине, объем желудка относительно не-
большой, а для восполнения физиологической потребности 
в энергии (калориях) требуется большой объем жидкой пищи. 
Угол между осью пищевода и осью желудка (угол Гиса) у де-
тей раннего и младшего возраста приближается к 180°, а у 
взрослых — к 90°. Пищевод короткий и относительно шире, 
чем у взрослых. Перистальтика пищевода у недоношенных 
вялая, клиренс пищевода затруднен. Для них же характерно 
замедленное опорожнение желудка. Развитию ГЭРБ способ-
ствуют соляная кислота и пепсин желудочного сока, лизо-
лецитин, трипсин и желчные кислоты. Саногенетическими 
факторами являются антирефлюксная барьерная функция 
гастроэзофагеального соединения и нижнего пищеводного 
сфинктера, эзофагеальный клиренс (очищение), резистент-
ность слизистой оболочки пищевода, своевременная эваку-
ация содержимого желудка, контроль кислотообразующей 
функции желудка.

Ê ðàçâèòèþ ÃÝÐÁ ïðåäðàñïîëàãàþò:
— ожирение (повышает внутрибрюшное давление). Само 

по себе снижение веса приводит к улучшению течения ГЭРБ. 
Снижение массы тела, традиционно рассматривающееся как 
признак ГЭРБ наблюдается только при эрозивных эзофаги-
тах с анемией, при стриктурах пищевода;

— переедание;
— газированные напитки, кислые продукты;
— привычка ложиться после еды;
— сидение на корточках;
— сутулость;
— повышение внутрибрюшного давления;
— пищевая аллергия;
— замедленное опорожнение желудка;
— курение;
— алкоголь;
— некоторые медикаменты, снижающие тонус нижнего пи-

щеводного сфинктера (теофиллин, диазепам и т. д.).
Клиническая картина ГЭРБ многообразна. У детей млад-

шего возраста нет типичной симптоматики ГЭРБ. В этом воз-
расте заболевание проявляется повторными срыгиваниями 
и рвотами, криком при кормлении, плохим сном, бледностью, 
снижением аппетита, отставанием в росте и массе, упорной 
молочницей, повторными отитами и ларингитами, эпизодами 
апноэ, тахи- или брадикардии.

У более старших пациентов выделяют абдоминальные 
и экстраабдоминальные симптомы.

Àáäîìèíàëüíûå ñèìïòîìû:
— изжога. Чувство ретростернального жжения, распро-

страняющегося вверх от мечевидного отростка. Результат 
длительного присутствия кислого желудочного содержимого 
в пищеводе;

— ощущение кислоты во рту;
— отрыжка кислым или воздухом;
— боль за грудиной, у края мечевидного отростка, в эпи-

гастрии. Боли при ГЭРБ могут иметь различный характер 
(жгучие, давящие, приступообразные, постоянные или не-
продолжительные, связанные с приемом пищи, усиливаются 
в горизонтальном положении и при наклоне). Возможна ирра-
диация в руку, челюсть, спину. Нередко отчетливо регистри-
руется вегетативный компонент: потливость, дрожь в теле;

— икота;
— рвота;

— чувство раннего насыщения;
— тяжесть в животе после еды;
— метеоризм;
— дисфагия;
— одинофагия;
— горечь во рту.

Типичны стоматологические проявления ГЭРБ: эксфолли-
ативный хейлит, заеды, чувство жжения языка, обложенность 
задних 2/3 спинки языка, десквамативный глоссит, кариес 
медиальной поверхности срединных резцов (чаще верхних), 
быстрое образование зубного камня, веррукозная лейкопла-
кия, гингивит, парадондонтит.

Экстраабдоминальные симптомы:
— легочные (бронхообструкция, хронический кашель, 

особенно в ночное время, апное, цианоз, бледность, реци-
дивирующая пневмония, интерстициальная пневмония и фи-
броз легких);

— кардиологические (ангиноподобные боли, приступы 
сердцебиения, одышка, повышение артериального давления);

— отоларингологические (хриплый голос, грубый лающий 
кашель, чувство кома в горле, рецидивирующий подсвязоч-
ный ларингит, гранулемы и/или язвочки голосовых связок, 
фарингит, новообразования гортани, рецидивирующий отит, 
хронический ринит).

Дифференциальная диагностика проводится, в зави-
симости от возраста пациента, выраженности симптомов 
и наличия дополнительных признаков со всеми синдромами 
нарушенной эвакуации из желудка (гипертрофия привратни-
ка, стеноз 12-перстной кишки), трахеопищеводной фистулой, 
мальротацией кишечника, эзофагитом, пищевой аллергией 
и непереносимостью компонентов пищи, острым и хрониче-
ским гастритом, язвенной болезнью, грыжами диафрагмы, 
синдромом раздраженного кишечника и т. д.

Диагноз ГЭРБ может быть подтвержден многими методами, 
наиболее распространенными и приемлемыми в педиатриче-
ской практике являются:

Пролонгированная пищеводная рН-метрия. Для этого 
рН-чувствительный электрод должен быть расположен на 
87% расстояния от носа до нижнего сфинктера пищевода. 
Это определяется по формуле: (длина тела х 0,252 + 5 см) х 
0,87. Трансназальное введение электрода предваряется ло-
кальным нанесением лидокаинового геля. Положение зонда 
контролируется эхографически или рентгенологически. Да-
лее ведется протокол наблюдения, где отмечаются периоды 
еды, питья, физической активности, рвоты. Начиная со 2-го 
месяца жизни длительность рефлюкса более 10% времени 
наблюдения и/или выше нижней четверти пищевода говорит 
в пользу патологического ГЭР. Или снижение рН<4 в просве-
те пищевода более 1 часа рассматривается как патологиче-
ский рефлюкс. Мониторирование рН в пищеводе позволяет 
выявить дистальный и проксимальный ГЭР, его частоту и тя-
жесть, связь с периодами апное, бронхообструкции, тахикар-
дии и т.д., распределить прием препаратов.

Манометрия — чувствительный и высокоспецифичный ме-
тод. Позволяет оценить моторику пищевода и тонус нижнего 
пищеводного сфинктера.

Эзофагогастродуоденоскопия непосредственно визуали-
зирует состояние слизистой пищевода, обнаружить стрикту-
ры, позволяет получить биоптат.

Рентгеновские исследования призваны обнаружить ано-
малии развития, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 
скорость опорожнения желудка.

Сцинтиграфия призвана не столько диагностировать реф-
люкс, сколько выявить аспирацию в легкие.
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Лечение ГЭРБ длительное. Цель терапии — 
уменьшить частоту эпизодов рефлюкса, их дли-
тельность, снизить кислотность рефлюктанта. Но 
у некоторых больных рефлюктант содержит боль-
шое количество дуоденального сока, желчных 
кислот, трипсина. Кислотность пищеводного со-
держимого не изменяется, а симптомы ГЭРБ оста-
ются. Такие пациенты нуждаются в консультации 
хирурга.

Лечение ГЭРБ начинается с изменения режи-
ма, питания, нормализации массы тела. У детей 
грудного возраста применяют загустители пищи 
(Нестергель), вертикальное положение после еды, 
уменьшение объема кормления при увеличении ча-
стоты кормлений.

Антациды назначают в дозе 0,15-0,25 мг/кг на 
прием через 1 час после приема пищи или «по 
требованию». Прокинетики (Цизаприд 0,2 мг/кг 2-3 
раза или Метаклопрамид 0,1 мг/кг 3-4 раза) могут 
вызвать жизнеугрожающие нарушения ритма серд-
ца или экстрапирамидные расстройства.

Антагонисты Н2-рецепторов (см. табл. 1) не 
уменьшают частоту рефлюксов, но уменьшают кон-
центрацию кислоты в рефлюктанте. Их эффектив-
ность при назначении эквивалентных доз одинакова. 
Антагонисты Н2-рецепторов наиболее оправданы у 
детей с неэрозивными эзофагитами.

Назначение блокаторов протонной помпы оправ-
дано у детей с хронической легочной патологией, 
неврологическими расстройствами. Их назначают 
утром, с первым приемом пищи.
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