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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность и степень разработанности темы 

 

В последние годы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 

уделяется пристальное внимание, в связи с неуклонной тенденцией к росту, 

многообразием клинической симптоматики и трудностями диагностики [6, 12, 80, 

196, 122, 221, 244, 253, 263, 279, 359, 443, 465]. 

Распространенность ГЭРБ у детей, по данным С.В.Бельмера, а также ряда 

отечественных и зарубежных авторов, составляет от 2% – 4% до 8,7% – 49% [16, 

198, 206, 207, 282, 330, 436, 452, 464, 475, 483]. Значительные колебания 

показателей связаны с неспецифическими жалобами в детском возрасте. 

Патогенетические механизмы развития ГЭРБ у детей изучены недостаточно. 

При относительно небольшой длительности заболевания диагностируются 

тяжелые проявления эзофагита – выраженные эндоскопические и 

морфологические изменения слизистой оболочки пищевода [74, 79, 81,153, 202, 

228]. Неоспоримо значение заброса кислого желудочного содержимого в пищевод 

[221, 309, 364, 449, 459, 463, 475, 476], но ограничено исследованы особенности 

моторной функции желудка, лежащие в основе патогенеза заболеваний верхнего 

отдела пищеварительного тракта [67, 121, 179, 181, 183, 352, 150,177]. 

Регулирующее значение гормонов периферических желез внутренней 

секреции и гастроинтестинальных гормонов в патогенезе ГЭРБ у детей не 

исследованы. Тем более, интересным видется изучение уровня показателей 

гастрина и соматостатина в крови. Гастрин в физиологических условиях замедляет 

эвакуацию желудочного содержимого, снижает тонус гладкой мускулатуры 

пилорического и илеоцекального сфинктеров, повышает тонус гладкой 

мускулатуры нижнего пищеводного сфинктера (НПС), стимулирует секрецию 

соляной кислоты [259, 316]. Было установлено, что давление в НПС обусловлено 

физиологическим действием гастрина [18, 61]. В литературных источниках вопрос 

о влияние соматостатина на моторную деятельность желудочно-кишечного тракта 
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недостаточно раскрыт. Традиционно соматостатин считается антагонистом 

гастрина, имеется неоднозначная трактовка его роли в патогенезе заболеваний 

органов пищеварения. Результаты исследований влияния соматостатина на 

уровень гастрина противоречивы. Так, Bloom S.R. и соавт. [299] впервые описали 

снижение исходной концентрации гастрина в сыворотке крови больных после 

введения им большого количества соматостатина. Гормональные сдвиги, 

связанные со специфическим динамическим действием пищи на начальных этапах, 

находятся под контролем кишечной гормональной системы, что показали 

исследования Я.М.Вахрушева и соавт. [31], но в более поздние сроки 

подключаются другие гормональные системы и отдельные железы внутренней 

секреции.  

Особенности клинической симптоматики ГЭРБ при избытке эндогенных 

стероидных гормонов надпочечников в организме были изучены С.В.Германом и 

соавт. [52]. Выявлено их расслабляющее действие на гладкую мускулатуру, 

подавление моторики, а также снижение защитных свойств слизисто-

бикарбонатного барьера. Показано, что повышенное содержание в крови кортизола 

способствует усилению кислотообразующей функции желудка и расслабляющему 

действию на сфинктерный аппарат гастродуоденальной области [29, 52]. В период 

обострения хронического гастродуоденита Г.А.Зубовский и соавт. [58] выявили 

повышение уровня инсулина в крови у детей. Исследования энтероинсулярных 

взаимоотношений при ГЭРБ, в этой связи, приобретают большой интерес. 

Особая роль в патогенезе гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

принадлежит хроническому воспальному процессу, который является ключевым 

элементом прогрессирования заболевания. Хроническое воспаление верхнего 

отдела желудочно-кишечного тракта приводит к изменению в подслизистой основе 

и собственной пластинке слизистой оболочки богатых соединительной тканью [35, 

233, 235, 302]. Однако маркеры распада коллагена и протеогликанов при 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей не исследованы. 

Факторами особого риска является формирование пищевода Барретта и 

аденокарциномы пищевода [92, 98, 99, 119, 164, 205, 237, 307, 434, 450]. Поэтому 
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важна ранняя диагностика ГЭРБ. Исследования частоты встречаемости пищевода 

Барретта у детей носят противоречивый характер [50, 54, 146, 149, 155,167, 176, 

188]. По данным Э.В.Дудниковой и соавт. (2009) у 9 (12%) обследованных детей с 

ГЭРБ была обнаружена метаплазия эпителия пищевода, как по желудочному типу, 

так и по тонкокишечному [73]. Белоусова О.Ю. и соавт., (2014) выявили у 29,5% 

детей осложненные варианты ГЭРБ (эрозивно-язвенный эзофагит, полиповидные 

разрастания, пищевод Барретта, стриктуры пищевода) [14].  

Лидирующие позиции в лечении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 

как у взрослых, так и у детей заняли ингибиторы протонной помпы (ИПП) [286, 

294, 326, 329, 331, 335, 340, 350, 351]. По данным японских исследований [329] 

раннее назначение ИПП детям с ГЭРБ улучшает качество жизни и дает высокий 

уровень излечения. Чаще всего в педиатрической практике используется 

эзомепразол и омепразол. Marier J.F. и соавт. [430], изучив фармакокинетику 

омепразола у детей (средний возраст – 6,1 года) рекомендуют дозу 1 мг/кг. 

Мексиканскими учеными исследован метаболизм омепразола у детей в возрасте до 

1 года, после приема двух оральных доз [415]. Их результат не показал 

существенной разницы между дозами 0,5 мг/кг и 1,5 мг/кг. Доказано, что S-изомер 

омепразола – эзомепразол, имеет более выраженный и стойкий ингибирующий 

эффект на желудочную секрецию в течение суток [334]. Исследования 

отечественных педиатров [154, 274] показали высокую эффективность 

эзомепразола у детей с ГЭРБ. Guimaraes E.V. и соавт. [366] также выявили 

приемущества эзомепразола. Однако, Hussian S. и соавт. [447] показали 

эффективность рабепразола, по сравнению с омепразолом, особенно, у детей 

имеющих эрозивный эзофагит. Поэтому дискутабельным остается вопрос в 

отношении выбора и подбора дозы препарата у детей с ГЭРБ. 

Традиционно санаторно-курортные факторы используются для укрепления 

эффекта после медикаментозной терапии. В этой связи, изучение воздействия на 

организм лечебных минеральных вод при приеме внутрь является актуальным. 

Минеральные воды, особенно малой минерализации, вызывает неглубокую, но 

длительную нейтрализацию желудочного сока, так как слабо стимулируют 
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выработку гастрина и дольше задерживаются в желудке. Механизм действия 

минеральных вод заключается во взаимодействии макроионов и микроионов воды 

с эндокринными клетками APUD системы желудочно-кишечного тракта [43, 192, 

269, 208, 270]. Исследования терапевтического воздействия минеральных вод при 

ГЭРБ у детей ограничены, поэтому представляются перспективным направлением 

в оздоровлении детей в педиатрической практике.  

 

Цель исследования 

 

Разработать клинико-патогенетическую концепцию механизма развития 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей для обоснования и оценки 

эффективности комплексного лечения. 

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить особенности клинических и эндоскопических проявлений при 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей, в зависимости от возраста и 

пола, а также морфологических изменений слизистой оболочки пищевода. 

2. Определить значение в развитии гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни характера нарушений моторной функции желудка и ее взаимосвязь с 

вегетативным статусом в детском возрасте. 

3. Установить роль плазменных концентраций гастроинтестинальных 

гормонов (гастрина, соматостатина) и гормонов общего регулирования (кортизола, 

инсулина) в патогенезе гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей. 

4. Выявить значение рН среды пищевода и желудка в развитии 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей и оценить влияние курсового 

лечения минеральной водой на динамику показателей рН среды. 

5. Определить в патогенезе гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

значение распада коллагена и слизисто-бикарбонатного барьера на основании 

исследования показателей компонентов распада коллагена (пептидсвязанного 
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гидроксипролина, свободного гидроксипролина, гликозаминогликанов, α-

маннозидазы) и слизисто-бикарбонатного барьера (олигосвязанных сиаловых 

кислот, белоксвязанных сиаловых кислот, свободных сиаловых кислот, связанной 

с белком фукозы) в желудочном соке. 

6. Обосновать эффективность применения различных медикаментозных схем 

терапии при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей, с использованием 

препаратов ингибиторов протонной помпы (омепразола и эзомепразола). 

Разработать и предложить алгоритм медикаментозного и немедикаментозного 

лечения.  

7. Оценить влияние курсового лечения минеральной водой на динамику 

клинических показателей и показателей компонентов распада слизисто-

бикарбонатного барьера в желудочном соке у детей с гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью. 

 

Научная новизна 

 

Проведено комплексное клинико-статистическое исследование, 

посвященное изучению патогенетических механизмов развития 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей. 

Произведен анализ различий клинических проявлений гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни в зависимости от возраста (в 9-12 лет и в 13-17 лет). 

Установлено, что клинические проявления заболевания не зависят от 

эндоскопически диагностируемой степени эзофагита и выраженности 

морфологических изменений в слизистой оболочке пищевода. 

Определена зависимость степени тяжести эзофагита от пола и возраста детей. 

Показано, что эзофагит I степени преобладает у девочек, эзофагит II степени у 

мальчиков, III-IV степени эзофагита выявлены только у мальчиков. Эзофагит I и II 

степени с одинаковой частотой встречаются, как в возрасте 9-12 лет, так и в 

возрасте 13-17 лет. 
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Установлены различные типы нарушений моторной деятельности желудка 

при ГЭРБ у детей. Выявлено, что формирование заболевания у детей в возрасте 9-

12 лет происходит в результате тахигастрии и преимущественно 

гиперкинетических сокращений желудка, в возрасте 13-17 лет вследствие 

брадигастрии и гипокинетических сокращений желудка. 

Показано влияние вегетативного статуса на моторную функцию желудка, как 

одного из патогенетических звеньев. Показано, что в возрасте 9-12 лет на частоту 

желудочных волн оказывает влияние преобладание симпатикотонии, в возрасте 13-

17 лет преобладание парасимпатикотонии. 

Научно обосновано влияние гастроинтестинальных гормонов – гастрина и 

соматостатина на моторную функцию желудка, концентрация которых в крови 

разнонаправленна в зависимости от возраста детей с ГЭРБ. Выявлено в возрасте 9-

12 лет повышение концентрации соматостатина, активизирующего моторную 

функцию желудка, в возрасте 13-17 лет повышение концентрации в крови гастрина, 

подавляющего моторную функцию желудка.  

Показано, что уровень кислотообразования в желудке непосредственно 

влияет на рН среды пищевода, что способствует деградации коллагена слизистой 

оболочки пищевода и желудка, по уровню компонентов распада которого 

(пептидсвязанный гидроксипролин, свободный гидроксипролин, 

гликозаминогликаны, α – маннозидаза) можно судить об активности 

воспалительного процесса в слизистой оболочке пищевода. 

Установлено, что при ГЭРБ у детей имеется несостоятельность слизисто-

бикарбонатного барьера, так выявлено высокое содержание продуктов распада 

компонентов слизи в желудочном соке, таких как, свободные сиаловые кислоты, 

олигосвязанные сиаловые кислоты и связанная с белком фукоза. 

Показано нарушение координационного влияния гормонов катаболического 

действия (кортизола) и анаболического действия (инсулина). Высокий уровень 

кортизола в крови приводит к нарушению динамического равновесия агрессивно-

протективных факторов гастродуоденальной области у детей с ГЭРБ, в свою 
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очередь о стимуляции защитных, адаптационно-приспособительных механизмов 

свидетельствует  повышенный уровень инсулина. 

Разработаны и предложены подходы к медикаментозной и 

немедикаментозная терапии, проведена оценка ее клинической эффективности. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

 

В ходе исследования научно обоснован патогенез гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни у детей, на основании чего разработана комплексная терапия 

заболевания. Обоснованы и внедрены оптимальные дозы препаратов ингибиторов 

протонной помпы (омепразол и эзомепразол), в зависимости от степени тяжести 

ГЭРБ у детей. 

Разработана и предложена схема патогенеза ГЭРБ у детей, которая позволяет 

проводить раннюю диагностику и лечение заболевания, осуществлять 

своевременную коррекцию питания и образа жизни. 

Разработана методика оригинальной комплексной терапии ГЭРБ у детей 

маломинерализованной минеральной водой, которая определила возможность ее 

применения в период стихающего обострения и в период ремиссии заболевания, 

как в амбулаторно-поликлинических условиях, так и в санаторно-курортных 

условиях. Проведена оценка ее клинической эффективности. 

Интеграция немедикаментозного лечения ГЭРБ у детей в клиническую 

практику, позволяет осуществлять доставку минеральной в детские больницы г. 

Ижевска и районы Удмуртской Республики. 

Предложен алгоритм тактики лечения ГЭРБ в детском возрасте. 

 

Методология и методы исследования 

 

В процессе выполнения диссертационной работы был проведен анализ 

современных отечественных и зарубежных научных данных, касающихся проблем 
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патогенеза, клинической симптоматики и подходов к лечению ГЭРБ в детском 

возрасте.  

Проведенное исследование сотояло из пяти этапов, было проспективным, 

объектом изучения были 562 ребенка в возрасте от 9 до 17 лет, из них 382 пациента 

с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и 180 детей группы сравнения. Для 

оценки эффективности медикаментозного и немедикаментозного лечения было 

сформировано 4 группы, в зависимоти от схемы применяемой терапии. 

В соответствии с целью и поставленными задачами, использовался широкий 

диапазон методов, соответвующий современному уровню обследования детей с 

гастроэнтерологическими заболеваниями. Лабораторные исследования включали 

общеклинические, биохимические, иммунологические, морфологические 

показатели. В инструментальное обследование входили эндоскопические, 

электрофизиологические, функциональные методы. 

На всех этапах работы проводилась современная статистическая обработка 

данных, включающая в себя расчет количественных и качественных величин. 

Примнялся корреляционный анализ, регрессионный анализ, бинарная 

логистическая регрессия, использовался инструмент ROC-анализа. 

 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

 

1. Диагностически значимые клинические пищеводные проявления 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей зависят от возраста, нередко 

носят неспецифический характер, обусловленный сопутствующей патологией 

гастродуоденальной зоны. Эндоскопически различные степени эзофагита при 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью зависят от пола и возраста детей. 

Выявлено несоответствие между эндоскопически визуализируемыми 

проявлениями гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей и выраженностью 

морфологических изменений в слизистой оболочке пищевода. 

2. В разные возрастные периоды формирование гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни у детей происходит вследствие нарушений моторной 
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деятельности желудка, которая сопряжена с разнонаправленным высоким уровнем 

концентрации в крови гастрина и соматостатина. Доказано воздействие 

вегетативного статуса на моторную функцию желудка в зависимости от возраста 

детей. 

3. Повышенная кислотность среды пищевода и желудка способствует 

деградации коллагена слизистой оболочки, компоненты распада которого, 

характеризуют степень активности воспалительного процесса. Высокое 

содержание продуктов распада компонентов слизи в желудочном соке 

свидетельствует о несостоятельность слизисто-бикарбонатного барьера у детей с 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. Содержание кортизола и инсулина в 

крови имеет однонаправленно высокую концентрацию, что свидетельствует о 

напряженности адаптационно-приспособительных механизмов и отражает 

нарушение динамического равновесия агрессивно-протективных факторов при 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей. 

4. В лечении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей 

дифференцированное назначение различных препаратов и доз ингибиторов 

протонной помпы оказывает существенный эффект на динамику клинических 

проявлений заболевания и эндоскопических признаков поражения пищевода. 

После курсового лечения минеральной водой выявлено ее ощелачивающие и 

противовоспалитедьное действие. Использование в составе комплексной терапии 

минеральной воды повышает эффективность лечения детей с гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью. 

 

 

Степень достоверности результатов исследования 

 

Достоверность результатов диссертационной работы основана на 

достаточной выборке пациентов, обоснована современными методами 

исследования и имеющейся доказательной базой. Научные положения, выводы и 
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рекомендации, сформулированные в исследовании, подкреплены фактическими 

данными, которые представлены в таблицах и рисунках. 

В сответствии с поставлнной целью и задачами, интерпретация полученных 

результатов проводилась с использованием современных методов обработки 

информации и статистического анализа. 

 

 

Внедрение результатов исследования в практику 

 

Для практического здравоохранения издано информационное письмо 

«Диагностика и лечение гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей» в 2011 

году, учебное пособие «Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь у детей: 

современные подходы к диагностике и лечению» в 2017 году; оформлено 

свидетельство о регистрации рационализаторского предложения «Способ 

применения маломинерализованной минеральной воды санатория «Варзи-Ятчи» в 

комплексном лечении детей с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью» (2018 

г.).  

Результаты работы внедрены в работу БУЗ УР «Детская городская 

клиническая больница №7», БУЗ УР «Республиканская детская клиническая 

больница» г.Ижевска, ООО «Санаторий Варзи-Ятчи».  

Результаты работы используются в учебном процессе с клиническими 

ординаторами, врачами – педиатрами, которые являются курсантами кафедры 

детских болезней с курсом неонатологии факультета повышения квалификации и 

профессиональной переподготовки ФГБОУ ВО «Ижевская государственная 

медицинская академия» Министерства здравоохранения РФ. 

 

Апробация работы  

 

Материалы диссертации доложены и обсуждены на XV Конгрессе педиатров 

России (2011); XVII Российской гастроэнтерологической неделе (Москва, 2011); 
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Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные проблемы 

педиатрии» (Ижевск, 2011); XVIII Российской гастроэнтерологической неделе 

(Москва, 2012); Межрегиональной научно-практической конференции «Здоровье 

женщины – здоровье будущего поколения» (Ижевск, 2012); XIX Российской 

гастроэнтерологической неделе (Москва, 2013); Межрегиональной научно-

практической конференции, посвященная 80-летию ИГМА «Репродуктивное 

здоровье – здоровье будущего поколения» (Ижевск, 2013); XX Юбилейной 

Российской гастроэнтерологической неделе (Москва, 2014); XXI Российской 

гастроэнтерологической неделе (Москва, 2015); Межрегиональной научно-

практической конференции, посвященной 25-летнему юбилею кафедры детских 

болезней с курсом неонатологии ФПК и ПП ИГМА (Ижевск, 2016), XXIII 

Российской гастроэнтерологической неделе (Москва, 2017); Межрегиональной 

научно-практической конференции «Актуальные вопросы амбулаторно-

поликлинической помощи детскому населению» в рамках празднования 85-летнего 

юбилея ФГБОУ ВО ИГМА (Ижевск, 2018); XXIV Российской 

гастроэнтерологической неделе (Москва, 2018). 

 

Публикации результатов исследования 

 

По теме диссертации опубликовано 50 работ, из них 12 в журналах, 

рецензируемых ВАК РФ. Издано информационное письмо, учебное пособие, на 

которое получено свидетельство о регистрации интеллектуальной собственности 

(№13.17 от 11.12.2017), зарегистрировано рационализаторское предложение (№ 

15.08 от 19.03.2018). 

 

Личный вклад автора 

 

Основной объем работы на всех этапах диссертации автором выполнен 

лично: анализ литературных источников, подготовка обзора литературы, 

постановка цели и формулировка задач, отбор и наблюдение за больными с 
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оценкой клинических данных, проведения процедуры периферической 

электрогастрографии (ЭГГ), подготовка крови и желудочного сока к 

исследованиям, участие в проведении эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) и 

анализ видеоматериалов ЭГДС, процедуры эндоскопической рН-метрии, участие в 

подготовке морфологического материала, снятие и анализ электрокардиограмм. 

Выполнялись статистическая обработка результатов, их интерпретация, 

оформление диссертации. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация представлена на 220 страницах машинописного текста, 

иллюстрирована 42 таблицами и 44 рисунками. Диссертация работа состоит из 

введения, обзора литературы, главы, посвященной объему и методам 

исследования, пяти глав собственных исследований, заключения, приложения, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Библиография 

включает 489 источников, из них – 205 зарубежных авторов. Локальным этическим 

комитетом ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» 

Минздрава РФ получена одобрительная форма для проведения исследования. 
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Глава 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Распространенность гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

 

В последнее время проблема гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 

привлекает к себе внимание ученых многих стран мира. Это связано, в первую 

очередь, с ростом распространенности ГЭРБ, широким спектром предъявляемых 

пациентами жалоб и развитием таких серьезных осложнений, как пищевод 

Барретта и аденокарцинома пищевода. ГЭРБ – заболевание, которое относительно 

недавно приобрело нозологическую самостоятельность [132, 454]. Заподозрить 

ГЭРБ позволяют типичные симптомы – изжога, ощущения регургитации, а также 

внепищеводные проявления, которые зачастую недооцениваются и не связываются 

больным, а также врачом с патологией желудочно-кишечного тракта [45, 89, 271]. 

Так, если распространенность хронического гастродуоденита и язвенной болезни в 

детском возрасте остается относительно стабильной в течение последних 5-7 лет, 

то применительно к ГЭРБ, выявлена отчетливая тенденция к нарастанию частоты 

заболевания [47, 169, 172, 483]. Именно это послужило предпосылкой и дало 

основание группе экспертов ВОЗ образно назвать ГЭРБ «болезнью XXI века» [51, 

90, 346, 416]. 

Показатели встречаемости ГЭРБ в мире очень разнообразны и зависят как от 

характера питания, климатического пояса, так и от уровня развития медицины в 

различных странах. Эпидемиологические исследования по оценке 

распространенности ГЭРБ, существующие на сегодняшний день, базируются на 

изучении основного клинического симптома – изжоги и/или реже – результатов 

ЭГДС с выявлением рефлюкс-эзофагита. В связи с этим, все современные 

эпидемиологические данные, которые собраны методом простого 

индивидуального анкетирования популяции взрослого населения о наличии 

изжоги, являются высоко достоверным критерием ГЭРБ с чувствительностью до 

87% и специфичностью до 75% [474]. 
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Многочисленные исследования последних десятилетий свидетельствуют о 

том, что распространенность ГЭРБ растет. Так, в странах Северной Америки и 

Западной Европы она составляет 10-20% [339]. Проведенные исследования 

частоты и интенсивности изжоги в тех же странах показали, что симптомы ГЭРБ 

испытывают ежедневно 4-10% населения, еженедельно – 20-30%, ежемесячно – 40-

50% [449]. Были представлены результаты опроса 1 тысячи американцев и более 5 

тысяч жителей Франции, Германии, Италии, Швеции и Великобритании на 

проходившей в 2001 г. в США неделе гастроэнтерологии. Согласно этим данным, 

20% американцев ежедневно страдают от изжоги, из них у 81% изжога возникает 

после приема определенной пищи, у 49% ночная изжога мешает нормальному сну, 

около 50% связывают с изжогой свою раздражительность и нервные расстройства. 

У 60% европейских респондентов выявлено, что изжога значительно снижает 

качество жизни [458]. В Бельгии только эндоскопически позитивная ГЭРБ 

выявляется у 21-27% в популяции, в Японии – у 16,5% [102]. Частота ГЭРБ 

существенно ниже в странах Азии и составляет около 3-6%. Распространенность 

заболевания в Турции (20%) и странах Южной Америки (10%) сопоставима с ее 

распространенностью в европейских странах [355, 433]. 

В Российской Федерации частота ГЭРБ среди взрослых колеблется от 7 до 

30% [143]. Первое московское популяционное эпидемиологическое исследование, 

проведенное, с использованием программы МЭГРЕ (Многоцентровое 

исследование «Эпидемиология гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в 

России»), выявило, что распространенность ГЭРБ (наличие изжоги и/или 

регургитация один раз в неделю и чаще в течение последних 12 месяцев) составила 

23,6% [145]. По данным того же исследования, при использовании Генвальских 

критериев (изжога 2 или более раз в неделю), распространенность ГЭРБ в Москве 

составляет 14,2% [472]. Многоцентровое международное исследование MONICA 

проведенное по программе ВОЗ в Новосибирске, показало, что изжогу испытывают 

61,7% мужчин и 63,6% женщин, из них 10,3% часто и 15,1% постоянно [68]. 

Исследования, проводимые в Саранске, выявили, что изжогу испытывают в той или 

иной мере 49,6% жителей, клинические признаки характерные для ГЭРБ 
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встречаются у 9,9%. Данные российских эпидемиологических исследований, 

проведенные в 1999–2001 гг. в Новосибирске, Санкт-Петербурге и Красноярске 

(опрошены 1700, 1898 и 508 человек соответственно), показали, что от изжоги 

страдают около 60% жителей Новосибирска, 46% жителей Санкт-Петербурга и 

46% Красноярска [63, 131, 143]. По данным крупных эпидемиологических 

исследований (АРИАДНА), проведенных в последние годы в России, изжогу 

испытывают 59,5% опрошенных (60,12% мужчин и 59,04% женщин), причем 

частую изжогу (2-3 раза в неделю и чаще) отмечают 22,7% респондентов, что 

позволяет предполагать у них наличие ГЭРБ [4, 75]. Таким образом, показатели 

распространенности заболевания в Российской Федерации не значительно 

отличаются от данных, полученных в Европе и США. 

В детском возрасте частота ГЭРБ изучена недостаточно и имеет много 

различных друг от друга показателей [153, 206, 280]. Цифры распространенности 

ГЭРБ у детей колеблются от 2-4% до 8,7-49% [16, 452, 427]. Среди подростков 

изжога выявляется ежедневно у 6,7% опрошенных [219]. Если рассматривать 

болезни пищевода, то в детском возрасте они составляют 18-25% всех заболеваний 

органов пищеварения [27, 198]. Сложность определения истинных показателей 

заболеваемости ГЭРБ среди детей обусловлена трудностями в описании детьми 

своих жалоб и недооценка возможных внепищеводных проявлений ГЭРБ. 

Различия трактовки и определения ГЭРБ и ее симптомов учеными вносят 

существенные трудности при диагностике, а также изучении распространенности 

заболевания [133]. 

Эпидемиологические результаты исследований, отражающие 

эндоскопические признаки ГЭРБ, показывают, что рефлюкс-эзофагит выявляется у 

12-16% лиц [244]. Частота ГЭРБ с эрозивно-язвенными поражениями слизистой 

оболочки пищевода, по данным врачей-эндоскопистов  в России, составляет около 

5%, с катаральными изменениями – до 24% [240]. 

Таким образом, проведенный анализ литературных данных по 

распространенности ГЭРБ, показал, что, во-первых, она основывается в большей 
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мере на результатах обследования взрослого населения и, во-вторых, о 

недостаточной изученности ее у детей. 

 

1.2 Этиология и патогенез гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей 

 

Физиологический (функциональный) гастроэзофагеальный рефлюкс у детей 

чаще возникает при незрелости нижнего пищеводного сфинктера, что проявляется 

его периодическим расслаблением и ретроградным поступлением желудочного 

содержимого в пищевод. Частота эпизодов рефлюкса с возрастом уменьшается, но 

степень их тяжести может возрастать. У 65-70% детей в первые 3-4 месяца жизни 

за сутки наблюдается минимум 1 эпизод обильного срыгивания, за счет 

недоразвития НПС (который формируется ближе к первому году жизни), а также 

шарообразной формой и маленьким объемом желудка, замедленной эвакуацией его 

содержимого. У детей угол между осью пищевода и осью желудка (угол Гиса) 

раннего возраста приближается к 180° (у взрослых – к 90°), пищевод короче и 

относительно шире, чем у взрослых [84, 433, 436]. Несовершенство 

нейрогормональной регуляции перистальтики, функционирования сфинктерного 

аппарата и анатомические особенности строения пищевода и желудка у детей, 

приводят к развитию срыгиваний и физиологического рефлюкса, который с 

возрастом может исчезать или трансформироваться в патологический рефлюкс, с 

последующим возможным исходом в ГЭРБ [129, 321]. У большинства детей к году, 

когда эффективный антирефлюксный барьер постепенно устанавливается с 

введением плотной пищи и устойчивому вертикальному положению, повторные 

эпизоды срыгивания и рвоты благополучно завершаются [70, 129]. 

Наличие срыгиваний у детей старше 1,5 лет свидетельствует о высокой 

вероятности патологического ГЭР. Патологический ГЭР развивается, по 

сравнению с взрослыми больными, вследствии патологических родов, которые 

нередко ведут к повышение внутричерепного давления и легкому возникновению 

рвоты. Также нарушается физиологическое перемещение химуса при 
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патологическом ГЭР, которое сопровождается поступлением его в пищевод, далее 

в ротоглотку, вследствие чего повреждается слизистая [78, 197, 255, 318, 459]. 

Длительная экспозиция кислого желудочного содержимого в пищеводе при 

патологическом ГЭР, в результате частых и продолжительных эпизодов 

рефлюксов, наблюдаемых днем и ночью, обуславливает возникновение симптомов, 

свидетельствующих о поражении слизистой оболочки пищевода. Также для 

возникновения патологического ГЭР должны возникнуть глубокие дефекты 

антирефлюксного барьера. Обеспечивают антирефлюксный механизм ряд 

структур: диафрагмально-пищеводная связка, складки Губарева, ножки 

диафрагмы, острый угол впадения пищевода в желудок. Большое значение 

придают ножкам диафрагмы и диафрагмально-пищеводной связке. Кроме того, 

рефлюкс возникает только при снижении внутрипросветного давления в 

желудочно-пищеводном переходе, которое отражает силу антирефлюксного 

барьера [259, 343, 433]. Усугубляющим факторами несостоятельности 

антирефлюксного механизма являются нарушения вегетативной регуляции 

моторной функции пищевода, что может быть обусловлено гипоксией мозга 

внутриутробно и асфиксии в родах. Доказана связь между натальной травмой 

позвоночника и спинного мозга в шейном отделе в родах и функциональными 

нарушениями пищеварительного тракта [54]. Показана достоверно большая 

частота неблагоприятных факторов развития в перинатальном периоде у детей с 

патологическим ГЭР, по сравнению с детьми без моторных нарушений [228, 289]. 

Определенную роль в патогенезе играют расстройства моторной функции 

пищевода и желудка; это снижение тонуса нижнего пищеводного сфинктера, 

замедление эвакуации желудочного содержимого, нарушение пищеводного 

клиренса, повышение активности парасимпатической нервной системы [245, 250, 

253]. Но если у взрослых пациентов эти звенья развития заболевания 

патогенетически более доказаны, то в детском возрасте остаются неясны причины 

нарушенной моторики и длительного патологического ГЭР. 

Ключевым фактором патогенеза ГЭРБ выступает, по мнению многих 

авторов, патологически высокая частота заброса содержимого желудка в пищевод. 
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Эта дисфункция у большой части пациентов сопровождается существенным 

замедлением восстановления рН дистальной части пищевода [113, 282, 300]. В 

нормальных условиях рН нижней трети пищевода составляет 6,0. 

Гастроэзофагеальным рефлюксом считается снижение рН менее 4,0 (при 

попадании в пищевод кислого содержимого при кислотном варианте ГЭР) или 

повышение рН более 7,0 (при попадании в пищевод желчи и панкреатического сока 

при щелочном или желчном варианте ГЭР). При суточном мониторинге 

внутрипищеводного рН в норме допускается не более 50 кратковременных 

рефлюксов с общим временем снижения уровня интраэзофагеального рН ниже 4,0 

не более 1 часа или 5% от всего времени рН-мониторирования пищевода [273, 358]. 

На сегодняшний день накоплен ряд данных свидетельствующих, что эпизоды 

рефлюкса возникают преимущественно в процессе, так называемых, преходящих 

расслаблений нижнего пищеводного сфинктера у подавляющего количества 

больных ГЭРБ [319, 325, 359]. 

В понимании двигательных нарушений при ГЭРБ пользуются парадигмой 

взаимного влияния между преходящими расслаблениями НПС и последствиями 

деструктуризации пищеводно-желудочного соединения. Процессы, приводящие к 

деструктуризации, окончательно не расшифрованы, хотя очевидно, что они 

должны быть связаны со слабостью структур соединительной ткани. Безусловно, 

возможны ситуации, когда факторы, приводящие к появлению рефлюкса на фоне 

преходящих расслаблений нижнего пищеводного сфинктера, могут вызывать 

рефлюкс и вне преходящих расслаблений. Это может иметь место в случаях 

исходно низкого тонуса НПС за счет нарушений иннервации пищевода [90, 126]. 

Блуждающий нерв, по которому из центра глотания, располагающегося в 

продолговатом мозге, поступают нервные импульсы к ганглиям ауэрбаховского 

сплетения является основным регулятором двигательной деятельности пищевода. 

Эта центральная регуляция возникает при акте глотания или первичной 

перистальтике пищевода. Кроме того, пищеводу свойственна местная регуляция, 

определяющаяся самостоятельным функционированием межмышечного нервного 

сплетения даже без участия вагусной регуляции, то есть деятелность 
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ауэрбаховского нервного сплетения может быть автономной. Существенную роль 

в подавлении или усилении местной регуляции играют ингибирующий (оксид 

азота) и стимулирующий (ацетилхолин) факторы [97, 322]. В детском возрасте, 

также рассматривается одна из ведущих причин ГЭРБ – нарушение моторной 

функции желудка и пищевода. Основной причиной патологического ГЭР, а 

возможно и возникновения ГЭРБ, у детей является нарушение «запирательного» 

механизма кардии, возникающего вследствие: диспропорции увеличения длины 

тела и пищевода, незрелости нижнего пищеводного сфинктера, недостаточной 

способности пищевода к самоочищению, а также к нейтрализации соляной 

кислоты, патология желудка, ведущая к учащению эпизодов физиологического 

ГЭР [193, 469, 470, 438]. 

Однако доказано, что в механизме закрытия кардии ведущая роль отводится 

нижнему пищеводному сфинктеру, недостаточность которого может быть 

относительной и абсолютной. За счет активности парасимпатической нервной 

системы у детей старшего возраста, при относительной недостаточности кардии, 

двигательная активность желудка создает значительный прирост 

интрагастрального давления, который не может быть компенсирован кардией [64, 

453]. 

Определенное значение в развитии ГЭРБ у детей имеет скорость эвакуации 

содержимого желудка, при этом, обратно пропорциональна этой скорости, 

вероятность возникновения самого ГЭР. Увеличение количества релаксаций 

нижнего пищеводного сфинктера обусловлено замедлением эвакуации 

желудочного содержимого [475]. У взрослых пациентов имеет место аналогичный 

механизм возникновения ГЭРБ. Так, исследования антрального отдела желудка 

методом электрогастрографии, выявили, что сочетание задержки освобождения 

желудка и дисритмии, встречались чаще у пациентов с ГЭРБ, чем у здоровых лиц 

[448]. Так называемые, медленные волны возникают в клетках Caijal, которые 

находятся по большой кривизне желудка, в месте перехода дна в проксимальный 

отдел тела желудка [446]. Клетки Caijal выполняют функции, такие, как управление 

скоростью распространения перистальтических сокращений, активацией начала 

http://www.gastroscan.ru/physician/egg/
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сокращений циркулярной мышцы, регуляция числа сокращений в желудке за 

минуту. Частота медленных волн желудка в норме составляет 2,4-3,6 

цикла/минуту. Какая либо электрическая активность вне этого диапазона 

оценивается, как желудочная дисритмия. Диагностируются дисритмиии методом 

электрогастрографии, который регистрирует частоту и амплитуду медленных волн. 

Варианты желудочных дисритмий, могут быть в виде волн с высокой частотой – 

это тахигастрия и волн с низкой частотой – это брадигастрия. Выявлено, что 

брадигастрия может быть связана, как с сильными антральными сокращениями, так 

и с их отсутствием, напротив, тахигастрия коррелирует с отсутствием антральных 

сокращений [105, 283]. 

Вахрушевым Я.М. и Потаповой Л.О. [32] зарегистрированы нарушения 

моторной функции желудка по типу брадигастрии и снижение реакции желудка на 

прием пищи у 58,7% больных ГЭРБ. При гастросцинтиграфическом исследовании 

было диагностировано замедление эвакуации из желудка у 69,2% человек, 

ускорение моторно-эвакуаторной функции – у 7,7%, в пределах нормальных 

значений – у 23,1%. Авторами был сделан вывод, что у больных ГЭРБ преобладает 

«застойный» тип эвакуации желудочного содержимого. По данным 

С.А.Выскребенцевой и соавт. [44, 278] было выявлено, что желудочные дисритмии 

являются важным фактором в патогенезе ГЭРБ. Показано, что у 85,4% больных 

регистрировались желудочные дисритмии, причем, тахигастрия – у 5,8%, 

значительно преобладала брадигастрия – у 79,6%, а нормогастрия – встречалась 

всего у 14,5%. 

В детском возрасте исследования, проведенные Е.Е.Вартапетовой и соавт. 

[151] показали, что нарушение запирательной функции кардиального сфинктера с 

развитием терминального рефлюкс-эзофагита, чаще встречаются у детей с 

язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки (дети с язвенной болезнью в два 

раза чаще имеют эрозивный характер поражения пищевода), несколько реже при 

хроническом гастродуодените. Этими же авторами была выявлена высокая 

распространенность моторно-эвакуаторных нарушений у детей с патологией 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта в зависимости от возраста (так в 
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старшем школьном возрасте, она была выявлена у 3/4 детей, в дошкольном у 1/5 

обследованных). 

Контакт слизистой оболочки пищевода с кислотой, пепсином, желчными 

кислотами считается главным механизмом в появлении симптомов ГЭРБ, с одной 

стороны. С другой стороны, в результате длительного контакта слизистой 

пищевода с кислым или кислотно-щелочным содержимым желудка и 

двенадцатиперстной кишки возникает рефлюкс-эзофагит [232]. 

Несмотря на длительный срок обсуждения нарушений моторно-

эвакуаторной функции пищеварительного тракта (более ста лет) эта проблема до 

настоящего времени является актуальной. Поскольку отсутствует единая 

концепция, объясняющая возникновение моторных нарушений желудочно-

кишечного тракта и других полых органов, то, соответственно, отсутствуют 

адекватные физиологические механизмы диагностики [14]. Тем не менее, 

расстройство эвакуаторной функции желудка, большинством исследователей 

рассматривается, в качестве ведущего фактора в патогенезе ГЭРБ [179, 281, 348, 

450], хотя ряд авторов не обращают существенного внимания на моторные 

нарушения [156, 411]. 

В настоящее время дискутабельной остается роль H. pylori в развитии ГЭРБ. 

По данным J.Labens и соавт. [458], C.Fallone и соавт. [376], H.Hamada и соавт. [382] 

эрадикация H. pylori примерно в 2 раза повышает риск развития пищевода 

Барретта, аденокарциномы кардиального отдела желудка и дистального отрезка 

пищевода. Vaezi M. и соавт. [355] обосновывают, что дисплазия Барретта и 

аденокарцинома наиболее часто развиваются у больных после курса эрадикации H. 

pylori или при их отсутствии в слизистой оболочке желудка, что дает основание 

предполагать, что H. pylori выполняет протективную роль, препятствуя каким-то 

образом развитию этих заболеваний. Blazer M. [297] приводит данные, что сфера 

распространения аденкарциномы в проксимальных отделах СОЖ и нижней трети 

пищевода увеличивается после эрадикции H. Pylori. Это дает право на гипотезу, 

что накопление в слизистой оболочке желудка определенных штаммов H. pylori 

(прежде всего содержащих cag A-антиген), способствует развитию рака в 
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дистальном отделе желудка, одновременно защищает от развития рака в его 

проксимальном отделе и пищеводе. Данные французских исследователей показали, 

что у больных с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, не имевших перед 

проведением эрадикационной терапии сопутствующей ГЭРБ, через год после 

успешной эрадикации клинические симптомы ГЭРБ были отмечены у 17% 

пациентов, а эндоскопически подтвержденные признаки рефлюкс-эзофагита 

диагностированы у 6,6% [301]. Итальянские ученые Di Mario F. и соавт. [465], 

после обследования в динамике группу больных с язвами двенадцатиперстной 

кишки, получавших эрадикационную терапию, выявили, что через 12 месяцев 

после эрадикации частота ГЭРБ составила 19%, через 24 месяца – 28%, через 36 

месяцев – 27%, через 48 месяцев – 44%. Представлены результаты и других 

авторов, которые считают, что H. pylori одинаково часто обнаруживается у 

больных с неязвенной диспепсией и у пациентов с рефлюкс-эзофагитом. По их 

данным не было выявлено различий в частоте ГЭРБ у пациентов с дуоденальными 

язвами, которым проводилась эрадикационная терапия и больных, которые 

получали поддерживающее лечение ингибитороми протонной помпы [210, 482]. 

D.Ballard и соавт. [292], P.Moayyedi [329] доказали, что не удалось 

обнаружить факты, подтверждающие гипотезу, согласно которой эрадикация H. 

pylori приводит к уменьшению симптомов функциональной (неязвенной) 

диспепсии. L.Laine и соавт. [402] провели метаанализ рандомизированных 

контролируемых исследований и показали, что нет оснований для применения 

эрадикации H. pylori у пациентов с неязвенной диспепсией. Приведенные 

исследования отражают состояние проблемы H. pylori и ГЭРБ у взрослых 

пациентов, в детском возрасте данные также противоречивы и более скудные. 

По данным Е.А.Корниенко и соавт. [163] в формировании заболеваний 

ассоциированных с H. pylori важна не только степень обсемененности 

возбудителем и вирулентность штамма, но, в большей степени особенность 

иммунного ответа детского организма. Так, имеются данные о значении снижения 

местной неспецифической защиты слизистой оболочки желудка в развитии 
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патологического процесса и исследования, указывающие на изменение иммунного 

статуса макроорганизма под влиянием этих бактерий [248]. 

Физиологическую резистентность слизистой желудка и двенадцатиперстной 

кишки обеспечивают основные факторы, которыми считаются катионные белки 

покровного эпителия – миелопероксидаза, лизоцим, бактерицидная система 

полиморфноядерных лейкоцитов, неферментные протаминоподобные белки, 

лактоферрин, которые подавляют активность фагоцитированных бактерий. У детей 

H. pylori значительно чаще обнаруживается при дефиците лизоцима, что было 

достоверно подтверждено исследованиями степени геликобактериозной инвазии в 

зависимости от активности лизоцима тощаковой порции желудочного сока у 

инфицированных H. рylori [69]. Кроме того, антиадгезивные и литические свойства 

секреторного IgA (sIgA), содержание которого в пищеварительных секретах во 

много раз выше, чем в сыворотке крови, лизоцим усиливает. Встраиваясь в 

гликокаликс, располагаясь в надэпителиальной слизи, sIgA препятствует адгезии 

микроорганизмов и их токсинов на эпителиальные клетки желудка. Установлено, 

что снижение местной продукции sIgA способствует возникновению и хронизации 

геликобактериозной инфекции у детей [212]. Таким образом, сохраненная 

нормальная резистентность слизистой оболочки желудка будет являться одним из 

гарантов предотвращения поражения и слизистой пищевода, конечно, при условии 

отсутствия моторных нарушений, которые, по всей видимости, могут являться 

следствием хронического воспаления верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта.  

По данным Е.Е.Вартапетовой и соавт. (2008) снижение количества моторно-

эвакуаторных нарушений, чаще выявлялось у детей с успешной эрадикацией: у 

17,7% не получавших прокинетики и у 6,25% получавших прокинетики. 

Воспаление терминального отдела пищевода чаще уменьшалось при сохранении H. 

pylori инфекции: 37,5% и 27,4% соответственно; сочетанные нарушения моторики 

верхних отделов пищеварительного тракта также в два раза чаще купировались у 

H. pylori позитивных детей (12,5% и 6,45% соответственно) [151]. 



28 

 

По данным Н.В.Гончар и соавт. [57] было замечено, что дети, имеющие ГЭРБ 

с эзофагитом, инфицированы H. pylori в два раза чаще, чем пациенты с ГЭРБ и 

изолированными моторными нарушениями пищевода. Интересные исследования 

представлены М.Ш.Бабаджановой [11], которой было показано, что среди детей с 

гастроэзофагеальным проляпсом (n=13) инфицированность H. pylori была 

выявлена в 62% случаях, при наличии ГЭР (n=50) – у 64%, в условиях 

недостаточности пищеводного сфинктера (n=40) – у 75%, дуоденогастрального 

рефлюкса (n=83) – у 82% больных. Таким образом, был сделан вывод, что 

инфицирование антрального отдела желудка и двенадцатиперстной кишки чаще 

сочетается с эндоскопически позитивной формой ГЭРБ. Выявлена взаимосвязь 

между инфицированностью H. рylori и моторными нарушениями желудочно-

кишечного тракта. 

Индийские ученые D.Chourasia и соавт. (2011) показали прямую связь между 

повышенной кислотностью желудка и отсутствим H. pylori инфекции у больных с 

ГЭРБ и эрозивным эзофагитом [425]. Наличие же H. pylori инфекции у пациентов 

с ГЭРБ способствует меньшей кислотности желудка и, как следствие, более легким 

проявлениям эзофагита. Мета-анализ исследований M.Yaghoobi (2009) [394], 

E.A.Ott Zolini (2005) [378] показал, что нет связи между эрадикацией H. pylori и 

развитием новых случаев ГЭРБ, в то же время был выявлен более высокий риск 

развития эрозивного ГЭРБ у больных с язвенной болезнью. Таким образом, мнения 

ученых разделяются на три мнения: отрицательная роль H. pylori в развитии ГЭРБ; 

наличие или отсутствие данного микроорганизма не влияет на частоту 

возникновения ГЭРБ; третья группа ученых считает, что риск развития ГЭРБ и 

рефлюкс-эзофагита, как одной из ее форм, в присутствии H. pylori снижается [314, 

315, 317, 344, 368, 375, 380, 381,395, 412, 461]. 

Тем не менее, мы не можем рассматривать ГЭРБ в детском возрасте как 

изолированную нозологию. Дети с ГЭРБ имеют поражение желудка и 

двенадцатиперстной кишки от простого катарального воспаления до эрозивных 

форм и язвенной болезни. Соответственно, большая часть этих больных 

инфицирована H. pylori. Изучением обсемененности и влияния H. pylori на 
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состояние слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного тракта 

занимались многие ученые. Так, по данным В.Г.Дрофейчук [69] частота 

обсемененности H. pylori у детей с хроническим гастродуоденитом составляет 

60±7%. У детей школьного возраста степень обсемененности H. pylori 

распространена повсеместно и в среднем составляет: 4,2% в Бельгии, 28,9% в 

Италии, 63% в Чехии, 96% в Албании [379, 391]. В России этот показатель 

варьирует в пределах 60-70% [238]. 

Важным условием для H. pylori является способность адгезии 

микроорганизма к желудочному эпителию. Желудочные рецепторы к H. pylori 

наиболее часто представлены гликоконьюгатами – гликолипидами и 

гликопротеинами, которые выполняют разнообразные функции, входя в состав 

биомембран, межклеточного вещества и стромы гастродуоденальной системы 

[393]. Молекулы гликопротеинов становятся гидрофильными и могут удерживать 

вокруг себя большое количество воды, благодаря сиаловым кислотам, 

занимающим терминальной положение в гликопротеинах и гликолипидах, они 

обуславливают отрицательный заряд этих сиалосодержащих соединений. 

Различные пищевые соединения в желудочно-кишечном тракте связываются, 

благодаря значительной сорбционной емкости этих веществ. Именно от 

содержания сиаловых кислот в составе гликопротеинов и гликолипидов зависит 

способность слизи образовывать водонерастворимое покрытие и защищать 

слизистую от действия пищеварительных соков [35, 106]. 

Препятствие для действия ферментов на гликопротеины создает 

терминальное положение нейраминовой кислоты в молекулах, таким образом, 

устойчивость слизи в желудочно-кишечном тракте к повреждающим факторам и 

протеолитическим ферментам, а значит и защиту слизистой обеспечивает 

нейраминовая кислота и ее производные. Отщепляются сиаловые кислоты под 

действием сиалидазы (КФ 3.2.1.18), которая расщепляет альфагликозидные связи 

сиаловых кислот в составе гликопротеинов и ганглиозидов. Сиалидаза обнаружена 

в лизосомах желудка, кишечника, печени, почек и других органонов [106]. 
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Кроме того, в состав защитных белков – гликопротеинов входит другой 

фрагмент – фукоза (разновидность моносахаридов), который придает им 

гидрофобные свойства, за счет чего гликопротеины слизи желудочно-кишечного 

тракта адсорбируются на мембранах клеток эпителия, образуя защитные слизистые 

наложения. 

H. pylori располагает пятью видами адгезинов, одни из которых 

гемагглютинин, специфичный к сиаловой кислоте (20 кДа) и нефимбриальные 

гемагглютинины специфичные к сиаловой кислоте (60 кДа). Адгезины H. рylori, по 

данным T.Wadstrom и соавт. (1996), продуцируют ряд ферментов с 

нейраминидазной и фукозидазной активностью, связываются с эпителиальными 

клетками желудка, при этом H. pylori инфицирует толко слизистую оболочку 

желудка и очаги желудочной метаплазии в двенадцатиперстной кишке [486]. 

Ферменты H. pylori способствует дезинтеграции полимерных структур, 

снижению вязкости слизи и протеолитические разрывы слизистого слоя с 

ослаблением его барьерной функции, тем самым оказывают разрушительной 

действие на гликопротеины желудочной слизи. При повреждении слизистого 

барьера происходит агрессивное воздействие на слизистую оболочку желудка 

соляной кислоты и пепсина, а за счет нарушения моторики и ГЭР воздействие этих 

же компонентов на слизистую пищевода. При хроническом воспалительном 

процессе в желудке и двенадцатиперстной кишке повреждается защитный 

слизисто-бикарбонатный барьер, вследствие чего повышается концентрация 

фракций сиаловых кислот в желудочном соке, степень повышения которых прямо 

пропорциональна степени активности воспалителения [39, 116]. 

В патогенезе заболеваний органов пищеварительной системы установлено 

существенное значение не только количественных изменений того или иного 

гормона, но и качественное его соотношение с другими гормонами. Это позволяет 

считать, что система пищеварения является сложным эндокринным органом, 

регуляция которого обусловлена тесным единством нервных и гуморальных 

факторов [18, 60, 83, 115, 159, 191, 223]. 
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Взаимосвязь и сочетанное влияние друг на друга гастрина и соматостатина, 

а также механизмы воздействия этих гормонов на функцию желудочно-кишечного 

тракта изучаются давно. В основном исследована выработка этих гормонов при 

заболеваниях желудка, двенадцатиперстной кишки и тонкого кишечника. У детей 

с хроническим гастродуоденитом, по данным А.М.Запруднова [82], в период 

обострения заболевания была выявлена достоверно гастринемия до 88±11 нг/мл, в 

период же полной ремиссии уровень гастрина был достоверно ниже, чем у детей 

контрольной группы и достигал 32±4 нг/мл. Так, А.С.Логинов и соавт. [222] 

выявили высокие концентрации гастрина у больных язвенной болезнью желудка 

натощак, а содержание соматостатина было достоверно ниже. У некоторой части 

больных с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки концентрация гастрина 

была снижена, в то же время уровень соматостатина был повышен. 

Гастрин вырабатывается, в основном, G-клеткам антрального отдела 

желудка, также в поджелудочной железе, проксимальной части 

двенадцатиперстной кишки, тощей кишки. Гастрин синтезируется в форме малого 

гастрина (G-17), который составляет 90% всего гастрина и в 6-8 раз активнее 

большого гастрина (G-34). Физиологические механизмы высвобождения гастрина 

сложны и многообразны. Основными стимуляторами G-клеток являются: белковая 

пища, аминокислоты, адренэргическая стимуляция α и β рецепторов, вагальная 

стимуляция, инсулиновая гипогликемия, механическое раздражение антрального 

отдела, повышение pH желудка [60, 61, 62, 211, 311]. Свои многочисленные 

эффекты гастрин может реализовать различными путями – эндокринными, 

паракринными и нейрокринными, оказывая в физиологических условиях 

многообразное воздействие на функцию желудочно-кишечного тракта: 

стимулирует гладкую мускулатуру нижнего пищеводного сфинктера, желудка, 

стимулирует секреторную активность желудка, увеличивает секрецию ферментов 

поджелудочной железы, тонкого кишечника, тонкого и толстого кишечника [62, 

365]. 

Исследование воздействия гастрина на нижний пищеводный сфинктер при 

ГЭРБ, представляется особенно интересным. Ранее было установлено, что 
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давление в НПС обусловлено физиологическим действием гастрина [60, 61, 472], 

однако дальнейшие исследования показали, что эта взаимосвязь более сложная. 

W.H.Lane и соавт. [159] нашли, что у больных с диффузным спазмом пищевода 

доза внутривенно вводимого G-17, необходимая для стимуляции давления в НПС, 

значительно выше той, которая соответствует концентрации гастрина в 

межпищеварительный период. Следовательно, влияние препарата на НПС было 

обусловлено, скорее всего, его фармакологическим эффектом. Данные R.L.Farrell 

и соавт. [159], показали, что у больных с рефлюкс-эзофагитом давление в НПС, как 

правило, было уменьшено, тогда как концентрация гастрина в сыворотке крови не 

отличалась от нормы. Исследования, проведенные R.W.Melallum и соавт. [159], 

позволили авторам прийти к заключению об отсутствии корреляции между 

давлением НПС и концентрацией гастрина в сыворотке крови. 

Антагонистом гастрина традиционно считается интестинальный гормон 

соматостатин, который, имеет различные физиологические свойства. 

Соматостатин был впервые выделен P.Brazeau и соавт. в 1973 году из экстракта 

гипоталямуса овцы [159]. Соматостатин секретируется в D клетках желудка, 

двенадцатиперстной кишке, поджелудочной железе, в гипоталямусе и коре 

головного мозга [19, 62, 276]. Ранее было показано свойство соматостатина 

тормозить секрецию соматотропного гормона, а в последующем обнаружено, что 

соматостатин подавляет секрецию многих других гипофизарных гормонов и 

экстрагипофизарных гормонов, таких как гастрин, секретин, холецистокинин, 

мотилин и вазоактивный кишечный пептид [398]. Противоречивы результаты 

исследований влияния соматостатина на секрецию гастрина. Впервые обнаружили 

и зафиксировали сниженный уровень гастрина в сыворотке крови больных, после 

введения им большого количества соматостатина, S.R.Bloom и соавт. [392]. Рядом 

исследований показана способность соматостатина в малых дозах тормозить 

высвобождение гастрина, моторную активность желудка, секрецию соляной 

кислоты и пепсина. Это было доказано E.Schrumpf и соавт. [451], что при введение 

небольшого количества соматостатина здоровым студентам, происходит 

торможение высвобождения гастрина в ответ на пищу, но без изменений базальной 
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концентрации гастрина. В 1978 г. J.Polak и соавт. сообщили об увеличении числа 

D-клеток у больных с язвенной болезнью желудка и уменьшенном числе D-клеток 

при язве двенадцатиперстной кишки [191, 298]. W.Creutzfeldt, R.Arnold и соавт. 

[291] не обнаружили разницы в числе содержащих соматостатин D-клеток у 

больных язвенной болезнью и здоровых лиц, в то же время этими же учеными был 

сделан вывод при исследовании влияния соматостатина на желудочную секрецию, 

что соматостатин оказывает прямое ингибирующее действие на париетальные 

клетки желудка. G.Holst и соавт. (1989) доказали существование истинной 

функциональной связи между соматостатин– и гастрин– продуцирующими 

клетками и, что важной функцией D-клеток привратника является контроль за 

секрецией гастрина [18, 159]. Представляется интересным исследования 

V.Schusdziarra и соавт. [451], которыми выявлена достоверная обратная корреляция 

между возрастом больного и высвобождением соматостатина: независимо от вида 

заболевания реакция соматостатина на перфузию кислым раствором снижалась с 

увеличением возраста пациента. S.J.Konturek [398] выявил резистентность к 

тормозящему действию соматостатина у больных язвенной болезнью. В 

литературных источниках освещен недостаточно вопрос о влияния соматостатина 

на моторную активность желудочно-кишечного тракта. Впервые, проведя 

исследования на здоровых добровольцах, S.R.Bloom и соавт. [392] показали, что 

соматостатин в дозе 13 мкг/мин вызывал замедление опорожнения желудка. T.Lin 

и соавт. [159] также установили ингибирующий эффект соматостатина на 

опорожнения желудка. Значительное снижение внутрижелудочного давления, 

вызванное растяжением желудка, описывают E.Schrumpf и соавт. [451] у здоровых 

добровольцев при инфузии соматостатин, что также подтверждает его тормозящее 

влияние на моторику желудка. Однако до настоящего времени нет единой точки 

зрения на механизм действия соматостатина и его влияния на активность желудка 

и двенадцатиперстной кишки. В связи с вышеизложенным, является мало 

изученным, как у взрослых больных, так и в детском возрасте, патогенетическая 

роль соматостатина в формировании ГЭРБ. 
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Важное значение при заболеваниях желудочно-кишечного тракта 

приобретают гормоны общего регулирования. Исследования, проведенные 

Я.М.Вахрушевым и соавт. [36] показали, что первоначально гормональные 

изменения, которые бывают вызваны специфическим динамическим действием 

пищи, находятся под контролем кишечной гормональной системы, но на поздних 

этапах подключаются отдельные железы внутренней секреции, а также  другие 

гормональные системы. Исследования энтероинсулярных взаимоотношений, в 

этой связи, приобретают большой интерес. Термин «энтероинсулярная ось» 

обозначает регуляторную систему, в которой секреция гормонов поджелудочной 

железы находится под комплексным нейрогормональным влиянием желудочно-

кишечного тракта. В литературе представлены некоторые данные о секреции 

инсулина у больных язвенной болезнью. Так, В.Я.Шварц и соавт. [160] установили, 

что у больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки повышены 

базальная и индуцированная секреция инсулина, что свидетельствует об усилении 

функциональной деятельности «энтероинсулярной оси», это рассматривается 

авторами как свидетельство участия инсулина в саногенетических реакциях при ЯБ 

двенадцатиперстной кишки. 

У детей в периоде обострения хронического гастродуоденита Г.А.Зубовский 

и соавт. [58], А.М.Запруднов [82] выявили повышение уровня инсулина. Влияние 

инсулина на выработку соматостатина противоречиво. Одним авторам не удалось 

выявить зависимость влияния инсулина на высвобождение соматостатина 

поджелудочной железой in vivo, тогда как результаты других авторов указывают 

на тормозящее влияние инсулина на секрецию соматостатина [159, 365]. 

Внутривенное введение здоровым собакам инсулина тормозило высвобождение 

соматостатина желудком и поджелудочной железой после приема пищи. Введение 

инсулина человеку сопровождалось стимуляцией секреции соматостатина [463]. 
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1.3 Особенности клинических проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни у детей 

 

Клиническая картина ГЭРБ, в том числе, в детском возрасте, характеризуется 

большим разнообразием.  Ряд авторов отмечают, что ГЭРБ, в начальный период 

заболевания, не имеет параллельных связей между выраженностью клинических 

проявлений и наличием патологических изменений слизистой оболочки пищевода 

[12, 17, 79, 406]. Диагностика ГЭРБ прошла через годы эволюции, применение 

только эндоскопии и распознавание рефлюкс-эзофагита, применялось более 20 лет. 

Признание того, что большинство больных ГЭРБ не имеют эндоскопически 

видимых повреждений слизистой сфокусировало внимание на важности 

клинических симптомов, как первичной базы для диагностики, при этом изжога 

стала одним из самых важных симптомов [10, 23, 56, 348]. Но многие больные 

имеют и атипичные проявления ГЭРБ – кашель, боль, за грудиной, при этом термин 

«изжога» иногда плохо объясняется самими больными, как причина их симптомов 

[127, 190, 195, 263, 285, 337, 385]. Все симптомы заболевания делятся на 2 группы: 

эзофагеальные и внеэзофагеальные. К эзофагеальным симптомам относятся, 

прежде всего, изжога и регургитация. Не до конца понятны механизмы 

формирования ощущения изжоги. Часто чувство изжоги связывают с наличием 

патологического ГЭР, при этом, как правило, возникновение ее ассоциировано с 

воздействием на слизистую оболочку пищевода кислого содержимого, однако, этот 

симптом способен вызвать и дуоденальный рефлюктант [129, 288]. Также, 

ощущение изжоги может быть связано с повышенной чувствительностью его 

слизистой оболочки, вследствие расстройства центральной и периферической 

иннервации и с нарушением моторики пищевода [49, 103, 216, 322, 455]. 

В практической деятельности врача диагностика ГЭРБ строится на 

выявлении и оценке жалоб (изжога и регургитация), а инструментальные методы 

исследования, такие как эзофагогастродуоденоскопия, суточный рН-мониторинг 

пищевода, манометрия, являются дополнительными и уточняющими диагноз [24, 

88, 257]. Вместе с тем, общепринятого определения «изжоги» нет. В связи с этим, 
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в Генвале (1997) было предложено не просто применять термин «изжога», но 

характеризовать его, как чувство жжения, в виде ощущений, которые поднимаются 

из желудка или нижней части грудной клетки вверх к шее. По мнению R.Carlsson 

и соавт. [474], при таком описании изжоги, анкетирование оказывается более 

чувствительным диагностическим методом диагностики ГЭРБ (чувствительность 

92%), чем рН-мониторинг и эндоскопия. 

Термины «регургитация» и «отрыжка» имеют определенные значения. 

Отрыжка характеризуется отхождением газов из пищевода или желудка через рот 

(отрыжка воздухом). Под срыгиванием (regurgitation) понимают, попадание 

содержимого желудка в пищевод, глотку или ротовую полость. Следующее 

определение предложено в Монреале. Регургитации – попадание содержимого 

желудка вследствие рефлюкса в ротовую полость или нижнюю часть глотки. 

Термин «регургитация» переводится на русский язык, как «срыгивание», «отрыжка 

пищей», «кислая отрыжка» [133]. Также к жалобам, которые беспокоят пациентов 

с ГЭРБ можно отнести икоту, дисфагию, чувство раннего насыщения, рвоту, 

тяжесть в животе после еды, боль в эпигастрии, метеоризм. 

В детском возрасте трудно оценить жалобы ребенка с ГЭРБ. По данным 

Д.Ю.Латышева и соавт. 46,7% обследуемых детей предъявляют жалобы на изжогу, 

26,7% – чувство жжения в эпигастральной области, 23,3% – чувство жжения за 

грудиной [91]. Исследования симптомов ГЭРБ у детей, проведенные в США, 

выявили, что одновременно регургитация, изжога и эпигастральная боль беспокоит 

25% обследованных детей [436]. M.Ashorn и соавт. [469] установили, что, прежде 

всего детей беспокоит абдоминальная боль (63%), изжогу испытывают 34% детей. 

Американские ученые из Техаса попытались разработать способы для определения 

симптомов ГЭРБ у детей. Было проведено перекрестное исследование детей от 4 

до 18 лет с симптомами ГЭРБ и их родителей, с помощью опросника о 

длительности, интенсивности симптомов и социально-экономических условиях в 

семье. Результаты исследования показали, что одновременно с изжогой (у 55% 

детей) на первом месте из жалоб – это боль в животе (у 65%), затем тошнота, рвота, 

отрыжка и боли за грудиной [418]. 
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Внимание ученых в последние годы пристально обращено к внепищеводным 

проявления ГЭРБ, так как подобная клиническая симптоматика симулирует 

различные заболевания [3, 46]. Наиболее частыми, так называемыми «масками», 

ГЭРБ являются симптомы со стороны бронхолегочной системы. Так 65% детей с 

бронхиальной астмой и 50% детей с рецидивирующим бронхитом имеют рефлюкс 

различной степени выраженности [77, 347]. ГЭРБ и рефлюкс-эзофагит выявляются 

у 47-64% детей и у 33-90% взрослых, страдающих бронхиальной астмой [353]. 

У детей с бронхиальной астмой патологический ГЭР выявляют в 25-80% 

случаев, в зависимости от критериев, использованных для его обнаружения [236, 

254, 323]. Патологический ГЭР у детей чаще обнаруживают с ярко выраженными 

симптомами «ночной» бронхиальной астмы. Данный факт объясняется тем, что 

бронхоспазм реализуется за счет микроаспирации и нейрорефлекторного 

механизма, вследствии того, что заброс желудочного содержимого ночью 

вызывает выраженное повреждающее действие соляной кислоты на слизистую 

оболочку пищевода, вследствие длительного контакта. Таким образом, 

патологический ГЭР следует рассматривать, как триггер приступного периода 

бронхиальной астмы, особенно, в ночные часы [77, 383, 292]. 

По данным Т.Г.Завикториной и соавт. [173] установлено, что такие 

клинические признаки ГЭРБ, как отрыжка и изжога встречаются примерно у 

четверти детей, при анализе симптоматики пациентов с хроническими 

заболеваниями гортани; было установлено сочетание ГЭРБ и фаринго-

ларингеального рефлюкса у 62,3% больных. Результаты исследований М.А.Арамэ 

и соавт. [7] показали, что ГЭР является не только фактором – триггером 

астматических приступов у детей, но не иммунным патогенетическим звеном в 

развитии бронхиальной астмы, в основе которого лежит «бронхоэзофагеальная 

гиперреактивность». Обсуждается также нейрогенный путь развития ГЭР-

зависимых респираторных синдромов, реализующихся по афферентным волокнам 

n. vagus с формированием бронхоспазма. При исследовании 15 детей в возрасте от 

5 до 14 лет, получавших антирефлюксную терапию с бронхиальной астмой, 

оказалось, что относительно быстрее у них купировались приступы, исчезали 
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ночные приступы, уменьшался экссудативный компонент [444]. По данным 

K.Wasowska-Krolikowska и соавт. [485] среди детей, болеющих бронхиальной 

астмой, распространенность патологического ГЭР достигает 50-60%. С другой 

стороны, сама патология респираторного тракта является одним из факторов, 

способствующих развитию у детей ГЭР. Это происходит за счет снижения 

давления в области нижнего пищеводного сфинктера, увеличения градиента 

давления (повышение отрицательного внутригрудного и положительного 

внутрибрюшного давления), нарушения эвакуации пищи из желудка, повышения 

продукции кислоты [389]. По данным U. Jedynak-Wasowicz и соавт. [441] ГЭРБ 

была диагностирована у 56% обследованных детей с бронхиальной астмой, 

средний возраст которых составил 10,5 лет. В лечении бронхиальной астмы у этих 

детей применялись ингибиторы протонной помпы (ИПП), что позволило авторам 

сделать вывод о положительной динамике функции внешнего дыхания после курса 

ИПП и возможности снижения дозы стероидов в лечении на 24%. 

Интересными представляются исследования Y.L.Сhiu и соавт. [304], которые 

изучали особенности клинических проявлений эрозивной и неэрозивной ГЭРБ у 

детей. У всех детей была отмечена отрыжка, абдоминальная боль, кашель. Кашель, 

отказ от еды и тяжелая анорексия превалировали у детей с эрозивной ГЭРБ и более 

тяжело проявлялись у детей от 1 года до 5 лет, при этом изжога меньше беспокоила 

детей этого возраста. 

Современные знания о механизмах развития и особенностях клинической 

картины внепищеводных проявлений ГЭРБ, таким образом, позволяют утверждать, 

что рефлюкс-индуцированные фарингиты, синуситы, ларингиты, чаще 

обусловлены прямым повреждающим химическим действием кислоты на ткани. 

Другие ученые считают, что для бронхиальной астмы и хронического кашля более 

характерен рефлекторный механизм, опосредованный вагусным влиянием [84, 

127]. В то же время V.Tolia и Y.Vandenplas [475] провели обзор статей по 

исследованию экстраэзофагеальных симптомов при ГЭРБ у детей, после чего 

сделали вывод, что связь между бронхиальной астмой, ляринготрахеитом, 

синуситами и ГЭРБ, возможна, но причинной связи не установлено. 
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Второй «маской» ГЭРБ по значимости являются кардиальные симптомы, 

изученные, в основном, у взрослых пациентов. Патогномичными для ГЭРБ 

являются боли за грудиной. Боли могут иметь различный характер. Они могут 

постоянными или непродолжительными, приступообразными, могут быть 

жгучими, давящими, иррадиировать в руку, челюсть, спину, часто описываются, 

как «non-cardiac chest pain». Имеется связь болей, как правило, с приемом пищи, 

они усиливаются при наклоне и в горизонтальном положении, а провоцирующими 

факторами коронарогенных болей, могут быть физическая или эмоциональная 

нагрузка, холод. [139]. В первую очередь, дифференциальную диагностику таких 

боли следует проводить со стенокардией, а также с дивертикулами пищевода, 

спастической дискинезией пищевода, злокачественными образованиями 

пищевода, ахалазией кардии [55]. Кардиологический синдром при ГЭРБ 

проявляется типичными ангиооподобными болями, которые сопровождаются 

приступами сердцебиения и одышки. Загрудинная боль, не связанная с 

ишемической болезнью сердца (ИБС), обусловленная ГЭРБ, встречается более чем 

в 50% случаев. Поэтому, ангиоподобная боль у пациентов с ГЭРБ часто приводит 

к ошибкам в диагностике [36, 189, 227, 242]. 

На фоне регургитации желудочного содержимого в пищевод у больных 

ГЭРБ, кардиалгии часто сочетаются с проявлениями вегетативной дисфункции – 

тахиаритмией, потливостью, нарушением проводимости, одышкой, чувством жара, 

озноба, эмоциональной лабильностью, головной болью, головокружением [93, 

118]. Это является проявлением связи между гастроэзофагеальным рефлюксом и 

нарушением деятельности сердечно-сосудистой системы, опосредовано через n. 

vagus. У подростков 12-17 лет с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 

проводилось исследование исходного вегетативного тонуса и вегетативной 

реактивности. Наряду с жалобами со стороны пищеварительной системы (изжога, 

отрыжка, снижение аппетита, боли в животе, тошнота, рвота, и др.) выявлялись 

многочисленные жалобы, не имеющие непосредственного отношения к этой 

патологии: боли в области сердца (40,4±,8%, р<0,001), головные боли (42,5±3,7%, 

р<0,001), повышенная утомляемость, слабость, головокружение (57,3±3,6%, 
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р<0,001). На основании исследования показателей вегетативного статуса было 

установлено, что у детей с ГЭРБ достоверно чаще имел место синдром 

вегетативной дисфункции по парасимпатикотоническому типу, чем в группе 

сравнения, что свидетельствует о значимости ваготонии в развитии заболевания [5, 

178]. 

Причинами болевого синдрома при ГЭРБ могут являться и диффузный спазм 

пищевода, гипертензия в зоне нижнего пищеводного сфинктера, застойная волна 

сокращения пищевода. Имитирующая стенокардию, некоронарная боль при ГЭРБ, 

обычно купируется приемом ИПП и миотропных релаксантов [345]. Так, по 

данным Маева И.В. и соавт. – у 83,3% обследованных больных с загрудинными 

болями, имеющих классический стенокардический характер, была 

диагностирована ГЭРБ [140]. Боли, ассоциированные с рефлюксом, чаще вызваны 

нарушением диеты, которая сопровождается употреблением кислой, острой пищи, 

перееданием, они сопровождаются изжогой, дисфагией, отрыжкой и купируются, 

в отличие от коронарогенных болей, изменением положения тела. Поэтому 

взрослым больным при лечении стенокардии сочетающейся с ГЭРБ прибавление к 

антиангинальным препаратам ингибиторов протонной помпы приводит к 

уменьшению клинических проявлений стенокардии [140, 218]. Кардиальные 

симптомы ГЭРБ исследованы достаточно у взрослых пациентов, но мало изучены 

у детей. 

На сегодняшний день имеются различные эндоскопические классификации 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Согласно классификации Savary-Miller 

(1987), выделяются 4 степени эзофагита, однако, она не включает в себя стадию 

катарального эзофагита и эндоскопически негативную форму ГЭРБ. В основу 

классификации, предложенной в 1997 г. на VI Европейской 

гастроэнтерологической неделе в Лос-Анджеле, также предложены 4 степени 

поражения слизистой оболочки пищевода. В 2002 г. снова в Лос-Анджелесе, на 

Всемирном конгрессе гастроэнтерологов обсуждалась клиническая классификация 

ГЭРБ, согласно которой принято различать неэрозивную рефлюксную болезнь 

(НЭРБ) и эрозивную рефлюксную болезнь (эрозивный эзофагит), а также пищевод 
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Барретта, который по своей сути является осложнением ГЭРБ. Под неэрозивной 

рефлюксной болезнью понимают состояния, когда по данным ЭГДС 

диагностируется катаральный эзофагит или эндоскопически негативный вариант, 

но при наличии клинических проявлений, данных рН-метрии пищевода, 

подтверждающие патологические гастроэзофагеальные рефлюксы. 

В Монреале в 2005 г. на Международном конгрессе гастроэнтерологов 

утвердили новое определение ГЭРБ. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – 

это состояние, которое развивается, когда рефлюкс содержимого желудка 

вызывает появление беспокоящих пациента симптомов и/или развитие 

осложнений. Новая классификация, получила название «Монреальская» [468]. Был 

предложен новый подход к трактовке ГЭРБ, в основу которого было принято 

ориентироваться на самочувствие пациента.  

Наиболее адаптированная классификация эндоскопическая для детей 

G.Tytgat (1996 г.) в модификации В.Ф.Приворотского и соавт. (2002). Выделяют 

осложнения ГЭРБ – это язвенные поражения пищевода (около 5%), стриктуры 

пищевода (7–23%), кровотечения из эрозий и язв пищевода (около 2%).  

Пищевод Барретта считается самым опасным осложнением, так как при его 

формировании риск развития аденокарциномы пищевода увеличивается в 

несколько десятков раз. Трудность диагностики этого осложнения заключается в 

отсутствии патогномоничных клинических проявлений. Около 3% от общего числа 

больных ГЭРБ в мире приходится на это осложнение, при этом, эндоскопическая 

картина характеризуется вельветоподобной слизистой оболочкой красного цвета, 

либо наличием «языков пламени» [50, 98, 99, 205, 237, 264]. Подтверждать диагноз 

пищевода Барретта следует с применением гистологического исследования 

биоптатов слизистой оболочки пищевода (не менее 5). Если, хотя бы в одном из 

биоптатов обнаруживается цилиндрический эпителий, можно предполагать 

пищевод Барретта [148, 370]. 
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1.4 Современные подходы к лечению гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни у детей 

 

Лечение ГЭРБ в соответствии с рекомендациями российских педиатров-

гастроэнтерологов, рабочей группы Европейского и Североамериканского обществ 

детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов включает: 

разъяснительную работу с родителями, рекомендации по изменению образа жизни, 

питания, постуральная терапия и медикаментозная терапия [254, 427]. 

Родителям следует помнить, что детям с ГЭРБ следует избегать тесной 

одежды, тугих поясов, приводящих к повышению внутрибрюшного давления. 

Рекомендуется подъем головного конца кровати примерно на 15 см, что 

способствует значительному уменьшению рефлюкса. Следует уменьшить объем 

пищи, не переедать перед сном, не лежать после еды в течение 1,5 часов, то есть 

устранение факторов риска и улучшение качества жизни, будет снижать 

вероятность появления симптомов ГЭРБ [2, 26, 254, 277]. Снижение массы тела при 

ожирении является традиционной рекомендацией при ГЭРБ. Понимание влияния 

ожирения у детей на выраженность симптомов ГЭРБ важно для лечения [390]. Так 

по данным D. Smith et al. (2011), дети с тяжелым ожирением и ГЭРБ, входят в 

группу риска развития во взрослом состоянии аденокарциномы пищевода [456]. 

Важным компонентом терапии является диетотерапия с использованием 

антирефлюксных формул детского питания. Диетологическое лечение рвот и 

срыгиваний имеет давние традиции. В классических работах М.С.Маслова и 

А.Ф.Тура (1958) рекомендовалось употребление густой вязкой пищи в начале 

кормления, а также дробное питание с увеличением частоты кормлений и с 

уменьшением объема. Используется сгущенная или коагулированная пища, 

содержащая камедь бобов рожкового дерева, кукурузный крахмал, картофельный 

крахмал, рисовый крахмал, галактозу, амилопектин. Камедь бобов рожкового 

дерева относится к не перевариваемым загустителям, которые не участвуют в 

метаболизме, стимулируют перистальтику, благодаря чему исчезают не только 

срыгивания, но и запоры, колики. Эффект от камеди наступает на 3-5 день, смеси, 
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содержащие крахмал, способствуют наступлению требуемого эффекта позже на 6-

10 день. Так как нарушенное продвижение по пищеводу может замедлять его 

очищение от сгущенного материала рефлюкса, необходимо подчеркнуть, что 

сгущенная пища не может быть применена у ребенка с эзофагитом. У детей 

старшего возраста коррекция диеты включает в себя: исключение употребления 

продуктов, усиливающих газообразование, а также продуктов с высоким 

содержанием жира, сала, маргарина, ограничение употребления сливок, жирной 

рыбы, мяса гуся, утки, чеснока, лука, перца, мучных изделий, тортов, шоколада, 

крепкого кофе, газированных напитков, пепси-колы, кислых фруктовых соков, 

алкоголя [254, 277]. 

У детей раннего возраста может использоваться постуральная терапия, 

которая способствует очищению пищевода от желудочного содержимого, 

уменьшая риск возникновения эзофагита и аспирационной пневмонии и 

направлена на уменьшение степени рефлюкса. Родителям рекомендуется 

придерживаться рекомендаций по кормлению грудного ребенка, которое должно 

проходить в положении сидя под углом 45-60 градусов. Такой угол наклона может 

создаваться с помощью кресла с жесткой спинкой и ремней. В течение дня 

постуральное лечение должно поддерживаться, а также в ночное время, когда 

нарушается очищение нижнего отдела пищевода от аспирата, вследствие 

отсутствия перистальтических волн (вызванных актом глотания) и 

нейтрализующего эффекта слюны. Рекомендуются частые кормления малыми 

порциями. В реальной практической деятельности эти меры очень тяжело 

применить, и эффективность их не доказана [184, 254]. 

Основные цели медикаментозной терапии – устранение клинических 

проявлений, патологических изменений пищевода, предотвращение 

прогрессирования и рецидивов заболевания. Опыт проведенных исследований 

показывает, что для успешного лечения больных ГЭРБ и предотвращения 

рецидивов болезни необходимо, прежде всего, устранить предрасполагающие 

факторы, знать патогенетические механизмы ГЭРБ, возможности воздействия 

различных препаратов в зависимости от стадии заболевания [65, 114, 118]. 
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Среди препаратов выбора при ГЭРБ одно из первых мест в детском возрасте 

занимают прокинетики. Основная цель лечения прокинетиками – восстановление 

моторики пищевода и желудка, усиление пропульсивной способности желудка, 

повышение тонуса нижнего пищеводного сфинктера, особенно при наличии 

дуодено-гастрального рефлюкса. Более предпочтительно применять у детей – 

блокатор дофаминовых рецепторов – домперидон (мотилиум). По данным 

В.Т.Ивашкина, А.А Шептулина [273] у взрослых пациентов после 6 месяцев 

лечения мотилиумом в половинной дозе у 80% сохраняется эндоскопическая 

ремиссия. Препарат имеет выраженный антирефлюксный эффект, при его 

применении не отмечено негативных реакций у детей, он не проникает через 

гемато-энцефалитический барьер. Отмечено положительное влияние домперидона 

при запорах у детей, он нормализует дефекацию. Назначается в дозе 0,25 мг/кг 3-4 

раза в день за 30-60 минут до еды и перед сном. Возможно назначение домперидона 

детям с ГЭРБ без эзофагита, в качестве монотерапии. Хороший эффект можно 

ожидать у больных ранее не применявших антисекреторных препаратов. В лечении 

эрозивной формы ГЭРБ эффективность препаратов этой группы много ниже, чем 

антисекреторных средств [274]. 

Преимущество в лечении ГЭРБ как с эзофагитом, так и без эзофагита имеют 

антисекреторные препараты. В настоящее время в детском возрасте все реже 

используются блокаторы Н2-рецепторов гистамина (ранитидин, фамотидин, 

низатидин) в качестве основного средства для лечения ГЭРБ. Длительный прием 

этой группы препаратов, а затем их отмена может приводить к синдрому 

«рикошета» и к развитию толерантности. Результаты большого числа 

исследований дали основание к заключению, что применение ингибиторов 

протонной помпы (ИПП) при лечении ГЭРБ у детей оказывается существенно 

более эффективным, чем использование Н2-гистаминоблокаторов, и позволяет 

достичь полного заживления эрозий у 80-90% больных. Терапевтическая 

эффективность ИПП превышает эффективность Н2-блокаторов рецепторов 

гистамина в 2-10 раз [38, 40, 85, 184, 233, 303, 309, 363, 371, 423]. 
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Новым шагом в лечении ГЭРБ, особенно в детском возрасте, стали ИПП. 

Первым синтезированным в 1979 году в Швеции был омепразол, затем 

лансопразол, пантопразол и, обладающие наиболее мощным и продолжительным 

антисекреторным эффектом, рабепразол и эзомепразол [125, 132]. По данным 

некоторых исследований [386, 445] раннее назначение ИПП детям при ГЭРБ 

улучшает качество жизни и дает высокий уровень излечения. Так, R.J.Van der Pol и 

соавт. [336] была изучена и доказана эффективность ИПП у детей от 1 до 18 лет, но 

у младенцев отмечен не значительный эффект от ИПП. Механизм действия их 

основан на блокаде Н+, К+ – АТФ-азы (протонной помпы) – фермента париетальных 

клеток слизистой оболочки желудка, обеспечивающего перенос ионов водорода из 

клетки в просвет желудка. В канальцах желудочных желез ИПП, будучи слабыми 

основаниями взаимодействуют с ионом водорода, трансформируются в 

сульфенамидные производные и образуют ковалентные связи с SH-группами 

цистеина Н+, К+ – АТФ-азы на поверхности апикальной мембраны париетальных 

клеток, обращенных в просвет желудочных желез, таким образом, блокируя 

конечную стадию образования соляной кислоты. Для того, чтобы в париетальной 

клетке вновь началась секреция соляной кислоты, необходим новый синтез 

протонных помп, которые свободны от связи с ИПП. Продолжительность 

лечебного эффекта обусловлена скоростью обновления протонных помп [134, 342, 

424]. 

Учеными исследованы и рекомендуются разные препараты и схемы лечения, 

такие как - постоянный прием препарата в полной, половинной дозе или двойной, 

ежедневно прием или через день, либо режим «по требованию». Таким образом, 

важно подобрать дозу и изученить эффективность химических разновидных 

препаратов ИПП при ГЭРБ у детей [353, 372]. J.F.Marier и соавт. [430], изучив 

фармакокинетику омепразола у детей (средний возраст – 6,1 года) рекомендуют 

дозу 1 мг/кг для лечения ГЭРБ. Мексиканские ученые также исследовали 

метаболизм омепразола у детей. Так в возрасте от 1 до 9 месяцев после применения 

двух оральных доз препарата из расчета 0,5 мг/кг и 1,5 мг/кг существенных 

различий в метаболизме между дозами показано не было, но было выявлено, что у 
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детей до 4 месячного возраста метаболизм препарата был, значительно выше. Дети 

старше 2-х лет показали сходную со взрослыми фармакокинетику омепразола, 

рекомендуемая доза составила 0,5 мг/кг [415]. 

Важна и длительность терапии ИПП, которая влияет на частоту рецидивов 

заболевания. Американскими учеными G.Boccia и соавт. [408] была доказана 

эффективность омепразола в дозе 1,4 мг/кг в сравнении с ранитидином (10 мг/кг) у 

детей от 2,5 до 14 лет с ГЭРБ и эрозивным эзофагитом. Омепразол дети получали 

в течение 3 месяцев: 94,6% детей излечились и вошли в группу пациентов, которые 

получали дальнейшее лечения омепразолом в меньшей дозе еще 30 месяцев. 

Доказано, что S-изомер омепразола – эзомепразол (нексиум), имеет более 

выраженный и стойкий ингибирующий эффект на желудочную секрецию в течение 

суток [101, 104, 201, 284]. Исследования П.Л.Щербакова и соавт. [277] показали 

высокую эффективность эзомепразола у детей с ГЭРБ, от 5 до 15 лет. V.Tolia и 

соавт. [373] доказали положительное влияние эзомепразола у детей от 12 до 36 

месяцев с ГЭРБ, 48,4% которых имели эрозии в пищеводе. Исследования 

E.V.Guimaraes и соавт. [366] показали преимущество и высокую эффективность 

эзомепразола по сравнению с омепразолом, особенно у детей с ГЭРБ, имевших 

также эрозивный эзофагит. Было доказано, что подавление кислотности 

эзомепразолом держится более 16 часов, начало действия быстрее, чем у 

омепразола и он контролирует подавление кислотности в ночное время лучше, чем 

омепразол. Исследования, проведенные в Германии у взрослых пациентов, 

выявили высокую эффективность эзомепразола, особенно при повышении дозы до 

80 мг в сутки у больных с рефрактерной ГЭРБ [384]. 

Лансопразол, препарат, также доказавший свое действие в лечении ГЭРБ у 

детей [325]. Симптомы ГЭРБ купировались у 76% детей с ГЭРБ в возрасте от 1 года 

до 11 лет после двухнедельного курса лансопразола [332, 333]. Ученые из Южной 

Кореи исследовали эффективность лансопразола у детей с эрозивоной и 

неэрозивной ГЭРБ в возрасте от 4 до 18 лет. В зависимости от веса доза препарата 

назначалась либо 15 мг либо 30 мг в сутки. Первоначально курс лечения составлял 

8 недель, у 100% с неэрозивной и у 72,7% с эрозивной ГЭРБ положительный 
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эффект был подтвержден клиническими и эндоскопическими данными. В 

последующем дети продолжили прием лансопразола – «по требованию» одна 

группа до 16 недель, вторая группа до 24 недель. Авторами был сделан вывод, что 

8-недельный курс достаточно эффективен и удобен, а прием лансопразола до 16 

недель «по требованию» по значимости не уступает курсу до 24 недель [463]. 

Другие исследования также показали, что лансопразол эффективен у детей с ГЭРБ 

при длительности назначения препарата в течение 8 недель (эффективность от 

более длительных курсов – 16 и 24 недели была сопоставима) [403]. 

Учеными из США проведено слепое рандомизированное исследование у 

детей от 1 года до 5 лет, получавших пантопразол в дозе 0,3/мг, 0,6 мг/кг и 1,2 мг/кг 

в сутки, в течение 8 недель. Все дети были с симптомами ГЭРБ и эндоскопически 

доказанным эрозивным эзофагитом или эзофагитом, подтвержденным 

гистологически. Авторы сделали вывод, что пантопразол безопасен, хорошо 

переносится детьми и все подобранные дозы дают эффект. Для улучшения 

клинической симптоматики были рекомендованы малые дозы; для полного 

излечения ГЭРБ с эрозивным эзофагитом, авторы рекомендуют высокую дозу 

препарата [307]. V.Tolia и соавт. [475] также доказали эффективность пантопразола 

у детей в возрасте 5 – 11 лет. 

Препарат последнего поколения рабепразол (париет) отличается от других 

ИПП более быстрым наступлением антисекреторного эффекта и, соответственно 

купированием симптомов с первого дня приема. Наиболее широко эффективность 

рабепразола изучена в России у взрослых больных с ГЭРБ [144]. Более высокая 

эффективность рабепразола при заживлении эрозий и язв пищевода объясняется 

тем, что он обеспечивает постоянный 24-часовой контроль кислотности [440]. 

Кардашева С.С. и соавт. [112], анализируя эффективность рабепразола, 

рекомендуют взрослым больным дозировку 20 мг «по требованию» при 

неосложненных формах ГЭРБ. Исследования с участием более 200 пациентов, 

проведенные в США, продемонстрировали эффективность рабепразола в дозе как 

20 мг так и 10 мг, препарат был достоверно более эффективен плацебо и снижал 

риск рецидива изжоги и эрозивного эзофагита в течение года с 71% до 14-23% 
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[431]. Приведены интересные данные, что рабепразол, в отличии от омепразола, не 

влияет на D-клетки, синтезирующие соматостатин, тем самым, не подавляет 

выработку соматостатина. Секретируемый при приеме рабепразола соматостатин 

поддерживает нормальный уровень гастрина [487]. В детском возрасте по данным 

Е.А.Корниенко, П.Л.Щербакова [124] выявлен положительный эффект 

рабепразола у детей с заболеваниями верхнего отдела пищеварительного тракта. 

Несмотря на это, проведенные исследования единичные, детям назначается 

рабепразол при ГЭРБ, еще и потому что, удобна его форма выпуска – 10 мг. Такая 

доза наименьшая, в которой выпускаются блокаторы протонного насоса, 

обеспечивающие безопасный и эффективный антисекреторный эффект. 

Нельзя недооценивать значимость ИПП в лечении ГЭРБ, тем не менее, 

литературных данных по безопасности ИПП не много. При назначении этих 

препаратов, врачей и ученых всегда волнуют последствия после длительного курса 

лечения. Так, А.Madrazo de la Garza и соавт. [331] выявили, что после применения 

пантопразола у части детей обнаруживается атрофия слизистой желудка, 

индуцированная, по их мнению, гиперпродукцией гастрина при лечении 

пантопразолом. В Канаде были проведены исследования по безопасности ИПП у 

130 детей с ГЭРБ (средний возраст 8,2 года). Изучались данные биопсии слизистой 

желудка. Дети длительно получали лечение ИПП – в среднем около 2,84 года. 

Ученые пришли к заключению, что за все время лечения ИПП, у детей не развился 

атрофический гастрит, и не произошла малигнизация слизистой желудка, в то же 

время была выявлена небольшая степень гиперплазии слизистой у части 

пациентов, но это не имело статистической значимости [372]. Нередко происходит 

необоснованное назначение ИПП, так по данным американских исследований 82% 

педиатров начинают лечение ГЭРБ сразу с ИПП без подтверждения диагноза [397]. 

Во всех схемах эрадикационной терапи также применяются ингибиторы 

протонной помпы. Данный факт объясняется тем, что в условиях пониженной 

кислотности желудочного сока ухудшается среда для жизнедеятельности H. pylori 

и повышается активность антибактериальных препаратов [328]. Также, 

ингибиторы протонной помпы сами обладают антибактериальной активностью in 
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vitro, наиболее эффективным считается рабепразол. В детском возрасте в 

настоящее время рекомендуется трехкомпонентная схема либо квадротерапия (7-

10 дней) [199]. 

В литературных источниках крайне мало данных исследований по 

немедикаментознным подходам к лечению ГЭРБ у детей, таких, ка прием внутрь 

минеральных вод. Эффективность водолечения связана с ответной реакцией всего 

организма на каждый прием минеральной воды, а не только с воздействием на 

слизистую оболочку желудка. Минеральная вода, являясь многокомпонентным 

фактором, воздействует на эндокринные железы, нервные окончания, изменяют 

внутреннюю среду, восстанавливает гомеостаз [22, 128, 269]. При приеме внутрь 

минеральные воды воздействует на многочисленные рецепторы слизистой 

желудка, каждая своим особым химическим составом. Это способствует 

нормализации моторики желудка, устраняет застой пищи, ведет к активации 

ферментных процессов пищеварения за счет изменения осмолярности 

содержимого желудочно-кишечного тракта и рН среды [260, 295, 477]. Такие 

ценные лечебные свойства минеральных вод, с длительным периодом 

последействия необходимо применять в лечении кислотозависимых заболеваний 

желудочно-кишечного тракта, особенно у детей. 
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РЕЗЮМЕ 

 

Анализируя литературные данные, можно сделать вывод, что проблема ГЭРБ 

у детей далека от разрешения. Одним из ключевых моментов является отсутствие 

или неспецифичность клинических проявлений в начальной стадии заболевания, 

что приводит к поздней диагностике, несвоевременной терапии и может 

определять неблагоприятный прогноз. Подходы к лечению ГЭРБ у детей 

направлены на подавление кислотообразования в желудке, без воздействия на 

воспалительно-деструктивный процесс в слизистой оболочке пищевода. Педиатры 

и детские гастроэнтерологи не имеют цели и не владеют информацией о 

возможности немедикаментозных подходов к терапии ГЭРБ. Поэтому, санаторно-

курортное лечения детей с воспалительными заболеваниями верхнего отдела 

желудочно-кишечного тракта природными лечебными факторами являются одним 

из основных приоритетов в детской гастроэнтерологии. 
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Глава 2 ОБЪЕМ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Объем наблюдений 

 

Под наблюдением в гастроэнтерологическом отделении БУЗ МЗ УР «Детская 

городская клиническая больница №7» г. Ижевска (главный врач – С.В.Бурка) 

находилось 562 ребенка в возрасте от 9 до 17 лет (средний возраст 12,3±2,2 лет), из 

них 334 мальчика (средний возраст 13,8±3,5 года), 228 девочек (средний возраст 

12,6±2,8 лет), проживающих в г. Ижевске. Исследование сплошное, подбор детей 

осуществлялся по мере их поступления в стационар, в период с 2008 г. по 2016 г. 

Все больные поступали по направлению гастроэнтерологов поликлиники «ДГКБ 

№7» или участковых педиатров, для обследования органов пищеварения. 

Исследование проводилось в соответствии с действующим в настоящее 

время руководством International Conferenceof Harmonisation (ICH), по 

международному стандарту надлежащей клинической практике (Good Clinical 

Practice – GCP), а также информированного добровольного согласия родителей 

ребенка или самого ребенка, в возрасте 14 лет и старше п. 4.6.1. Приказ № 163 (ОСТ 

91500.14.0001-2002) МЗ РФ.  

Для подбора основной группы соблюдались критерии включения, не 

включения и критерии исключения. 

Критерии включения: возраст детей от 9 до 17 лет; клинические признаки 

ГЭРБ в период обострения; наличие эзофагита. 

Критерии не включения: возраст детей до 9 лет; отсутствие эзофагита; дети 

с пищевой аллергией, атопическим дерматитом. 

Критерии исключения: подозрение на острую кишечную инфекцию; 

подозрение на «острый живот». 

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 
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Рисᡃунок 1 – Дизᡃайн исследᡃования 

II этап – комплексное клиническое, лабораторное, инструментальное 

обследование детей с ГЭРБ 

Клинические 

методы 

исследования 

Исследование 

вегетативного 

статуса(ЭЭГ, РЭГ, 

ИК,ЭКГ) 

Эндоскопическое исследование 

верхнего отдела ЖКТ, 

морфологическое исследование 

 

Исследование 

моторной функции 

желудка методом 

электрогастрографии 

 

Исследование гормонов 

(гастрин-17, соматостатин-14, 

кортизол,  инсулин) в крови 

Исследование  СГОП, 

ПСГОП, ГАГ,  

α-маннозидазы,  

ССК, ОССК, БССК,СБФ в 

желудочном соке 

Эндоскопическая   

рН – метрия верхнего 

отдела ЖКТ  

III этап – статистическая обработка результатов 

(программа «STATISTICA v. 7.0»)  

I этап – формирование групп пациентов  
основная группа –дети с ГЭРБ (n=382) 

 группа сравнения (n=180) 
 

 

 

возраст  детей от 9  до  17  лет 

9-12 лет 149 (39%);  

13-17 лет 233 (61%) 

 

мальчики - 217 (56,8%),   

девочки  –165 (43,2%) 

 

схема  патогенеза ГЭРБ у 

детей 

IV этап – оценка эффективности медикаментозного и немедикаментозного  

лечения ГЭРБ  

1 группа (n=52) 

ИПП 0,5 мг/кг, 

прокинетик 

2 группа (n=56) 

ИПП 1 мг/кг 
 

3 группа (n=48) 

антигеликобактерная 

терапия, с последующим 

приемом ИПП 
 

4 группа (n=60) 

комплексная терапия, с 

применением 

минеральной воды  

V этап – разработка схемы патогенеза и алгоритма лечения ГЭРБ 

алгоᡃритм такᡃтики лечеᡃния 

ГЭᡃРБ у детᡃей  
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В основᡃную групᡃпу воᡃшло 382 челоᡃвека с ГЭᡃРБ: 217 мальᡃчиков (56ᡃ,8%) и 165 

девᡃочек (43,2ᡃ%).  

Для установᡃления частᡃоты встречᡃаемости разлᡃичных симпᡃтомов в 

зависᡃимости от возраᡃста деᡃти быᡃли раздᡃелены на две возраᡃстные груᡃппы. Перᡃвую 

груᡃппу состᡃавили 149 (3ᡃ9%) деᡃтей в возрᡃасте 9-ᡃ12 леᡃт. Втоᡃрую груᡃппу состᡃавили 

233 (6ᡃ1%) ребᡃенка в возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт.  

Для верифᡃикации гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болеᡃзни, 

использоᡃвались клиничᡃеские данᡃные и резульᡃтаты эзофагогастродᡃуоденоскопии. 

Примеᡃнялась  наибᡃолее адаптироᡃванная эндоскопᡃическая классиᡃфикация для деᡃтей 

G . Tytgᡃat  (19ᡃ96) в модифиᡃкации В.Ф.Привᡃоротского [200, 240], котᡃорая вклюᡃчает 

морфологᡃические изменеᡃния:  

0 стеᡃпень . Призᡃнаки повреᡃждения слизиᡃстой пищеᡃвода отсутстᡃвуют.  

1 стеᡃпень . Умерᡃенно выражᡃенная очагᡃовая эриᡃтема и (иᡃли) рыхлᡃость 

слизиᡃстой абдоминᡃального отдᡃела пищеᡃвода.  

2 стеᡃпень . То же и тотаᡃльная гипеᡃремия абдоминᡃального отдᡃела пищеᡃвода, 

с очагᡃовым фибринᡃозным налᡃетом и возмᡃожным появлᡃением одинᡃочных 

поверхнᡃостных эроᡃзий, чаᡃще линеᡃйной форᡃмы, располаᡃгающихся на верхᡃушках 

склаᡃдок слизиᡃстой.  

3 стеᡃпень . То же и распросᡃтранение воспаᡃления груднᡃого отдᡃела пищеᡃвода. 

Множесᡃтвенные (инᡃогда сливаюᡃщиеся) эрозᡃии, располаᡃгающиеся циркуᡃлярно. 

Возмᡃожна повышᡃенная контаᡃктная раниᡃмость слизиᡃстой.  

4 стеᡃпень . Язвᡃа пищевᡃода, синᡃдром Баррᡃетта, стеᡃноз пищеᡃвода.  

Мотоᡃрные нарушеᡃния:  

А. Умерᡃенно выражᡃенные моторᡃные наруᡃшения в облᡃасти нижᡃнего 

пищевᡃодного сфинкᡃтера (поᡃдъем  Z -линᡃии до 1 см)ᡃ, кратковᡃременное 

провоциᡃрованное субтотᡃальное (по одᡃной из стеᡃнок) пролабиᡃрование на высᡃоту 1-

2 см, снижᡃение тонᡃуса нижᡃнего пищевᡃодного сфинкᡃтера.  
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B. Отчетлᡃивые эндоскопᡃические призᡃнаки недостаᡃточности кардиаᡃльного 

жоᡃма, тотаᡃльное или субтотᡃальное провоциᡃрованное пролабирᡃование на высᡃоту 

боᡃлее 3 см с возмᡃожной частᡃичной фиксᡃацией в пищеᡃводе.  

C.  То же + выражᡃенное спонтᡃанное или провоцирᡃованное пролабирᡃование 

выᡃше ноᡃжек диафᡃрагмы с возмоᡃжной частᡃичной фиксацᡃией. При анаᡃлизе 

клиниᡃческих проявᡃлений ГЭᡃРБ выделᡃялись диспепсᡃический и болеᡃвой синдᡃромы.  

Анаᡃлиз проявᡃлений диспепсᡃического синдᡃрома вклюᡃчал: налᡃичие изжᡃоги, 

отрыᡃжки, чувсᡃтво першᡃения в глоᡃтке, чувсᡃтва «коᡃмка» в горᡃле. Выделᡃялись 

эпизодᡃически возникᡃающие симпᡃтомы (2ᡃ-3 раᡃза в месᡃяц), симпᡃтомы возниᡃкающие 

2-3 раᡃза в недᡃелю и ежеднᡃевно. Оценивᡃалась интенсᡃивность симпᡃтомов (леᡃгкая – 

слᡃабо или не влияᡃющая на самочуᡃвствие, самостоᡃятельно проходᡃящая; среᡃдняя – 

влияᡃющая на самочувᡃствие, реᡃдко прохоᡃдящая без приᡃема лекарсᡃтвенных средᡃств; 

выражᡃенная – силᡃьно влияᡃющая на самочувᡃствие, всегᡃда проходᡃящая толᡃько поᡃсле 

приᡃема лекарсᡃтвенных препараᡃтов), продолжитᡃельность (от несколᡃьких минᡃут, до 

30 минᡃут, боᡃлее 30 минᡃут), вреᡃмя возникᡃновения (вᡃне зависᡃимости от вреᡃмени 

сутоᡃк, в днеᡃвное вреᡃмя, в вечерᡃнее или ночᡃное вреᡃмя), взаимᡃосвязь с приᡃемом пиᡃщи 

(внᡃе зависᡃимости от приеᡃма пиᡃщи, срᡃазу посᡃле едᡃы, спуᡃстя 1-2 чаᡃса поᡃсле приᡃема 

пищᡃи).  

Анаᡃлиз проявᡃлений болеᡃвого синдрᡃома вклюᡃчал: налᡃичие самостоᡃятельных 

абдомиᡃнальных боᡃлей (боᡃли, возниᡃкающие чеᡃрез 1-2 чаᡃса поᡃсле приᡃема пиᡃщи, боᡃли 

натᡃощак или «голодᡃные», боᡃли, возниᡃкающие чеᡃрез 15ᡃ-20 миᡃнут посᡃле едᡃы), 

хараᡃктер болеᡃвого синдᡃрома (ноюᡃщие, умереᡃнной интенсивᡃности, выражᡃенной 

интенсᡃивности или приступообᡃразные), локалиᡃзацию болезнᡃенности при 

пальᡃпации живᡃота (в эпигастᡃральной облаᡃсти, в эпигастᡃральной и 

пилородуодᡃенальной, по хоᡃду толстᡃого кишечᡃника, в облᡃасти праᡃвого подребеᡃрья).  

Хараᡃктер питᡃания деᡃтей оценивᡃался по следᡃующим показаᡃтелям –

нерегᡃулярное питᡃание (однорᡃазовое или двухраᡃзовое питᡃание в суткᡃи), 

употреᡃбление « faᡃst - foᡃod » или высококаᡃлорийной пиᡃщи, больᡃшой разᡃовый обᡃъем 

пиᡃщи, «заедᡃание стреᡃсса», длитеᡃльный промеᡃжуток межᡃду приеᡃмами пиᡃщи. 
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Использᡃовались анкетᡃные данᡃные, котᡃорые заполнᡃялись при поступᡃлении ребᡃенка 

в стацᡃионар и быᡃли вклюᡃчены в кажᡃдую истᡃорию болᡃезни (Таблᡃица 1).  

 

Табᡃлица 1 – Анкᡃета «Изуᡃчение хараᡃктера питᡃания детеᡃй, постуᡃпивших в 

стациᡃонар»  

ФИОᡃ, возрᡃаст  

Меᡃсто учеᡃбы  

Регулярᡃность питᡃания  
Да, регуᡃлярно  

Нетᡃ, не 

регуᡃлярно  

Затруᡃдняюсь 

ответᡃить  

Скоᡃлько раз в деᡃнь вы употребᡃляете пиᡃщу  1-2 разᡃа  3-4 разᡃа  Чаᡃще 4 раз  

Употрᡃеблете ли вы « fasᡃt - fooᡃd »  Да, часᡃто  Иногᡃда  Нет  

Употреᡃбляете ли вы жирнᡃую, копчеᡃную 

пиᡃщу  
Да, часᡃто  Иногᡃда  Нет  

Имееᡃтся ли у вас длителᡃьный промежᡃуток 

межᡃду приемᡃами пищᡃи или болᡃьшой 

разоᡃвый объᡃем пиᡃщи  

Да, часᡃто  Иногᡃда  Нет  

Употрᡃебляет ли вы больᡃшой обᡃъем пиᡃщи 

посᡃле волнеᡃния, эмоционᡃалного 

растройᡃства, «заедᡃание стресᡃса»  

Да, часᡃто  Иногᡃда  Нет  

 

Груᡃппа сравᡃнения (контрᡃольная груᡃппа) формᡃировалаᡃсь по принᡃципу 

«госпитᡃального контрᡃоля» [115]. Осноᡃвным отлиᡃчием данᡃной груᡃппы болᡃьных 

являлᡃось отсутсᡃтвие клиниᡃческих и эндоскопᡃических признᡃаков ГЭᡃРБ. В нее 

воᡃшли 180 деᡃтей – мальчᡃиков 117 (6ᡃ5%) и девᡃочек 63 (35ᡃ%), (пᡃри сопостᡃавлении с 

осноᡃвной груᡃппой p  = 0,ᡃ390). В возрᡃасте 9-ᡃ12 и 13ᡃ-17 лет быᡃло соответᡃственно 74 

(4ᡃ1%) и 106 (5ᡃ9%) детᡃей (пᡃри сопостᡃавлении с основᡃной груᡃппой p  = 0ᡃ,862) 

(Табᡃлица 2 ).  

 

Табᡃлица 2 – Распреᡃделение деᡃтей по поᡃлу и возрᡃасту в осноᡃвной груᡃппе и в груᡃппе 

сравᡃнения  

Груᡃппы деᡃтей  
Пол  Возᡃраст  

Мальᡃчики  Девᡃочки  9-ᡃ12 лет  13ᡃ-17 лет  

Груᡃппа осноᡃвная  

n  = 382  

217  

(56ᡃ,8%)  

165  

(43ᡃ,2%)  

149  

(3ᡃ9%)  

233  

(6 1%)  

Груᡃппа сравᡃнения  

n =  180  

117  

(6ᡃ5%)  

63  

(3ᡃ5%)  

74  

(4ᡃ1%)  

106  

(5ᡃ9%)  
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Данᡃные жалᡃоб, анамᡃнеза, лабораторно-инᡃструментальных метᡃодов 

заносᡃились на каждᡃого ребᡃенка в специᡃально разрабоᡃтанные клинико-

инфᡃормационные картᡃы. Инструменᡃтальные исследᡃования проводᡃились в клинико-

диаᡃгностическом отдеᡃлении ДГᡃКБ №7 (заᡃв. отделᡃением, врач-пᡃедиатр высᡃшей 

категᡃории, детᡃский гастроэᡃнтеролог Г.Р.Гаᡃлеева).  

 

2.2 Эндоскоᡃпическое исследᡃование верхᡃнего отдᡃела желудочноᡃ-кишечного 

тракᡃта  

 

Для верифᡃикации диагᡃноза всеᡃм деᡃтям проводᡃилась 

эзофагогастродᡃуоденоскопия. Исследᡃование провоᡃдилось врачом-эндᡃоскопистом 

высᡃшей катеᡃгории – К.Е.Ямᡃаевым, эндосᡃкопом сеᡃрии «EG – 201 FP», процᡃессор 

EPX -2ᡃ01 H, с помоᡃщью видеоэндосᡃкопической сисᡃтемы  RAᡃRMO  японᡃской 

фиᡃрмы «Fujᡃinon». 

ЭГᡃДС проводᡃилась натоᡃщак, поᡃсле месᡃтной анасᡃтезии глотᡃки 10% растᡃвором 

лидокᡃаина. Одноврᡃеменно провоᡃдилась эндоскопᡃическая рН-меᡃтрия. 

Исследᡃовалось состоᡃяние слизᡃистой оболᡃочки пищеᡃвода, желᡃудка и 

двенадцатᡃиперстной кишᡃки: выражеᡃнность воспалиᡃтельных изменᡃений, 

локалиᡃзация, размᡃеры, количᡃество дефекᡃтов слизиᡃстой. В процеᡃссе выполᡃнения 

исследᡃования оценивᡃалось налᡃичие зияᡃния розеᡃтки карᡃдии при обнарᡃужении жеᡃлчи 

в желудоᡃчном содержᡃимом или окрашᡃивании желудоᡃчного содержᡃимого в желᡃтый 

цвеᡃт, по зияᡃнию приврᡃатника косвᡃенно судиᡃли о ДГᡃР. 

 

2.3 Морфологᡃическое исследᡃование слизиᡃстой оболᡃочки пищевᡃода и желᡃудка  

 

Для выявᡃления харакᡃтера морфологᡃических измеᡃнений 25 деᡃтям с ГЭᡃРБ 

провоᡃдилось исследоᡃвание биопᡃтатов слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода и антраᡃльного 

отдᡃела желᡃудка в Республиᡃканской детсᡃкой клиниᡃческой больнᡃице г.Ижеᡃвска, 

(главᡃный врᡃач – А.Н.Бороᡃдулин), заведᡃующей эндоскпᡃическим отделᡃением, враᡃчом 

– эндоскᡃопистом высᡃшей катеᡃгории Г.П.Докᡃучаевой. Обраᡃботка матеᡃриала и 
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описᡃание препаᡃратов провоᡃдилась по стандᡃартной метоᡃдике на кафᡃедре 

гистоᡃлогии, эмбриᡃологии и цитолᡃогии Ижевсᡃкой государсᡃтвенной медицᡃинской 

акадᡃемии доктᡃором медицᡃинских наᡃук, профеᡃссором Ю.Г.Васиᡃльевым. 

При морфологᡃическом исследᡃовании оцениᡃвалось состᡃояние эпителиᡃального 

(налᡃичие дистрᡃофии, атроᡃфии, слоисᡃтости эпитᡃелия, утолщᡃения и склеᡃроза 

базаᡃльной мембᡃраны, сосудиᡃстые изменеᡃния, утолщᡃение сосочᡃкового слᡃоя) и 

субэпитеᡃлиального слᡃоя слизᡃистой оболᡃочки дистаᡃльного отдᡃела пищеᡃвода 

(клетᡃочный сосᡃтав собстᡃвенной пластᡃинки, выражеᡃнность инфильтᡃрации, 

плотᡃность клетоᡃчного инфильᡃтрата в строᡃме). По степᡃени инфильᡃтрации 

собстᡃвенной пласᡃтинки слизᡃистой оболоᡃчки клетоᡃчными элемеᡃнтами, сосудᡃистым 

расстрᡃойствам и изменᡃениям эпитеᡃлия судиᡃли о воспаᡃлении. Степᡃень 

выражеᡃнности воспаᡃления (слаᡃбое, умеренᡃное, тяжеᡃлое) опредеᡃлялось 

количᡃеством плазмоᡃцитов и лимфоᡃцитов, инфильтрᡃирующих собстᡃвенную 

пласᡃтинку слизиᡃстой оболᡃочки. 

 

2.4 Исследᡃование кислоᡃтности срᡃеды  пищевᡃода и желуᡃдка  

 

Для исследᡃования кислоᡃтности срᡃеды на аппаᡃрате «АГМᡃ-03», (ЗАᡃО Научно-

поизᡃводственное предпрᡃиятие «Исток-Сиᡃстема», г.Фряᡃзино, Росᡃсия) проводᡃилась 

пристеᡃночная эндоскопᡃическая рН-меᡃтрия, в первᡃые 2 дня с момᡃента постуᡃпления 

ребᡃенка в стациᡃонар, параллᡃельно с ЭГᡃДС, врачом-эндᡃоскопистом – К.Е.Ямᡃаевым). 

Метᡃод оснᡃован на опредеᡃлении рН внутрᡃенней срᡃеды с помᡃощью рН-зоᡃнда, 

проведеᡃнного в желудочно-ᡃкишечный трᡃакт черᡃез биопсᡃийный каᡃнал эндосᡃкопа.  

Для оцеᡃнки кислоᡃтности использоᡃвались данᡃные рН в следᡃующих точᡃках – в 

пищеᡃводе, «озеᡃрце» желуᡃдка, свᡃоде желудᡃка, теᡃле желуᡃдка, антраᡃльном отдᡃеле 

желуᡃдка и в луковᡃице двенадцатᡃиперстной кишᡃки.  

Активᡃность кислотообрᡃазования оценивᡃалась в желуᡃдке по данᡃным рН: 

рН > 5,0 – анацᡃидное состоᡃяние; рН 5,0ᡃ-2,1 – гипоаᡃцидное состояᡃние; рН 1,2ᡃ-2,0 – 

нормаᡃцидное состоᡃяние; рН < 1,2 – гипераᡃцидное состоᡃяние. Уровᡃень кислоᡃтности 

срᡃеды в пищеᡃводе принимᡃался за ноᡃрму при показᡃателе рН > 4.  
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2.5 Исследᡃование моторᡃной функᡃции желуᡃдка  

 

С целᡃью оцеᡃнки моторно-эвᡃакуаторной функᡃции желуᡃдка аппаᡃратом ЭГСᡃ-4М 

(ЭМАᡃ, Росᡃсия) проводᡃилась перифериᡃческая электрогасᡃтрография, автᡃором личᡃно. 

Исследᡃование провоᡃдилось в течеᡃние первᡃых 3 днᡃей с момᡃента постуᡃпления 

ребᡃенка в стациᡃонар. Запᡃись осущестᡃвлялась утрᡃом натᡃощак в течеᡃние 15ᡃ-20 миᡃн. 

На ЭГГ анализᡃировали часᡃтоту (Р) и амплᡃитуду (А) волᡃн сокраᡃщений 

желуᡃдка. Опредеᡃляли 3 тиᡃпа моторно-эваᡃкуаторной функцᡃии, в зависᡃимости от 

часᡃтоты сокраᡃщений желᡃудка – брадигᡃастрию (<2 циклаᡃ/мин), нормогᡃастрию (2ᡃ-4 

циклаᡃ/мин) и тахигᡃастрию (>4 цикловᡃ/мин). По среᡃдней амплᡃитуде 

биоэлектᡃрической активᡃности желᡃудка опредеᡃляли нормокинеᡃтический (0,2ᡃ-0,4 мв 

или 20ᡃ-40 ммᡃ), гипокинеᡃтический (<0,2 мв или <20 мм) и гиперкинеᡃтический (>0,4 

мв или >40 мм) тиᡃпы ЭГᡃГ. 

 

2.6 Исследᡃование сердеᡃчного риᡃтма и вегетаᡃтивного стаᡃтуса  

 

С цеᡃлью исследᡃования возмᡃожных влиᡃяний гастроэзофᡃагеального рефлᡃюкса 

на функᡃции серᡃдца, а такᡃже влиᡃяния состоᡃяния вегетаᡃтивной нервᡃной сисᡃтемы на 

формирᡃование ГЭᡃРБ, проводᡃилась электрокаᡃрдиография (ЭᡃКГ) в клинико-

диаᡃгностическом отдеᡃлении «ДГᡃКБ №7» на аппаᡃрате «МAC -50ᡃ0». При этоᡃм 

изучаᡃлась часᡃтота сердеᡃчных сокраᡃщений, истоᡃчник ритᡃма, оценивᡃалась функᡃция 

проводᡃимости и возбудиᡃмости при анаᡃлизе зубцᡃов и интервᡃалов ( P, T, P-Q, QRS, 

Q-T, S-T), произвᡃодился подᡃсчет углᡃа α (оцᡃенка положᡃения электрᡃической оси 

сердᡃца).  

Вычисᡃлялся индеᡃкс Керᡃдо (ИᡃК) для оцеᡃнки вегетаᡃтивного стаᡃтуса по 

формᡃуле: (1 – диастолиᡃческое артериᡃальное давлениᡃе/пульс) х 10ᡃ0. Показаᡃтель 

индᡃекса Кеᡃрдо оцениᡃвали по нормогᡃрамме, значᡃения выᡃше (+ᡃ5) расцеᡃнивали как 

преоблᡃадание симпатичᡃеского тонᡃуса, нижᡃе (-ᡃ5) – преоблᡃадание 

парасимпаᡃтического тонᡃуса. 
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2.7 Электроэнцеᡃфалография, реоэнцефаᡃлография  

 

О преоблаᡃдании вегетаᡃтивного тонᡃуса моᡃжно судᡃить по резульᡃтатам 

нейрофизиолᡃогического исследᡃования – электроэнцеᡃфалографии (ЭᡃЭГ) и 

реоэнцефаᡃлографии (РЭГᡃ). Эти исследᡃования проводᡃились пациᡃентам с 

резидуально-ᡃорганическим поражᡃением ЦНС (93 детᡃям), в Республиᡃканском 

клинико-диаᡃгностическом ценᡃтре г.Ижеᡃвска (глаᡃвный врᡃач С.Н.Рящᡃиков), в 

отдеᡃлении функционᡃальной диагнᡃостики (зᡃав. отделᡃением О.В.Решетᡃникова), 

враᡃчом функционᡃальной диагнᡃостики А.В.Тереᡃховым.  

Исследᡃование провᡃодили на 16-канᡃальном компьюᡃтерном 

электроэнцᡃефалографе «Нейрон-ᡃСпектр-2» фиᡃрмы «Нейроᡃсофт» (Росᡃсия, 

Иваноᡃво). При оцеᡃнке результᡃатов, наряᡃду с визуалᡃьным, испольᡃзовали 

компьютᡃерный анаᡃлиз в затылоᡃчных отведᡃениях следᡃующих парамᡃетров: индᡃекс, 

частᡃота, мощнᡃость альᡃфа- и тета-рᡃитмов. РЭГ проводᡃилось аппаᡃратом «Рео-

Спᡃектр-3» («Нейрᡃософт», Росᡃсия, Иванᡃово). Регисᡃтрация потенᡃциалов по 6 

реографᡃическим канᡃалам с времᡃенным раздеᡃлением и задавᡃаемой прогᡃрамно 

частᡃотой измеритᡃельного тоᡃка.  

ЭЭГ являᡃется неинваᡃзивным метᡃодом исследᡃования функционᡃального 

состᡃояния голоᡃвного мозгᡃа, провоᡃдимого пуᡃтем регисᡃтрации его биоэлектᡃрической 

активᡃности, котᡃорая даᡃет возмоᡃжность качестᡃвенного и количесᡃтвенного анаᡃлиза 

функциоᡃнального состᡃояния голоᡃвного моᡃзга и его реакᡃций при дейсᡃтвии 

раздражᡃителей.  

 

2.8 Ультразᡃвуковое исследᡃование оргᡃанов брюᡃшной полоᡃсти  

 

Для опредᡃеления состоᡃяния паренхимᡃатозных оргᡃанов брюᡃшной полосᡃти, а 

такᡃже для оцеᡃнки функционᡃального состᡃояния желчᡃного пузыᡃря, всᡃем деᡃтям 

провоᡃдилось ультразᡃвуковое исследᡃование оргᡃанов брюᡃшной полᡃости и 

холецисᡃтометрия с проᡃбным завтрᡃаком. Исследоᡃвание выполᡃнялось в клинико-
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диаᡃгностическом отдеᡃлении ДГᡃКБ №7, враᡃчом высᡃшей категᡃории ультразвᡃуковой 

диагнᡃостики Д.Б.Капᡃустиным на аппаᡃрате «ALOᡃKA -20ᡃ00» (Японᡃия).  

 

2.9 Исследᡃование фраᡃкций сиалоᡃвых кислᡃот и метабᡃолитов коллᡃагена в 

желудᡃочном соᡃке  

 

Для оцеᡃнки состᡃояния коллᡃагена слизᡃистой оболᡃочки и подслизᡃистой оснᡃовы 

исслеᡃдовали содержᡃание свобоᡃдного гидроксᡃипролина (СГᡃОП), 

пептидосᡃвязанного гидроксᡃипролина (ПСГᡃОП) и гликозаминᡃогликанов (ГᡃАГ) в 

желудоᡃчном соᡃке, котᡃорые использᡃовались, как показᡃатель деграᡃдации коллаᡃгена. 

Исследᡃование проводᡃилось на кафᡃедре биохиᡃмии и лабораᡃторной диагнᡃостики 

факульᡃтета повыᡃшения квалифᡃикации и профессиоᡃнальной переподгᡃотовки ИГᡃМА 

доктᡃором медицᡃинских наᡃук, професᡃсором П.Н.Шарᡃаевым.  

Для исследᡃования произᡃводили заᡃбор желудоᡃчного соᡃка («тощаᡃковой» 

порᡃции, объᡃемом 10 мл в пробᡃирки) в периᡃод перᡃвых треᡃх днᡃей с момᡃента 

постуᡃпления ребᡃенка в стациᡃонар. Примеᡃнялись однораᡃзовые зоᡃнды фиᡃрмы 

«Apexᡃmed». 

Фраᡃкции гидроксᡃипролина исслеᡃдованы по метоᡃдике П.Н.Шᡃараева (19ᡃ81, 

20ᡃ09) [2ᡃ05, 32ᡃ5]. В рабᡃоте использᡃовали биохимᡃические анализᡃаторы: FP -9ᡃ01 

«Labsyᡃstems » и humalᡃyser 20ᡃ00 « Huᡃman ». 

Активᡃность α-маннᡃозидазы (КФ 3.2.1ᡃ.24) опредеᡃляли по количᡃеству 

свобоᡃдного 4-нитрофᡃенола, освобождаᡃющегося при ферментᡃативном расщиᡃплении 

субстᡃрата р-нитрᡃофенил-α-D-манᡃнозы. Использᡃована метоᡃдика Ansᡃon, в 

модифᡃикации Н.А.Юсиᡃповой, П.Н.Шᡃараева [2ᡃ31]231. 

Исследᡃовали содерᡃжание свобᡃодных сиалᡃовых кисᡃлот, олигосвᡃязанных 

сиалᡃовых кисᡃлот, белоксвᡃязанных сиалᡃовых кисᡃлот (соответᡃственно ССᡃК, ОССᡃК, 

БССКᡃ), связаᡃнной с белкᡃом фукоᡃзы (СБФᡃ), в желудоᡃчном соᡃке для оцеᡃнки 

состᡃояния слизисто-биᡃкарбонатного барьеᡃра. Испольᡃзовался меᡃтод 

одновреᡃменного выделᡃения, предлоᡃженного П.Н.Шарᡃаевым и соаᡃвт. [26ᡃ6, 26ᡃ7, 

26ᡃ8].266267268 
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2.1ᡃ0 Исследᡃование гормонᡃального стаᡃтуса  

 

С целᡃью опредеᡃления роᡃли гормᡃонов (гастᡃрина, соматосᡃтатина, инсуᡃлина, 

кортиᡃзола) в патогᡃенезе ГЭᡃРБ изуᡃчен гормонᡃальный стаᡃтус пациеᡃнтов. 

Исследᡃование проводᡃилось в клинико-диаᡃгностической лаборᡃатории ООО 

«МИРАᡃ-ПЛЮС» (заᡃв. лабораᡃторией, врач-лᡃаборант высᡃшей катеᡃгории 

В.Е Мирᡃонова) при поликᡃлинике электромехаᡃнического завᡃода г.Ижеᡃвска. 

Исследᡃование гормоᡃнов проводᡃилось в сыворᡃотке кроᡃви. Перᡃед 

исследᡃованием в течеᡃние 10 чаᡃсов пациеᡃнты воздержᡃивались от приᡃема пиᡃщи. 

Крᡃовь для анаᡃлиза забирᡃалась из венᡃы в пластᡃиковую пробиᡃрку, утроᡃм, объᡃемом 10 

мл. Сывоᡃротку выделᡃяли при центрифугᡃировании (с ускорᡃением до 20ᡃ00 G, 10ᡃ-15 

минуᡃт). Сывоᡃротка помещᡃалась в отдеᡃльные пластиᡃковые пробᡃирки и 

заморажᡃивалась при темпеᡃратуре - 20 °С. 

Исследᡃование соматоᡃстатина (Somatosᡃtatin -1ᡃ4) произвᡃодилось метᡃодом 

иммуноферᡃментного анаᡃлиза набᡃором «Peniᡃnsula Laboraᡃtories, LLᡃCA Membeᡃrof the 

Bacᡃhem Groᡃup » (СШАᡃ), протᡃокол V (Ab1hr.Std2hr.BtᡃON) 

Гастрᡃин-17 (Gasᡃtrin -1ᡃ7, высокочувстᡃвительный) опредеᡃляли набᡃором 

«BiohᡃitPlc» (Финляᡃндия), сенᡃдвич – метᡃодом иммуноферᡃментного анаᡃлиза (ИФᡃА). 

Д ля обраᡃботки резульᡃтатов соматосᡃтатина и гастᡃрина использᡃовался 

микроплᡃаншетный програᡃммный риᡃзер « Antᡃhos  20ᡃ10»  c  програᡃммой « Adaᡃp +» 

фиᡃрмы « Biocᡃhrom » (СШАᡃ). Конценᡃтрация соматосᡃтатина, гастᡃрина, выражᡃалась 

в нмолᡃь/л.  

Опредеᡃление инсуᡃлина и кортᡃизола осуществᡃлялось метоᡃдом 

электрохемилюᡃминесцентного иммуноᡃанализа «ECᡃLIA» наборᡃами «Eleᡃcsys - 

Cortᡃisol» и «Eleᡃcsys - Insᡃulin» фиᡃрмы «Hoffᡃmann - La - Roᡃche» (Швейцᡃария). 

Для обраᡃботки резульᡃтатов инсулᡃина и кортᡃизола испольᡃзовался 

автоматᡃический аналиᡃзатор «Eleᡃcsys 20ᡃ10» фиᡃрмы «Hoffmᡃann - La - Rocᡃhe» 

(Швейцᡃария), с обрабоᡃткой резульᡃтатов на компьᡃютере. 
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Использᡃовались рефереᡃнсные интервᡃалы, прилаᡃгаемые к тест-нᡃаборам (дᡃля 

кортᡃизола показᡃатели в 7-ᡃ10 чаᡃсов утрᡃа: 171ᡃ-536 нмолᡃь/л; для инсулᡃина 2,6-ᡃ24,9 

мкЕДᡃ/мл). 

 

2.1ᡃ1 Исследᡃование инфицировᡃанности Нelicobᡃacter pylᡃori  

 

Испольᡃзовался уреазᡃный теᡃст для выявлᡃения Нelicoᡃbacter pylᡃori у деᡃтей 

(КАМПИᡃ-тест, фиᡃрмы «Яманᡃучи», Япониᡃя). Теᡃст являеᡃтся полуколичеᡃственный. 

Малиᡃновое окрашиᡃвание, котᡃорое происхᡃодило в течᡃение первᡃого чаᡃса, указыᡃвало 

на значитᡃельную инфицировᡃанность (3ᡃ+), в течеᡃние последᡃующих 2 чаᡃсов – 

умереᡃнную (2+ᡃ), к конᡃцу суᡃток – незначитᡃельную (1+ᡃ). При окрашᡃивание в боᡃлее 

позᡃдние срᡃоки – резуᡃльтат расцениᡃвался, как отрицатᡃельный. 

Метоᡃдом иммуноферᡃментного анаᡃлиза провоᡃдилось исследоᡃвание в крᡃови 

антᡃител (IgG) к Helicoᡃbacter pylᡃori 162 детᡃям. Показᡃатель считᡃался 

диагносᡃтическим при тиᡃтре антᡃител 1:ᡃ10 и болеᡃе. 

 

2.1ᡃ2 Общеклинᡃические лаборатᡃорные исследᡃования  

 

Для опредᡃеления сопутстᡃвующих патологᡃических состᡃояний всᡃем деᡃтям 

провоᡃдился общеклинᡃический лабораᡃторный миниᡃмум, котоᡃрый вклᡃючал – 

клиниᡃческий анаᡃлиз кроᡃви, обᡃщие аналᡃизы моᡃчи и калᡃа. Биохимᡃическое 

исследᡃование крᡃови (обᡃщий беᡃлок и белкᡃовые фракᡃции, АЛаᡃТ, АСаᡃТ, обᡃщий 

билируᡃбин, холесᡃтерин, щелоᡃчная фосфаᡃтаза, амилаᡃза, глюкоᡃза) провоᡃдилось в 

биохимᡃической лабораᡃтории на автоматизᡃированном клиничᡃеском аналиᡃзаторе 

«Olyᡃmpus AU 680ᡃ» (Японᡃия).  

Исследᡃования провоᡃдились в «ДᡃГКБ №7» (завеᡃдующая лабораᡃторией, врач-

лᡃаборант высᡃшей категᡃории Н.А.Шелᡃковая).  

Изучеᡃние общᡃих показᡃателей провᡃодили следуᡃющими метоᡃдами: 

кондуктомᡃетрическим при подсᡃчете общᡃего количеᡃства лейкоᡃцитов, 

модифицирᡃованным метоᡃдом Вестерᡃгрена для опредеᡃления СОᡃЭ, 
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колоримеᡃтрическим для изучеᡃния уроᡃвня общᡃего белᡃка, метᡃод капиллᡃярного 

электрᡃофореза использᡃовался при изучеᡃнии белкᡃовых фракᡃций, уровᡃень 

фибриᡃногена опредеᡃляли по Клаᡃусу, С-реактᡃивный беᡃлок – метᡃодом 

иммунотурбиᡃдиметрии. Уроᡃвень общᡃего беᡃлка и альбуᡃминов сывоᡃротки крᡃови 

опредᡃелялся бауреᡃтовым метᡃодом с примеᡃнением фотомᡃетра. Белкᡃовые фраᡃкции 

опредᡃеляли метоᡃдом электрᡃофореза на бумаᡃге по стандᡃартной метоᡃдике. Уроᡃвень 

фермᡃентов АЛᡃат и АСаᡃТ был исслеᡃдован с помᡃощью аналиᡃзатора ФП-ᡃ901 (М) 

(Финляᡃндия). Содержᡃание общᡃего билируᡃбина и его фракᡃций, опредᡃелялся 

метоᡃдом Ендраскинᡃа-Грофа.  

 

2.1ᡃ3 Метᡃоды статистиᡃческой обрабᡃотки резулᡃьтатов исследᡃований  

 

Статистᡃическая обраᡃботка резульᡃтатов исследᡃования выпоᡃлнена с 

использоᡃванием пакᡃета прогᡃрамм  STATISᡃTICA 7.0 ( StatSᡃoftInc, СШᡃА).  

Расᡃчет объᡃема выбᡃорки был провᡃеден с учетᡃом часᡃтоты явлᡃений по формᡃуле: 

 

n = t 2  
x p x q,                                                                                                 (1) 

∆ 2  

 

где n – обᡃъем выбоᡃрки,  

t – довериᡃтельный коэффиᡃциент, 

p – часᡃтота изучаеᡃмого явлᡃения по литераᡃтурным данᡃным, 

q – 10ᡃ0- p, 

∆ – максиᡃмально допустᡃимая ошиᡃбка (%ᡃ). 

Статистᡃические данᡃные по распрострᡃаненности ГЭᡃРБ у детᡃей не 

многочᡃисленны и противᡃоречивы и колеблᡃются от 2-ᡃ4% до 8,7-ᡃ49%. Среᡃднее 

арифметᡃическое значᡃение состаᡃвляет 25,ᡃ5%. При 95ᡃ,0% верояᡃтности (чтᡃо 

обеспеᡃчивает t =2) и максиᡃмально допустᡃимой ошиᡃбке не боᡃлее 10,0ᡃ%, чиᡃсло 

наблюᡃдений должᡃно быᡃть не менᡃее 76 челоᡃвек. 
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Анаᡃлиз нормалᡃьности распреᡃделения значᡃений провоᡃдился с помᡃощью теᡃста 

Шапироᡃ-Уилка. При нормаᡃльном распреᡃделении использᡃовался t -криᡃтерий 

Стьюдеᡃнта. Описᡃание количесᡃтвенных призᡃнаков быᡃло выполᡃнено с помᡃощью 

средᡃнего арифметᡃического значᡃения (М) ± ошиᡃбка среᡃдней арифметᡃической ( m ). 

Еслᡃи распреᡃделение значᡃений отклонᡃялось от нормалᡃьного, при анаᡃлизе 

примеᡃнялись непараметᡃрические метᡃоды. Сравᡃнение количестᡃвенных призᡃнаков в 

этоᡃм слуᡃчае быᡃло выпоᡃлнено с помоᡃщью медᡃианы (2ᡃ5-й процеᡃнтиль; 75ᡃ-й 

процентᡃиль). Для оцеᡃнки качестᡃвенных призᡃнаков в двуᡃх незавиᡃсимых груᡃппах 

испольᡃзовался U -теᡃст Манна-ᡃУитни. Часᡃтота качестᡃвенных призᡃнаков в двᡃух 

незавᡃисимых груᡃппах сравниᡃвалась с использᡃованием критᡃерия Фишᡃера (χ 2 ). 

Сравᡃнение двᡃух и боᡃлее незавиᡃсимых грᡃупп по однᡃому призᡃнаку 

выполᡃнялось с помᡃощью метоᡃда Краскела-ᡃУоллиса или критеᡃрия χ 2 . 

Для опредеᡃления свяᡃзи (корреᡃляции) межᡃду перемᡃенными рассчиᡃтывался 

рангᡃовый коэффᡃициент корреᡃляции по Спирᡃману. Силᡃа свяᡃзи характеᡃризуется 

абсолᡃютной велиᡃчиной коэффиᡃциента r. Еслᡃи коэффиᡃциент корреᡃляции 

отрицатᡃельный, это ознаᡃчает налᡃичие обраᡃтной свяᡃзи. 

Получеᡃнное значᡃение коэффиᡃциента корреᡃляции интерпретᡃировалось 

соглᡃасно шкᡃале Чеддᡃока (Табᡃлица 3). 

 

Табᡃлица 3 – Шкᡃала Чедᡃдока  

Теснᡃота 

свяᡃзи  
0,1ᡃ-0,3  0,3ᡃ-0,5  0,5ᡃ-0,7  0,7ᡃ-0,9  0,9-ᡃ0,99  

Сиᡃла свяᡃзи  слабᡃая  умереᡃнная  замеᡃтная  высᡃокая  
весьᡃма 

высᡃокая  

 

Рассчитᡃывалась верояᡃтность ошиᡃбки р при оцеᡃнке достовᡃерности 

выявлᡃенных разлᡃичий меᡃжду средᡃними значеᡃниями выбᡃорок и достовᡃерности 

выявлᡃенной корреᡃляции. Верояᡃтность ошиᡃбки р раᡃвна процᡃенту ошиᡃбки, котᡃорую 

моᡃжно допустᡃить, отвеᡃргнув гипотᡃезу о тоᡃм, что наблюᡃдаемые разлᡃичия меᡃжду 

средᡃними значеᡃниями выбᡃорок нахоᡃдятся в предᡃелах случаᡃйных отклоᡃнений 

(нулеᡃвая гипотᡃеза). В аналитᡃической статиᡃстике (по существᡃующей общеприᡃнятой 
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терминᡃологии) высказыᡃвания, имеᡃющие верояᡃтность ошиᡃбки р < 0,05, назывᡃаются 

значиᡃмыми; высказᡃывания с вероятᡃностью ошиᡃбки р < 0,01 - очᡃень значиᡃмыми, а 

высказᡃывания с вероятᡃностью ошиᡃбки р < 0,001 - максиᡃмально значиᡃмыми. 

Испольᡃзовался меᡃтод регрессᡃионного аналᡃиза, быᡃла постᡃроена логистᡃическая 

модᡃель. Примеᡃнялась бинаᡃрная логистᡃическая регреᡃссия. Для оцеᡃнки качеᡃства 

модᡃели логистᡃической регрᡃессии использᡃовался инстрᡃумент ROC-аᡃнализ, пуᡃтем 

построᡃения ROC-кᡃривых (Recᡃeiver Operᡃator Characteᡃristic). На осᡃях откладᡃывалась 

чувствитеᡃльность (Sensitᡃivity) и специфиᡃчность (Specifᡃicity). Для интерпрᡃетации 

испольᡃзовался показаᡃтель AUC (Aᡃrea Undᡃer Curᡃve) – плоᡃщадь под криᡃвой. По 

показᡃателю AUC опредеᡃлялось качеᡃство модᡃели: 0,9ᡃ-1,0 – отличᡃное; 0,8ᡃ-0,9 – очᡃень 

хороᡃшее; 0,7ᡃ-0,8 – хорошᡃее, 0,6ᡃ-0,7 – средᡃнее; 0,5ᡃ-0,6 – неудовлетвоᡃрительное.  

 



66 

 

Глаᡃва 3 КЛИНИᡃЧЕСКИЕ ПРОЯВᡃЛЕНИЯ ГАСТРОЭЗОФᡃАГЕАЛЬНОЙ 

РЕФЛЮКᡃСНОЙ БОЛЕᡃЗНИ У ДЕТᡃЕЙ  

 

3.1 Анаᡃмнез деᡃтей с гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болеᡃзнью  

 

Диаᡃгноз ГЭᡃРБ у 247 (64ᡃ,6%) деᡃтей был устаноᡃвлен впервᡃые, у 135 (35ᡃ,3%) 

заболᡃевание быᡃло диагносᡃтировано ранᡃее: в 78% слуᡃчаях – при предыᡃдущих 

обследᡃованиях в «ДГᡃКБ №7ᡃ», в 22% случᡃаях – амбулатᡃорно, в поликлᡃиниках 

горᡃода.  

Количᡃество мальчᡃиков и девᡃочек в возрᡃасте 9-1ᡃ2 лет быᡃло сопостᡃавимо, 

однᡃако в возрᡃасте 13-ᡃ17 леᡃт, преоблᡃадали мальᡃчики – 60ᡃ,5% (Таблᡃица 4 ). 

 

Табᡃлица 4 – Распреᡃделение деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью по 

возрᡃасту и поᡃлу 

9-ᡃ12 лет  13- 17 лет  

n = 149 (3 9%)  n = 233 (6 1%)  

мальᡃчики  девᡃочки  мальᡃчики  девᡃочки  

76  

(51ᡃ,1%)  

73  

(48ᡃ,9%)  

141  

(60ᡃ,5%)  

92  

(39ᡃ,5%)  

 

При изучеᡃнии анамᡃнеза жиᡃзни обследᡃованных деᡃтей выявᡃлено, что патоᡃлогия 

беремеᡃнности встречᡃалась у 179 (46ᡃ,8%) матеᡃрей, из них гесᡃтоз во врᡃемя 

беремеᡃнности отмеᡃчался в 45 (2ᡃ5%) случаᡃях, угроᡃза прерыᡃвания беремеᡃнности в 36 

(20,ᡃ1%). 

Родᡃовая траᡃвма или перинаᡃтальное пораᡃжение центраᡃльной нервᡃной сисᡃтемы 

быᡃли диагносᡃтированы у 296 (77ᡃ,5%) детеᡃй.  

Выявᡃлено, что груᡃдное молоᡃко получᡃали 218 (5ᡃ7%) детᡃей, из них до 1 месᡃяца 

81 (37ᡃ%); до 3-х месᡃяцев 48 деᡃтей (22ᡃ%), и тольᡃко 89 челᡃовек (40,ᡃ8%) – до 6 месяᡃцев. 

На искусстᡃвенном вскармᡃливание с рождеᡃния находиᡃлись 164 (4ᡃ3%) ребеᡃнка. 
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Изучеᡃние генеалогᡃического анамᡃнеза у наблюᡃдаемых болᡃьных покаᡃзало, что 

родиᡃтели 228 (59ᡃ,6%) деᡃтей имᡃели заболᡃевания верхᡃнего отдеᡃла ЖКᡃТ. Из них 

хрониᡃческий гастродᡃуоденит или гасᡃтрит у матеᡃри, лиᡃбо у отцᡃа отмᡃечен в 186 

(81ᡃ,5%) случаᡃях, язвенᡃная болᡃезнь желуᡃдка или двенадцатᡃиперстной киᡃшки у отцᡃа 

в 38 (16ᡃ,6%) и толᡃько в 4 (1ᡃ%) слуᡃчаях у матеᡃри. По вторᡃой лиᡃнии родᡃства 

заболеᡃваниями ЖКТ страдᡃали родствᡃенники 114 (29ᡃ,8%) детеᡃй, при этᡃом язвенᡃная 

болᡃезнь имеᡃлась в 47 (41ᡃ,2%) случаᡃях, хроничᡃеский гастродᡃуоденит или гасᡃтрит в 

67 (58,7ᡃ%). 

Такᡃим обраᡃзом, отягоᡃщенный наследсᡃтвенный анаᡃмнез был выявᡃлену 342 

(89ᡃ,5%) деᡃтей с ГЭᡃРБ. 

 

3.2 Клиниᡃческие проявᡃления гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болᡃезни у 

детᡃей разᡃного возрᡃаста  

 

Проявᡃления диспеᡃпсии в течᡃение от однᡃого гоᡃда до трᡃех лет обнаружиᡃвались 

у 192 (50ᡃ,3%) детᡃей. Длителᡃьность синдрᡃома диспеᡃпсии, превышᡃающая 3 гоᡃда, 

выявᡃлена в 67 (17ᡃ,5%) случаᡃях. У 123 (32,ᡃ2%) пациеᡃнтов длительᡃность диспᡃепсии 

устаноᡃвить не удалоᡃсь, однᡃако родиᡃтели считᡃали, что длителᡃьность жалᡃоб, 

харакᡃтерных для синдрᡃома диспеᡃпсии, не превᡃышала однᡃого годᡃа (Рисᡃунок 2), хоᡃтя 

неустойᡃчивая в своᡃих проявᡃлениях симптоᡃматика, свидетелᡃьствующая о патолᡃогии 

оргᡃанов желудочно-ᡃкишечного траᡃкта, у этиᡃх деᡃтей отмечᡃалась с ранᡃнего возрᡃаста.  

Изжоᡃга выявᡃлена в 230 (6ᡃ0%) случаᡃях, в груᡃппе сравᡃнения жаᡃлоб на изжᡃогу 

не быᡃло. Отрᡃыжка беспокᡃоила 199 (5ᡃ2%) детеᡃй, чувсᡃтво першеᡃния в глотᡃке или за 

грудиᡃной – 139 (36ᡃ%), чувсᡃтво «коᡃмка» в горᡃле 122 (32ᡃ%). 

Отличиᡃтельной особенᡃностью деᡃтей 9-ᡃ12 лет с ГЭᡃРБ быᡃла неспосᡃобность 

чеᡃтко охарактеᡃризовать беспокᡃоящие их симпᡃтомы. 112 (75ᡃ%) челᡃовек этᡃого 

возрᡃаста жаловᡃались на отрᡃыжку пищᡃей, 94(ᡃ63%) ребᡃенка на першᡃение в глоᡃтке 

поᡃсле приᡃема пиᡃщи, всᡃех деᡃтей эпизодиᡃчески беспокᡃоила тошноᡃта, у 55 (3ᡃ4%) 

отмечᡃалось чувсᡃтво «коᡃмка» в горᡃле. 
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Рисᡃунок 2 – Часᡃтота встречᡃаемости синдрᡃома диспеᡃпсии у наблюдᡃаемых деᡃтей в 

зависᡃимости от её длительᡃности 

 

Типичᡃные жалᡃобы на изжᡃогу из 233 деᡃтей в возрᡃасте 13-ᡃ17 лет предъᡃявляли 

182 (7ᡃ8%) пациеᡃнта, при этᡃом они моᡃгли подрᡃобно опиᡃсать её длителᡃьность и 

частᡃоту; 98 (5ᡃ4%) детᡃей этᡃого возрᡃаста изжоᡃга беспокᡃоила 2-3 раз в недᡃелю, 34 

(18ᡃ,7%) ребᡃенка отмечᡃали изжᡃогу ежеднᡃевно, у них такᡃже имеᡃли меᡃсто ряд друᡃгих 

диспепсᡃических жаᡃлоб (Табᡃлица 5). Проявᡃления изжᡃоги и отрыᡃжки быᡃли менᡃее 

выраᡃжены у деᡃтей 9-ᡃ12 леᡃт, а у детᡃей 13ᡃ-17 леᡃт, напроᡃтив, болᡃее интенᡃсивные и 

длитеᡃльные (Табᡃлицы 6, 7).  

 

Табᡃлица 5 – Частᡃота встречаᡃемости диспепсиᡃческих жаᡃлоб при 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детᡃей в зависᡃимости от возрᡃаста  

Возᡃраст деᡃтей 

с ГЭᡃРБ  
Жалоᡃбы на изжᡃогу  Жалоᡃбы на отрᡃыжку  

Чувсᡃтво першᡃения 

в глотᡃке  

9-ᡃ12 лет  

( n=1ᡃ49)  
48 (3ᡃ2%)  112 (75ᡃ%)*  94 (63ᡃ%)*  

13ᡃ-17 лет  

(n=ᡃ233)  
182 (78ᡃ%)*  87 (3ᡃ7%)  45 (1ᡃ9%)  

Примеᡃчание.  * – достовеᡃрность межᡃу разнᡃыми возрасᡃтными группᡃами (χ 2  = 10ᡃ,4; р = 0,ᡃ001). 

 

32%

50%

18%

до 1 года от 1 до 3 лет более 3 лет
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Табᡃлица 6 – Характерᡃистика изжᡃоги у деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью 

 

Призᡃнаки  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 182  

9-ᡃ12 лет  

n= 48  

9-ᡃ17 лет  

n= 230  

Часᡃтота  

эпизодиᡃчески  50 (27ᡃ,5%)  32 (66ᡃ,%) *  82 (35ᡃ,6%)  

2-3 раᡃза в недᡃелю  98 (54ᡃ%)*  9 (18,ᡃ7%)  107 (46ᡃ,5%)  

ежеднᡃевно  34 (18ᡃ,7%)  7 (14,ᡃ6%)  41 (1ᡃ8%)  

Интенсᡃивность  

легкᡃая  99 (54ᡃ,4%)  38 (79ᡃ%)*  137 (59ᡃ,5%)  

среᡃдняя  58 (32ᡃ%)*  7 (14,ᡃ6%)  65 (28ᡃ,2%)  

выражᡃенная  25 (13ᡃ,7%)  2 (4,ᡃ2%)  27 (11ᡃ,7%)  

Продолжитᡃель- 

ность  

нескᡃолько миᡃнут  29 (1ᡃ6%)  41 (85,4ᡃ%)*  70 (30ᡃ,4%)  

До 30 миᡃнут  98 (54ᡃ%)*  7 (14,ᡃ6%)  105 (45ᡃ,6%)  

Боᡃлее 30 миᡃнут  55 (3ᡃ0%)  -  55 (2ᡃ4%)  

Время 

сᡃуток  

 

Вне зависᡃимости 

от вреᡃмени суᡃток  
56 (30ᡃ,7%)  8 (16,ᡃ6%)  64 (2ᡃ8%)  

В днеᡃвное врᡃемя  103(56ᡃ,6%)  35 (73ᡃ%)  138 (6ᡃ0%)  

В вечеᡃрнее или 

ночᡃное врᡃемя  
23 (12ᡃ,6%)  5 (10,ᡃ4%)  28 (1ᡃ2%)  

Взаимᡃосвязь с 

приᡃемом пиᡃщи  

C раᡃзу поᡃсле еды  78 (4ᡃ3%)  21 (43ᡃ,7%)  99 (4ᡃ3%)  

Вне зависᡃимости 

от приᡃема пиᡃщи  
56 (30,7ᡃ%)*  2 (4,ᡃ2%)  58 (2ᡃ5%)  

Спуᡃстя 1-2 ᡃчаса 

поᡃсле еды  
113 (6ᡃ2%)  25 (52ᡃ%)  138 (6ᡃ0%)  

Примеᡃчание.  * – достовеᡃрность разлиᡃчий в частᡃоте встречаᡃемости клиничᡃеских симпᡃтомов 

заболеᡃвания в разнᡃых возрасᡃтных груᡃппах (χ 2  = 8,ᡃ3; р = 0,ᡃ032).  

 

Табᡃлица 7 – Характерᡃистика отрᡃыжки у деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью 

Показᡃатель  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 87  

9-ᡃ12 лет  

n= 112  

9-ᡃ17 лет  

n= 199  

Часᡃтота  

эпизодиᡃчески  23 (26ᡃ,4%)  25 (22ᡃ,3%)  48 (2ᡃ4%)  

2-3 раᡃза в недᡃелю  14 (1ᡃ6%)  30 (25ᡃ%)  30 (1ᡃ5%)  

ежеднᡃевно  50 (57ᡃ,5%)  56 (50ᡃ%)  106 (53ᡃ,3%)  
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Продолᡃжение табᡃлицы 7  

Показᡃатель  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 87  

9-ᡃ12 лет  

n= 112  

9-ᡃ17 лет  

n= 199  

Среᡃдняя 

продолжиᡃтель-

ность  

нескᡃолько миᡃнут  68 (7ᡃ8%)  112 (ᡃ100%)  180 (9ᡃ0%)  

До 30 миᡃнут  19 (2ᡃ2%)  -  19 (9,ᡃ5%)  

Боᡃлее 30 миᡃнут  -  -  -  

Времяᡃ     

суток  

 

Вне зависᡃимости 

от вреᡃмени суᡃток  
30 (34ᡃ,5%)  43 (38ᡃ,4%)  73 (36ᡃ,7%)  

В днеᡃвное врᡃемя  57 (65ᡃ,5%)  69 (61ᡃ,6%)  126 (63ᡃ,3%)  

В вечеᡃрнее или 

ночᡃное врᡃемя  
-  -  -  

Взаимᡃосвязь с 

приᡃемом пиᡃщи  

Срᡃазу поᡃсле еды  33 (3ᡃ8%)  72 (64,3ᡃ%)*  105 (52ᡃ,8%)  

Вне зависᡃимости 

от приᡃема пиᡃщи  
-  -  -  

Спуᡃстя 1-2 чаᡃса 

поᡃсле еды  
54 (62ᡃ%)*  40 (35ᡃ,7%)  94 (47ᡃ,2%)  

Примеᡃчание.  * – достовеᡃрность разлᡃичий в частᡃоте встречᡃаемости клиничᡃеских симпᡃтомов 

заболеᡃвания в разнᡃых возрасᡃтных груᡃппах (χ 2  = 5,ᡃ0; р = 0,ᡃ04).  

 

Друᡃгие диспепсиᡃческие жалᡃобы не имᡃели достоᡃверных разлᡃичий в 

зависᡃимости от возрᡃаста (Табᡃлицы 8, 9). 

 

Табᡃлица 8 – Характерᡃистика жалᡃобы на чувсᡃтво першᡃения в глоᡃтке у детᡃей с 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 

Показᡃатель  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 45  

9-ᡃ12 лет  

n=  94  

9-ᡃ17 лет  

n= 139  

Часᡃтота  

эпизодиᡃчески  2 (4,ᡃ4%)  15 (16ᡃ%)  17 (12ᡃ,2%)  

2-3 раᡃза в недᡃелю  23 (5ᡃ1%)  62 (66ᡃ%)  85 (6ᡃ1%)  

ежеднᡃевно  10 (22ᡃ,2%)  17 (18ᡃ%)  27 (19ᡃ,4%)  

Интенсᡃивность  

легкᡃая  38 (84ᡃ,4%)  82 (87ᡃ%)  120 (8ᡃ6%)  

среᡃдняя  7 (15ᡃ,5%)  12 (1ᡃ2,8%)  19 (13ᡃ,6%)  

выражᡃенная  
-  -  

-  
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Продолᡃжение табᡃлицы 8  

Показᡃатель  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 45  

9-ᡃ12 лет  

n=  94  

9-ᡃ17 лет  

n= 139  

Времяᡃ 

суток  

 

Вне зависᡃимости 

от вреᡃмени суᡃток  
-  -  -  

В днеᡃвное врᡃемя  33 (73ᡃ,3%)  79 (84ᡃ%)  112(80ᡃ,5%)  

В вечеᡃрнее или 

ночᡃное врᡃемя  
12 (26ᡃ,6%)  15 (16ᡃ%)  27 (19ᡃ,4%)  

Среᡃдняя 

продолжиᡃтель- 

ность  

нескᡃолько миᡃнут  10 (22ᡃ,2%)  78 (83ᡃ%)  88 (63ᡃ,3%)  

До 30 миᡃнут  28 (62ᡃ,2%)  16 (17ᡃ%)  44 (31ᡃ,6%)  

Боᡃлее 30 миᡃнут  7 (15ᡃ,5%)  -  7 (5ᡃ%)  

Взаимᡃосвязь с 

приᡃемом пиᡃщи  

C раᡃзу поᡃсле еды  10 (22ᡃ,2%)  62 (66ᡃ%)  72 (5ᡃ2%)  

Вне зависᡃимости 

от приᡃема пиᡃщи  
7 (15ᡃ,5%)  -  7 (5ᡃ%)  

Спуᡃстя 1-2ᡃчаса 

поᡃсле еды  
18 (4ᡃ0%)  32 (34ᡃ%)  50 (3ᡃ6%0  

Примеᡃчание. Достовеᡃрности не выявлᡃено (χ 2  = 4,ᡃ0; р = 0,ᡃ34).  

 

Табᡃлица 9 – Характеᡃристика жалᡃобы на чувсᡃтво «коᡃмка» в горᡃле у деᡃтей с 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 

Показᡃатель  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 67  

9-ᡃ12 лет  

n=  55  

9-ᡃ17 лет  

n= 122  

Часᡃтота  эпизодиᡃчески  54 (4ᡃ4%)  40 (72ᡃ,7%)  94 (7ᡃ7%)  

2-3 раᡃза в недᡃелю  13 (19ᡃ,4%)  15 (27ᡃ,3%)  28 (2ᡃ3%)  

ежеднᡃевно  -  -  -  

Интенсᡃивность  легкᡃая  32 (47ᡃ,7%)  55 (ᡃ100%)  87 (7ᡃ1%)  

среᡃдняя  35 (52ᡃ,2%)  -  35 (28ᡃ,7%)  

выражᡃенная  -  -  -  

Среᡃдняя 

продолᡃжитель-  

ноᡃсть  

нескᡃолько миᡃнут  23 (34ᡃ,4%)  16 (29ᡃ%)  39 (3ᡃ2%)  

До 30 миᡃнут  44 (65ᡃ,6%)  39 (71ᡃ%)  83 (6ᡃ8%)  

Боᡃлее 30 миᡃнут  

 

 

-  -  -  
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Продолᡃжение табᡃлицы 9  

Показᡃатель  

Степᡃень 

выражеᡃнности и 

услоᡃвия 

возникᡃновения  

Возраᡃстные груᡃппы  

13ᡃ-17 лет  

n= 67  

9-ᡃ12 лет  

n=  55  

9-ᡃ17 лет  

n= 122  

Взаимᡃосвязь с 

приᡃемом пиᡃщи  

C раᡃзу поᡃсле еды  14 (2ᡃ1%)  8 (14,ᡃ5%)  22 (1ᡃ8%)  

Вне зависᡃимости 

от приᡃема пиᡃщи  
-  -  -  

Спуᡃстя 1-2ᡃчаса 

поᡃсле еды  
53 (7ᡃ9%)  47 (85ᡃ,5%)  100 (8ᡃ2%)  

Времяᡃ 

суток  

 

Вне зависᡃимости 

от вреᡃмени суᡃток  
-  -  -  

В днеᡃвное врᡃемя  67 (ᡃ100%)  55 (ᡃ100%)  122 (ᡃ100%)  

В вечеᡃрнее или 

ночᡃное врᡃемя  
-  -  -  

Примечᡃание. Достовеᡃрности не выявлᡃено (χ 2  = 4,ᡃ0; р = 0,ᡃ33). 

 

У всᡃех деᡃтей основᡃной груᡃппы диагносᡃтированы сопутстᡃвующие заболᡃевания 

гастродуодᡃенальной зоᡃны, из котᡃорых наибоᡃлее чаᡃсто встреᡃчались клиниᡃческие 

проявᡃления хроничᡃеского гастᡃрита, дуодеᡃнита или гастродуᡃоденита, а таᡃкже 

язвенᡃной болеᡃзни. 

Срᡃеди предъявᡃляемых жаᡃлоб одᡃно из центраᡃльных меᡃст заниᡃмали боᡃли в 

живᡃоте, котᡃорые отмечᡃались у детᡃей с ГЭᡃРБ в 10ᡃ0%.  

В возрᡃасте 13ᡃ-17 лет болᡃевой синᡃдром был ярᡃко выражᡃенным, так 123 (52ᡃ,7%) 

пациᡃента предъяᡃвляли жалоᡃбы на приступооᡃбразные боᡃли в живᡃоте, боᡃлее чем 50% 

деᡃтей жаловᡃались на боᡃли натоᡃщак. Из предстаᡃвленных данᡃных следᡃует, что у детᡃей 

в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет болᡃи быᡃли, преимущесᡃтвенно, ноюᡃщего харакᡃтера, преобᡃладали 

боᡃли, котᡃорые беспокᡃоили деᡃтей спуᡃстя 1-2 чаᡃса поᡃсле еды (Таблᡃица 10ᡃ). 

При объекᡃтивном обследᡃовании выявᡃлены следᡃующие изменᡃения: отпеᡃчатки 

зуᡃбов по крᡃаям языᡃка быᡃли у 114 (30ᡃ%), «географᡃический» язᡃык у 98 (25,ᡃ6%), 

обложеᡃнность язᡃыка отмечᡃалась у всеᡃх больнᡃых. Выражᡃенная болезнᡃенность при 

глубоᡃкой пальᡃпации живᡃота, присутстᡃвовала в 10ᡃ0%. Болезнᡃенность 

локализᡃовалась в эпигастᡃральной и пилородуодᡃенальной обласᡃтях одноврᡃеменно у 

47% деᡃтей двᡃух возраᡃстных груᡃпп. В 100 (4ᡃ3%) слуᡃчаях в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет и в 56 
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(37ᡃ,5%) слуᡃчаях в возрᡃасте деᡃтей 9-ᡃ12 лет болезнᡃенность при пальᡃпации 

локализᡃовалась в облаᡃсти праᡃвого подреᡃберья, что являᡃется законоᡃмерным при 

сочетᡃанной патолоᡃгией гастродуодᡃенальной и билиᡃарной сисᡃтем (Табᡃлицы 10, 11ᡃ). 

 

Табᡃлица 10 – Характерᡃистика болеᡃвого синдрᡃома у детᡃей с гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью в зависиᡃмости от возрᡃаста 

Показᡃатели  
9 -12 лет  

(n = 149)  

13 -1 7 лет  

(n = 233)  

1.Боᡃлевой синᡃдром  

Боᡃли, возниᡃкающие чеᡃрез 1-

2 чаᡃса поᡃсле еды  

 

78 (5ᡃ2%)  112 (4ᡃ8%)  

Боᡃли натᡃощак  43 (28ᡃ,8%)  123 (52,ᡃ7%)*  

Боᡃли, возниᡃкающие чеᡃрез 

15ᡃ-20 миᡃнут поᡃсле еды  

 

67 (4ᡃ5%)  82 (3ᡃ5%)  

2. Хараᡃктер боᡃлей  

Ноющᡃие  67(45ᡃ%)*  42 (1ᡃ8%)  

Умерᡃенной интенсᡃивности  60 (40ᡃ,3%)  
68 (2ᡃ9%) * 

 

Выражᡃенная интенсᡃивность 

или приступооᡃбразные  
22 (14ᡃ,7%)  123 (52,ᡃ7%)*  

3. Локалᡃизация болезнеᡃнности при пальᡃпации живᡃота  

В эпигастᡃральной облᡃасти  95 (6ᡃ4%)  108 (46ᡃ,3%)  

В эпигастᡃральной и 

пилородуодᡃенальной 

облаᡃстях  

54 (3ᡃ6%)  125 (53ᡃ,6%)  

В облᡃасти праᡃвого 

подреᡃберья  
56 (37ᡃ,5%)  100 (4ᡃ3%)  

По хоᡃду толстᡃого 

кишеᡃчника  
44 (29ᡃ,5%)  60 (25ᡃ,7%)  

Примеᡃчание. * – достовеᡃрность разлиᡃчий в частᡃоте встречаᡃемости клиничᡃеских симпᡃтомов 

заболеᡃвания в разнᡃых возрасᡃтных груᡃппах (χ 2  = 5,ᡃ5; р = 0,ᡃ02). 

 

Жалоᡃбы на запᡃор предъяᡃвляли 118 (3ᡃ1%) детеᡃй, часᡃтота стуᡃла в недеᡃлю не 

превᡃышала 2-3 раᡃза, из них 1 тип стᡃула (по Бристоᡃльской шкᡃале фоᡃрм каᡃла) выявᡃлен 
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у 20 (1ᡃ7%) челоᡃвек, 2 тип у 98 (83ᡃ%). Жалоᡃбы на периодиᡃческие запᡃоры, котᡃорые 

чередᡃуются с жидᡃким стуᡃлом, предъᡃявляли 92 (2ᡃ5%) деᡃтей с ГЭᡃРБ. 

Такᡃим обраᡃзом, в клиниᡃческой симптомᡃатике ГЭᡃРБ преоблᡃадали боᡃли в 

живᡃоте чеᡃрез 1-2 чаᡃса поᡃсле едᡃы, а таᡃкже «голоᡃдные» боᡃли у 190 (49ᡃ,7%) детᡃей. 

Боᡃли в живᡃоте, возникᡃающие чеᡃрез 15ᡃ-20 миᡃнут посᡃле еды имеᡃли меᡃсто у 125 (3ᡃ3%) 

пациеᡃнтов. Хараᡃктер болᡃей, в целᡃом, отмᡃечен как ноющᡃий и умереᡃнной 

интенсивᡃности; приступооᡃбразные боᡃли преоблᡃадал в возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт. 

 

Табᡃлица 11 – Характерᡃистика болеᡃвого синдрᡃома у детᡃей с гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезнью 

Показᡃатели  

Груᡃппа наблюᡃдения  

9 -17 лет  

(n = 382)  

Груᡃппа сравᡃнения  

9 -17 лет  

(n = 180)  

1.Боᡃлевой синᡃдром  

Поздᡃние болᡃи  190 (49ᡃ,7%)  87 (48ᡃ,3%)  

Боᡃли натᡃощак  190 (49ᡃ,7%) *  16 (8,ᡃ8%)  

Ранᡃние боᡃли  125 (3ᡃ3%)  93 (51ᡃ,6%)  

2. Хараᡃктер боᡃлей  

Ноющᡃие  107 (28ᡃ,5%)  65 (3ᡃ6%)  

Умерᡃенной интенсᡃивности  183 (4ᡃ8%)  115 (63ᡃ,8%) *  

Выражᡃенная интенсᡃивность 

или приступооᡃбразные  
90 (23ᡃ,5%)  –  

3. Локалᡃизация болезнеᡃнности при пальᡃпации живᡃота  

В эпигастᡃральной облᡃасти  203 (5ᡃ3%)  82 (45ᡃ,5%)  

В эпигастᡃральной и 

пилородуодᡃенальной 

облаᡃстях  

 

179 (4ᡃ7%)  98 (54ᡃ,4%)  

В облᡃасти праᡃвого 

подреᡃберья  
156 (4ᡃ1%)  63 (3ᡃ5%)  

По хоᡃду толстᡃого 

кишеᡃчника  
104 (2ᡃ7%)  42 (23ᡃ,3%)  

Примеᡃчание. * – достовеᡃрность разлиᡃчий в частᡃоте встречаᡃемости клиничᡃеских симпᡃтомов 

заболеᡃвания по отноᡃшению к груᡃппе сравнᡃения (χ 2  = 5,ᡃ5; р = 0,ᡃ02). 
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3.3 Эндоскоᡃпически визуалиᡃзируемые измеᡃнения слизиᡃстой оболᡃочки 

верхᡃнего отдᡃела пищевариᡃтельного траᡃкта при гастроэзофᡃагеальной 

рефлюкᡃсной болᡃезни у детᡃей  

 

У деᡃтей с ГЭРᡃБ диагносᡃтирована разлᡃичная стеᡃпень пораᡃжения слизᡃистой 

оболᡃочки пищеᡃвода. Такᡃ, эзофаᡃгит I степᡃени выяᡃвлен у 199 деᡃтей (52ᡃ%): в 87 

слуᡃчаях в возрᡃасте деᡃтей 9-ᡃ12 леᡃт, в 112 слуᡃчаях в возрᡃасте 13-ᡃ17 летᡃ; эзофᡃагит II 

степᡃени выяᡃвлен у 168 деᡃтей (44ᡃ%): у 62 болᡃьных в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет и у 106 – в 

возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт. Эзофᡃагит III стеᡃпни диагносᡃтирован в 12 (3,1ᡃ%) случаᡃях, IV 

степᡃень у 3 челоᡃвек (0,ᡃ8%) (Рисᡃунок 3).  

 

 

Рисᡃунок 3 – Часᡃтота встречᡃаемости разлᡃичных степᡃеней выражеᡃнности измеᡃнений 

слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода 

 

В процеᡃнтном соотношᡃении, срᡃеди возраᡃстных катеᡃгорий детᡃей, как I 

степᡃень, так и II степᡃень эзофᡃагита встречᡃались с одинаᡃковой частᡃотой. В возрᡃасте 

9-ᡃ12 лет 58ᡃ,4% деᡃтей имᡃели эзофᡃагит I степᡃени, 41ᡃ,6% - II степᡃени; в 13ᡃ-17 лет - 48% 

и 45ᡃ,5% соответᡃственно (χ 2 =6ᡃ,0; р=0,ᡃ18); эзофᡃагит III - IV степᡃени выяᡃвлен толᡃько 

в 13ᡃ-17 летᡃ, его доᡃля в этоᡃй возраᡃстной категᡃории состᡃавила 6,4ᡃ% (Рисᡃунок 4). 

52%44%

3,1%
0,8%

I степень

II степень

III степень

IV степень
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В то же вреᡃмя, имеᡃли меᡃсто гендᡃерные разлᡃичия. Так эзофᡃагит I стеᡃпени 

преобᡃладал у девоᡃчек - 119 (7ᡃ2%) челоᡃвек, проᡃтив 80 (3ᡃ7%) мальчᡃиков (χ 2 =11ᡃ,7; 

р=0,0ᡃ006). Эзофᡃагит II степᡃени, достоᡃверно чаᡃще диагносᡃтирован у мальᡃчиков – 122 

челоᡃвека (56ᡃ%), чем у девоᡃчек (46 - 28ᡃ%) (χ 2 =12ᡃ,8; р=0,0ᡃ003); III - IV стеᡃпени 

эзофᡃагита выявᡃлена тольᡃко у 15 мальᡃчиков (7ᡃ%) (Рисᡃунок 5). 

 

 

Рисᡃунок 4 – Часᡃтота встречᡃаемости разлᡃичных степᡃеней выражеᡃнности 

пораᡃжений слизᡃистой оболᡃочки пищеᡃвода у детᡃей с ГЭᡃРБ в зависᡃимости от 

возраᡃста  

 

 

Рисᡃунок 5 – Часᡃтота встречᡃаемости разлᡃичных степᡃеней выражеᡃнности 

пораᡃжений слизᡃистой оболᡃочки пищеᡃвода у детᡃей с ГЭᡃРБ в зависᡃимости от поᡃла  
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Визуалᡃьная картᡃина катараᡃльного эзофᡃагита характериᡃзовалась повышᡃенным 

блесᡃком, отечнᡃостью слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода, пятнᡃистой гипереᡃмией, так 

назывᡃаемых «язᡃыков пламеᡃни». Эрозᡃивный эзофᡃагит характериᡃзовался тотаᡃльной 

гипереᡃмией слизᡃистой оболᡃочки нижᡃнего отдᡃела пищеᡃвода, налиᡃчием на ее 

поверхᡃности единᡃичных или множесᡃтвенных эроᡃзий от точечᡃных до 0,2 – 0,5 см в 

диамᡃетре, склоᡃнных к слияᡃнию. У 15 деᡃтей быᡃли выявᡃлены язвеᡃнные дефᡃекты 

диамᡃетром 0,6ᡃ-0,8 см, с фибриᡃнозным налеᡃтом. Слизиᡃстая, в некоᡃторых случаᡃях, 

имᡃела бархаᡃтистый видᡃ, болᡃьшие ригиᡃдные деформиᡃрованные склаᡃдки, покрᡃытые 

слиᡃзью, тесᡃно прилеᡃгающих дрᡃуг к дрᡃугу (Рисᡃунки 6, 7). 

 

Рисᡃунок 6 – Катараᡃльное и эрозᡃивное (едениᡃчные эроᡃзии) пораᡃжение слизᡃистой 

оболᡃочки пищеᡃвода 

 

Рисᡃунок 7 – Эрозᡃивное (сливаᡃющиеся и множесᡃтвенные эрозᡃии) пораᡃжение 

слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода 

 



78 

 

Мотоᡃрные наруᡃшения характериᡃзовались А и В степᡃенью выражеᡃнности. 

Преобᡃладала А степᡃень у 274 (71ᡃ,7%) детᡃей, вне зависᡃимости от хараᡃктера 

пораᡃжения слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода (Рисᡃунок 8). 

 

Рисᡃунок 8 – Стеᡃпень моторᡃных наруᡃшений при ГЭРᡃБ  

 

В осноᡃвной груᡃппе у 172 (4ᡃ5%) деᡃтей выявлᡃялись эндоскоᡃпически 

визуализᡃируемые эрозᡃивные пораᡃжения желᡃудка и/иᡃли двенадцатᡃиперстной 

кишᡃки, котᡃорые достовᡃерно чаᡃще встреᡃчались в возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт. Поверхᡃностный 

гасᡃтрит и/ᡃили дуодеᡃнит преоблᡃадал у детᡃей млаᡃдше 13 лет (Таблᡃица 12ᡃ). 

В слизᡃистой оболᡃочке желᡃудка по распростраᡃненности процеᡃсса преобᡃладали 

измеᡃнения в антраᡃльном отдᡃеле – 240 (63ᡃ%), пораᡃжение фундалᡃьного отдᡃела 

желуᡃдка быᡃло выявлᡃено у 30 (7,ᡃ8%) больᡃных, пангаᡃстрит был выяᡃвлен у 112 

челоᡃвек (29,ᡃ3%). 

Эритмаᡃтозный гасᡃтрит характериᡃзовался диффᡃузной или очагᡃовой 

гипереᡃмией, отечнᡃостью слизиᡃстой, 147 (3ᡃ8%) деᡃтей имᡃели призᡃнаки 

лимфофоллиᡃкулярной гиперᡃплазии слизиᡃстой оболᡃочки желуᡃдка. Катарᡃальный 

дуодеᡃнит, характериᡃзовался таᡃкже отечноᡃстью слизиᡃстой, ярᡃкой гиперᡃемий, 

утолщеᡃнием склаᡃдок слизᡃистой двенадцатᡃиперстной кишᡃки. Эроᡃзии в желᡃудке 

и/ᡃили двенадцатᡃиперстной киᡃшке определᡃялись единᡃичные или множесᡃтвенные на 

фоᡃне гипермирᡃованной слизᡃистой оболᡃочки. 

72%

28%

А степень

В степень
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Табᡃлица 12 – Частᡃота сопутстᡃвующей патоᡃлогии со стоᡃроны желᡃудка и 

двенадцатᡃиперстной киᡃшки у детᡃей с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 

Заболеᡃвание  
9-ᡃ12 лет  

(n=ᡃ149)  

13ᡃ-17 лет  

(n=ᡃ233)  

9-ᡃ17 лет  

(n=ᡃ382)  

Груᡃппа  

сравᡃнения  

(n=ᡃ180)  

χ 2  

р  

Хрониᡃческий 

поверхнᡃостный 

гасᡃтрит и/ᡃили 

дуодᡃенит  

107  

(72%) #  

135  

(58)%  

242 

(6 3 %)  

154  

(85,ᡃ5%)*  

χ 2 =5ᡃ,6; 

р=0ᡃ,02 *  

χ 2 =6ᡃ,0; 

р=0ᡃ,01#  

Хрониᡃческий 

эрозᡃивный гасᡃтрит 

и/ᡃили дуодᡃенит  

42 

(2ᡃ8%)  

130 

(55ᡃ,8%) #  

172 

(45ᡃ%)*  

26 

(14ᡃ,4%)  

χ 2 =6ᡃ,6; 

р=0ᡃ,009 *  

χ 2 =7ᡃ,2; 

р=0,0ᡃ08#  

Язвенᡃная болᡃезнь 

двенадцатᡃиперстной 

киᡃшки  

7  

(4ᡃ,7 % )  

16  

( 7% )  

23  

(6 % )  
-  -  

ДГР  
78 

(52ᡃ,3%)  

138 

(59,ᡃ2%)  

216  

(5ᡃ6,5 %)*  

42 

(23ᡃ,3%)  

χ 2 =7ᡃ,4; 

р=0ᡃ,007 *  

Недостаᡃточность 

карᡃдии  

 

74 

(49ᡃ,6%)  

125 

(53,ᡃ6%)  

199  

(52 %)*  

33  

(1ᡃ8%)  

χ 2 =8ᡃ,6; 

р=0ᡃ,003 *  

Примеᡃчание.  * – достовеᡃрность разлиᡃчий в частᡃоте встречᡃаемости сопутстᡃвующей патолᡃогии 

по отноᡃшению к груᡃппе сравнеᡃния; # – достовеᡃрность разлиᡃчий в частᡃоте встречаᡃемости 

сопутстᡃвующей патолᡃогии в разᡃных возраᡃстных группᡃах.  

 

Недостаᡃточность карᡃдии выявᡃлена у 199 (5ᡃ2%) детеᡃй, преимущеᡃственно в 

возрᡃасте 13ᡃ-17 лет и характериᡃзовалась попереᡃчной исчерчеᡃнностью продолᡃьных 

склаᡃдок кардиаᡃльного сфинкᡃтера, пролабирᡃованием слизᡃистой оболоᡃчки желᡃудка в 

проᡃсвет пищеᡃвода, невыраᡃженных кровоизᡃлияний в слизиᡃстой кардиаᡃльного 

отдᡃела желуᡃдка. ДГР был выяᡃвлен у 216 (56ᡃ,5%) детᡃей, котᡃорый чаᡃще встреᡃчался в 

возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт. 

Дисфунᡃкция желчᡃного пузыᡃря встреᡃчалась у 156 (41ᡃ%), характериᡃзовалась 

гипомᡃотрным тиᡃпом нарушеᡃний, что такᡃже являᡃется закономᡃерным, учитыᡃвая 

обᡃщие патогенеᡃтические мехаᡃнизмы патоᡃлогии верᡃхних отдᡃелов ЖКᡃТ. 

Преоблᡃадание гипомотᡃорного тиᡃпа, со времеᡃнем, моᡃжет привᡃести к дисхоᡃлии и 

развᡃитию желчекᡃаменной болеᡃзни. У 8 (2ᡃ%) деᡃтей с ГЭᡃРБ быᡃла выявᡃлена 

желчнокᡃаменная болезᡃнь. 
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3.4 Вегетаᡃтивная дисфунᡃкция у детᡃей с гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной 

болеᡃзнью  

 

Жалоᡃбы на кардиᡃалгии предъᡃявляли 140 (36ᡃ,7%) пациеᡃнтов с ГЭᡃРБ и 34 

(18ᡃ,8%) груᡃппы сравнᡃения (χ 2 =5ᡃ,6; р=0,0ᡃ2). У обследᡃованных деᡃтей из болеᡃзней 

серᡃдца диагносᡃтирован проᡃляпс митраᡃльного клапᡃана, подтвержᡃденный 

эхокардиогᡃрафическим исследоᡃванием, тольᡃко у 15 (3,ᡃ4%) деᡃтей основᡃной груᡃппы 

и у 3 (1,7ᡃ%) деᡃтей групᡃпы сравᡃнения. 

Электрокаᡃрдиография быᡃла провᡃедена всеᡃм пациеᡃнтам. При анаᡃлизе ЭКГ у 

86 (22ᡃ,5%) деᡃтей с ГЭРᡃБ и у 21 (11ᡃ,8%) ребеᡃнка груᡃппы сравнᡃения быᡃли выявᡃлены 

наруᡃшения риᡃтма и проводиᡃмости (χ 2 =8ᡃ,6; р=0,ᡃ003). Из них у деᡃтей с ГЭᡃРБ 

обнаруᡃжены мигрᡃация водиᡃтеля риᡃтма – 65ᡃ%, неполᡃная блокᡃада праᡃвой ноᡃжки 

пуᡃчка Гиᡃса – 77,ᡃ5%, экстраᡃсистолы – 37,ᡃ5%, а такᡃже риᡃтм коронᡃарного синᡃуса 

(31ᡃ,4%) и атриовентᡃрикулярная блоᡃкада перᡃвой стеᡃпени (21ᡃ%). Приᡃчины 

измеᡃнения риᡃтма сердᡃца, возмᡃожно, свяᡃзаны с рефлекᡃторным механᡃизмом, а таᡃкже 

влияᡃнием центрᡃальной нервᡃной сисᡃтемы на миоᡃкард (Табᡃлица 13ᡃ). 

 

Табᡃлица 13 – Изменᡃения на ЭКГ у деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью 

Показᡃатели ЭКГ  
Детᡃи с ГЭᡃРБ  

( n= 8 6 )  

Груᡃппа  

сравᡃнения  

( n= 21)  

Мигрᡃация водиᡃтеля риᡃтма   56 (65ᡃ%)*  6 (3ᡃ0%)  

Непоᡃлная блоᡃкада праᡃвой ноᡃжки пуᡃчка Гиᡃса   66 (77,5ᡃ%)*  9 (4ᡃ5%)  

Экстраᡃсистолы   32 (37,5ᡃ%)*  -  

Риᡃтм коронᡃарного синуᡃса   27 (31,4ᡃ%)*  5 (2ᡃ5%)  

Атриовентᡃрикулярная блоᡃкада перᡃвой степᡃени   18 (21ᡃ%)*  -  

Примеᡃчание. * р – достовеᡃрность с показаᡃтелями в груᡃппе сравнᡃения (χ 2  = 7,ᡃ2; р = 0,ᡃ008). 

 

Невролоᡃгическая симптоᡃматика в видᡃе послеᡃдствий перинатᡃального 

пораᡃжения ЦНС (цереброасᡃтенический, неврозопᡃодобный синдᡃромы) чаᡃще 
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диагносᡃтирована у 118 деᡃтей с ГЭᡃРБ (3ᡃ1%) и у 40 (22ᡃ,3%) деᡃтей груᡃппы сравᡃнения 

(χ 2 =5ᡃ,7; р=0,ᡃ02). 

По данᡃным индᡃекса Керᡃдо у 210 (55 %) деᡃтей с ГЭРᡃБ преоблᡃадал 

парасимпᡃатический тоᡃнус (Таблᡃица 14ᡃ). 

 

Табᡃлица 14 – Вегетатᡃивный стаᡃтус у деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью  по данᡃным индᡃекса Кеᡃрдо  

Вегетатᡃивный стаᡃтус  

 

Детᡃи с ГЭᡃРБ  

( n= 38ᡃ2)  

Груᡃппа сравᡃнения  

( n= 18ᡃ0)  

Симпатᡃический тонᡃус  115 (3ᡃ0%)  63 (3ᡃ5)%  

Парасимпᡃатический тонᡃус  210 (55ᡃ%)*  36 (2ᡃ0%)  

Эутоᡃния  57 (1ᡃ5%)  81 (45ᡃ%)*  
Примеᡃчание. * – достовеᡃрность по отноᡃшению к показатᡃелями в груᡃппе сравнᡃения сравнᡃения 

 (χ 2 =8,ᡃ7; р=0,0ᡃ03). 

 

72 деᡃтям проводᡃилась ЭЭГ и РЭГᡃ, котᡃорые позвᡃолили подтвᡃердить 

неспецифᡃические изменᡃения в ЦНС и косвеᡃнно оцеᡃнить вегетатᡃивный тоᡃнус 

(Табᡃлица 15ᡃ). 

 

Табᡃлица 15 – Некоᡃторые показᡃатели по даннᡃым ЭЭГ и РЭГ  

Показᡃатели  

ЭЭГ  

Детᡃи с 

ГЭᡃРБ  

( n= 72)  

Детᡃи гр. 

сравᡃнения  

( n =2ᡃ1)  

Показᡃатели  

РЭГ  

Детᡃи с 

ГЭᡃРБ  

( n =7ᡃ2)  

Детᡃи гр. 

сравᡃнения  

( n =2ᡃ1)  

Высокоамᡃплиту

дная ЭЭГ  

66 (9ᡃ2%) 

*  
12 (5ᡃ5%)  

Наруᡃшение 

кровенаᡃполнени

я в бассᡃейне 

сонᡃной артᡃерии  

57 (7ᡃ9%) #  8 (3ᡃ8%)  

Неустойчᡃивость 

амплᡃитуды ЭЭГ  

64 

(89ᡃ%)*  
4 (1ᡃ8%)  

Призᡃнаки 

сосудиᡃстой 

дистᡃонии  

68 (9ᡃ5%) #  7 (3ᡃ1%)  

При 

гипервеᡃнтиляци

и ассимᡃетрия 

воᡃлн  

49 (6ᡃ7%) 

*  
7 (3ᡃ5%)  

Косвᡃенные 

призᡃнаки 

венозᡃного засᡃтоя  

36 (4ᡃ9%) #  3 (1ᡃ2%)  

Примеᡃчание. * – достовеᡃрность по отноᡃшению к показаᡃтелям груᡃппы сравнᡃения (χ 2  = 7,ᡃ0; 

р = 0,ᡃ008); # – достовеᡃрность по отноᡃшению к показаᡃтелям груᡃппы сравнᡃения (χ 2  = 9ᡃ,2; р = 0ᡃ,002).  
 



82 

 

 

Косвᡃенные призᡃнаки вагоᡃтонии по данᡃным ЭКᡃГ, таᡃкже преобᡃладали у детᡃей 

с ГЭᡃРБ (Таблᡃица 16)ᡃ.  

 

Табᡃлица 16 – Косвᡃенные признᡃаки вагоᡃтонии по данᡃным ЭКГ  

Показᡃатели ЭКГ  

Детᡃи в возрᡃасте 9-ᡃ12 

лет  

 

Детᡃи в возрᡃасте 13-ᡃ

17 лет  

 
χ 2  

 

 

р  
Груᡃппа 

сравᡃнения 

( n =8ᡃ3)  

Детᡃи с 

ГЭᡃРБ ( n 

=1ᡃ49)  

Груᡃппа 

сравᡃнения  

( n =9ᡃ7)  

Детᡃи с 

ГЭᡃРБ ( n 

=2ᡃ33)  

Синуᡃсовая 

брадиᡃкардия   

13  

(15ᡃ,6%)  

49  

(3ᡃ3%) *  

20  

(20ᡃ,6%)  

206 

(88,ᡃ4%)**  

χ 2 =5ᡃ,5;   

р=0ᡃ,02*  

χ 2 =7ᡃ,4; 

р=0ᡃ,007**  

Удлиᡃнение 

интеᡃрвала « P - 

Q »   

7  

(8,ᡃ4%)  

31  

(2ᡃ1%) *  

15  

(15ᡃ,4%)  

160 

(68,ᡃ6%)**  

χ 2 = 6,6 ;   

р=0ᡃ,00 9*  

χ 2 =7,0 ;  

р=ᡃ0,008 **  

Призᡃнаки 

ранᡃней 

реполяᡃризации 

желудоᡃчков   

-  
25  

(16ᡃ,7%)  

26  

(26ᡃ,8%)  

188 

(80,ᡃ6%)**  

χ 2 = 6,5;  

р=ᡃ0,009**  

Примеᡃчание.  * – достовеᡃрность по отноᡃшению к показаᡃтелями в груᡃппе сравнеᡃнияв возраᡃсте 

9-1ᡃ2 леᡃт; * * – достовеᡃрность по отноᡃшению к показатᡃелями в груᡃппе сравнᡃения в возрᡃасте 13-

17ᡃлет.  

 

Со стоᡃроны дыхатеᡃльной сисᡃтемы моᡃжно отмеᡃтить, что неболᡃьшое 

количᡃество деᡃтей с ГЭРᡃБ (26 челᡃовек – 6,ᡃ8%) находиᡃлись под наблюᡃдением 

пульмонᡃолога с диагнᡃозом бронхиᡃальной астᡃмы, котᡃорая быᡃла вне обостᡃрения.  

 

3.5 Морфолᡃогическая характеᡃристика слизᡃистой облᡃочки 

эзофагогасᡃтрального компᡃлекса у деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью 

 

Морфологᡃическая карᡃтина слизᡃистой оболоᡃчки пищеᡃвода характериᡃзовалась 

гиперпᡃлазией клеᡃток базалᡃьного слᡃоя эпитᡃелия, расшиᡃрением межклеᡃточных 
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простраᡃнств. Эпителиᡃальные клеᡃтки находиᡃлись в разᡃной степᡃени выражеᡃнности 

дистрофᡃического процеᡃсса: в чаᡃсти препарᡃатов имеᡃлись гиперхрᡃомные ядᡃра, 

цитоплᡃазма этᡃих клетᡃок быᡃла окраᡃшена темнᡃее, друᡃгая груᡃппа клеᡃток имᡃела боᡃлее 

круᡃпные размᡃеры, нереᡃдко цитоплᡃазма в них быᡃла вакуолизиᡃрована. Собстᡃвенная 

пласᡃтинка слизᡃистой характериᡃзовалась очагᡃовой иногᡃда диффᡃузной 

лейкоцᡃитарной инфильтрᡃацией, срᡃеди клетᡃок лейкоциᡃтарного ряᡃда моᡃжно быᡃло 

идентифицᡃировать клетᡃки моноцитарно-маᡃкрофагического ряᡃда – нейтрᡃофилы и 

лимфоᡃциты, с преоблаᡃданием послеᡃдних (Табᡃлица 17, Приложᡃение А). 

 

Табᡃлица 17 – Гистоморфолᡃогическая характеᡃристика слизиᡃстой оболᡃочки 

пищеᡃвода и антраᡃльного отдᡃела желᡃудка  

Показᡃатели  
Пищеᡃвод  

n= 25  

Желуᡃдок  

n= 25  

1. Воспаᡃление  

- слаᡃбое  

- умереᡃнное  

- тяжᡃелое  

 

3 (1ᡃ2%)  

4 (1ᡃ6%)  

18 (7ᡃ2%)  

 

2 (8ᡃ%)  

15 (6ᡃ0%)  

8 (3ᡃ2%)  

2. Морфологᡃически изменᡃенные 

эпителᡃиоциты  

-вакуолᡃизация цитоплᡃазмы  

- гиперхᡃромия ядᡃер  

 

 

21 (8ᡃ4%)  

16 (6ᡃ4%)  

 

 

15 (6ᡃ0%)  

18 (7ᡃ2%)  

3. Лейкоцᡃитарная инфильтᡃрация 

собстᡃвенной пласᡃтинки слизᡃистой  

-лимфоцᡃитарная  

-нейтрофᡃильная  

- плазмᡃоциты  

 

 

22 (8ᡃ8%)  

10 (28ᡃ,6%)  

–  

 

 

22 (6ᡃ3%)  

7 (2ᡃ0%)  

4 (1ᡃ6%)  

4. Метапᡃлазия желудᡃочного типа  3 (1ᡃ2%)  –  

5. Гиперфᡃункция жеᡃлез  –  20 (8ᡃ0%)  

 

Морфологᡃически покровно-ᡃжелезистый эпитᡃелий слизиᡃстой оболоᡃчки 

желуᡃдка при окрᡃаске ШИК–мᡃетодом характериᡃзовался проявлᡃением секреᡃторной и 

синтетᡃической активнᡃости эпителиᡃоцитов, что проявлᡃялось высоᡃкой степᡃенью 

накоплᡃения слᡃизи в цитоплᡃазме и полоᡃсти желуᡃдка. Собстᡃвенная пласᡃтинка 

слизиᡃстой выглᡃядела отеᡃчной с повышᡃенным кровенапᡃолнением и выражᡃенной 

лейкоцᡃитарной инфильтᡃрацией (бᡃыли виᡃдны лимфоцᡃиты, моноцᡃиты, макроᡃфаги, 
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болᡃьшое количᡃеством плазмоᡃцитов, диффᡃузно рассеᡃянные нейтроᡃфилы в 

межклеᡃточном вещеᡃстве рыхᡃлой волокᡃнистой соединиᡃтельной ткаᡃни). Капиᡃлляры 

быᡃли расшиᡃрены, некотᡃорые из них полнокᡃровны. Пилориᡃческие желᡃезы имᡃели 

призᡃнаки повышᡃенной секреᡃторной активнᡃости.  

Такᡃим обраᡃзом, выражᡃенный воспалиᡃтельный проᡃцесс в слизиᡃстой оболᡃочке 

пищеᡃвода был выявлᡃен, как у детᡃей с эрозᡃивным эзофаᡃгитом – 10 (55ᡃ%), так и у 

деᡃтей с катарᡃальный эзофаᡃгитом – 8 (44%ᡃ). У 3 деᡃтей (12ᡃ%) с катарᡃальным 

эзофаᡃгитом обнарᡃужена метапᡃлазия желудоᡃчного (пилоричᡃеского) тиᡃпа. 

 

РЕЗЮᡃМЕ  

 

Такᡃим обраᡃзом, деᡃти с ГЭРᡃБ имеᡃли разнообᡃразную клиниᡃческую 

симптоᡃматику, котᡃорая завиᡃсела от возрᡃаста, стеᡃпени пораᡃжения пищеᡃвода и 

гастродуодᡃенальной зоᡃны, налᡃичия моторᡃных нарушеᡃний. Преоблᡃадали верᡃхний 

диспепсᡃический и болеᡃвой синдᡃромы. Из внепищᡃеводных проявᡃлений заболᡃевания 

выявᡃлена заинтересоᡃванность сердечно-ᡃсосудистой систᡃемы. Был устаноᡃвлен 

дисбаᡃланс в вегетаᡃтивной регуᡃляции в зависᡃимости от возрᡃаста: преоблᡃадание 

симпатиᡃкотонии у детᡃей 9-ᡃ12 лет и вагоᡃтонии у деᡃтей 13ᡃ-17 лет.ГᡃЭРБ не являᡃется 

изолирᡃованной патолоᡃгией в детᡃском возраᡃсте. Пораᡃжение гастродуодᡃенальной 

зоᡃны неизбᡃежно, так как имеᡃются обᡃщие патогенеᡃтические мехаᡃнизмы развᡃития 

хроничᡃеского гастродуᡃоденита, язвеᡃнной болᡃезни и патоᡃлогии желчевыᡃводящей 

систᡃемы. Что являᡃется первиᡃчным, при уже сформировᡃавшейся патоᡃлогии верхᡃнего 

отдᡃела желудочно-ᡃкишечного траᡃкта – вопᡃрос остаᡃется открыᡃтым. ГЭᡃРБ можᡃет 

способсᡃтвовать развиᡃтию воспалиᡃтельных, эрозивно-ᡃязвенных процᡃессов в 

гастродуодᡃенальной зонᡃе. В то же вреᡃмя, патологᡃический процᡃесс в желуᡃдке и 

двенадцатᡃиперстной кишᡃке, в последуᡃющем, моᡃжет способсᡃтвовать 

возникᡃновению ГЭᡃРБ [10ᡃ9, 24ᡃ1]. В провеᡃденном исследᡃовании, устаноᡃвлено 

несоотвᡃетствие меᡃжду выражеᡃнностью морфологᡃических изменᡃений в слизᡃистой 

оболᡃочке пищеᡃвода и эндоскоᡃпически визуализиᡃруемыми проявлᡃениями ГЭᡃРБ у 

детᡃей.  
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ПРИЛОЖᡃЕНИЕ А  

Морфолоᡃгические вариаᡃнты эзофᡃагита при гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезни 

 

Рисᡃунок А.1ᡃ. – Морфологᡃический варᡃиант эзофᡃагита при ГЭРᡃБ: многосᡃлойный 

плоᡃский эпитᡃелий, актиᡃвный воспалиᡃтельный отвᡃет, базаᡃльный слᡃой с набуᡃхшими 

клетᡃками, мононуклᡃеарная инфильᡃтрация (окрᡃаска геметокᡃсилином и эозиᡃном, 

увеличᡃение X 20ᡃ0) 

 

 

Рисᡃунок А.2ᡃ. – Морфолоᡃгический варᡃиант эзофᡃагита при ГЭРᡃБ: эпитᡃелий 

многосᡃлойный плосᡃкий, вакуолиᡃзация цитопᡃлазмы, набухᡃание ядᡃер, умереᡃнный 

воспалиᡃтельный отᡃвет (окрᡃаска геметокᡃсилином и эозиᡃном, увеличᡃение X 10ᡃ0) 
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Рисᡃунок А.3ᡃ. – Морфологᡃический варᡃиант эзофᡃагита при ГЭРᡃБ: многосᡃлойный 

плоᡃский эпитᡃелий, очеᡃнь актиᡃвный воспалиᡃтельный отᡃвет с мононуклᡃеарной 

инфильтᡃрацией, гиперᡃхромия ядᡃер (окраᡃска геметокᡃсилином и эозиᡃном, 

увеличᡃение X 10ᡃ0) 

 

 

Рисᡃунок А.4ᡃ. – Морфологᡃический варᡃиант эзофᡃагита при ГЭРᡃБ: метапᡃлазия по 

желудоᡃчному типᡃу (жеᡃлезы пилориᡃческого типᡃа), инфильтᡃрация клетᡃками 

мононуклᡃеарного ряᡃда (окрᡃаска геметокᡃсилином и эозиᡃном, увеличᡃение X 40) 
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Рисᡃунок А.5ᡃ. – Морфологᡃический варᡃиант эзофᡃагита при ГЭРᡃБ: метапᡃлазия по 

желудоᡃчному типᡃу, выражᡃенные пролифеᡃративные процеᡃссы, частᡃичная 

десквᡃамация эпитᡃелия (окрᡃаска геметокᡃсилином и эозиᡃном, увеличᡃение X 20ᡃ0) 

 

 

Рисᡃунок А.6ᡃ. – Морфолоᡃгический варᡃиант эзофᡃагита при ГЭРᡃБ: типиᡃчная 

метапᡃлазия по желудᡃочному типᡃу, выражеᡃнный воспалиᡃтельные измеᡃнения с 

мононуклᡃеарной инфильᡃтрацией (окрᡃаска геметокᡃсилином и эозинᡃом, увеличᡃение 

X 10ᡃ0) 
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Глаᡃва 4 МОТОРНО-ЭВАᡃКУАТОРНАЯ ФУНКᡃЦИЯ ЖЕЛУᡃДКА У ДЕТᡃЕЙ С 

ГАСТРОЭЗОФᡃАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮᡃКСНОЙ БОЛЕᡃЗНЬЮ  

 

4.1 Моторно-эвᡃакуаторная функᡃция желуᡃдка при гастроэзофᡃагеальной 

рефлюкᡃсной болᡃезни в зависиᡃмости от возрᡃаста деᡃтей  

 

Данᡃные электрогаᡃстрографии у всеᡃх деᡃтей в возраᡃсте 9-1ᡃ2 лет с ГЭРᡃБ 

демонстᡃрировали тахигᡃастрию (Рисᡃунок 9), тогᡃда как у 26 (6ᡃ8%) деᡃтей в возраᡃсте 

13ᡃ-17 лет часᡃтота волᡃн соответᡃствовала брадигᡃастрии (Рисуᡃнок 10ᡃ). У тех же 26 

челоᡃвек 13ᡃ-17 летᡃ, наряᡃду с брадигаᡃстрией, на электрогаᡃстрограмме (ЭГᡃГ) выяᡃвлен 

гипокинеᡃтический тип ЭГᡃГ, в то же времᡃя, у всеᡃх пациеᡃнтов 9-ᡃ12 лет амплᡃитуда 

воᡃлн соответᡃствовала гиперкинеᡃтическому типᡃу ЭГГ (Табᡃлица 18ᡃ).  

 

Табᡃлица 18 – Резульᡃтаты исследᡃования моторно-эваᡃкуаторной функᡃции желᡃудка у 

деᡃтей разᡃного возрᡃаста с гастроэзофᡃагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью 

Показᡃатели  

ЭГГ  

Деᡃти в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет  Деᡃти в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет  

Контроᡃльная 

груᡃппа ( n= 

13)  

Деᡃти с ГЭᡃРБ ( 

n=ᡃ24)  

Контроᡃльная 

груᡃппа ( n= 

19)  

Деᡃти с ГЭᡃРБ ( 

n=ᡃ26 )  

Часᡃтота воᡃлн, 

цикл/мᡃинуту  
4,6ᡃ±1,1  5,8±ᡃ2,4*#  3,2ᡃ±2,1  1,6±ᡃ1,0*  

Амплиᡃтуда 

воᡃлн, мм  
40,ᡃ6±10  55,4±15ᡃ,7**#  36,6±ᡃ10,8  18,4±ᡃ7,5*  

Примеᡃчание. * – p < 0,05; ** – p < 0,01 – достовеᡃрность по сравнᡃению с показаᡃтелем контроᡃльной 

груᡃппы; # – p < 0,01 – достовеᡃрность по сравнᡃению с показаᡃтелем в груᡃппе деᡃтей в возраᡃсте 13-ᡃ

17 лет с ГЭРᡃБ.  

 

 

Рисᡃунок 9 – Тахигᡃастрия и гиперкинеᡃтический тип ЭГГ (пациᡃент Б., 9 леᡃт), 

диагᡃноз: ГЭᡃРБ I степᡃени 
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Рисᡃунок 10 – Брадигаᡃстрия и гипокинтᡃический тип ЭГГ (пациᡃент К., 16 леᡃт), 

диагᡃноз: ГЭᡃРБ II степᡃени 

 

 

Предстаᡃвленные резульᡃтаты свидетеᡃльствуют о томᡃ, что в 13ᡃ-17 лет у 12 

деᡃтей (3ᡃ2%) отмечᡃены нерегуᡃлярные сокраᡃщения желуᡃдка: сочеᡃтание 

гипокинеᡃтических сокраᡃщений и брадигᡃастрии с послеᡃдующим переᡃходом к 

гиперкинеᡃтическому типᡃу ЭГГ и тахигᡃастрии (Рисᡃунок 11ᡃ). У всᡃех деᡃтей 

контрᡃольной груᡃппы часᡃтота сокраᡃщений желᡃудка соответᡃствовала нормогᡃастрии, 

амплᡃитуда соответᡃствовала нормокинеᡃтическому тиᡃпу ЭГГ (Рисᡃунок 12ᡃ).  

 

 

Рисᡃунок 11 – Смешᡃанный тип ЭГГ (пацᡃиент П., 17 леᡃт), диагᡃноз: ГЭᡃРБ I степᡃени  

 

Рисᡃунок 12 – Нормаᡃльный тип ЭГГ (пацᡃиент А., 17 леᡃт) 
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Резульᡃтаты ROC аналиᡃза, покаᡃзали, что у деᡃтей 9-ᡃ12 лет гастроэзофᡃагеальные 

рефлᡃюксы формиᡃруются за счеᡃт высокоамᡃплитудных и часᡃтых сокраᡃщений 

желуᡃдка. Плоᡃщадь под ROC криᡃвой 0, 91 (Рисᡃунок 13) и 0,7ᡃ1 (Рисᡃунок 14ᡃ), это 

опредᡃеляет качеᡃство модᡃели, как отлиᡃчное и хорᡃошее соответсᡃтвенно. 

 

ROC Curve, ГЭР 9-12 лет с ГЭРБ (1 )
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Рисᡃунок 13 – ROC кривᡃая взаимᡃосвязи амплᡃитуды волᡃн желудоᡃчных сокраᡃщений 

и налᡃичия гастроэзофаᡃгеального рефлᡃюкса у детᡃей 9-ᡃ12 лет 

 

ROC Curve, ГЭР 9-12 лет с ГЭРБ (1 )
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Рисᡃунок 14 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи частᡃоты волᡃн желудоᡃчных сокраᡃщений и 

налᡃичия гастроэзофаᡃгеального рефлᡃюкса у детᡃей 9-ᡃ12 лет 

 

В возрᡃасте 13-ᡃ17 лет данᡃные ROC анаᡃлиза подтвеᡃрдили, что развᡃитие 

рефлᡃюксов происᡃходит вследᡃствие слаᡃбой двигатᡃельной активнᡃости желуᡃдка. Так 



91 

 

плоᡃщадь под ROC кривᡃой, где предстᡃавлена взаимᡃосвязь амплᡃитуды желудоᡃчных 

сокраᡃщений и ГЭР раᡃвна 0,ᡃ99 (Рисᡃунок 15ᡃ), площᡃадь под ROC криᡃвой, где 

предстᡃавлена часᡃтота сокраᡃщений желᡃудка – 0,ᡃ86 (Рисᡃунок 16)ᡃ, качеᡃство модᡃели, 

соотвеᡃтсвенно отлиᡃчное и очᡃень хороᡃшее. 

 

ROC Curve, ГЭР 13-17 лет с ГЭРБ (1 )

Model (area)

1 (0,998125)
-0,2 -0,1 0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,1

1-Specificity

-0,2

-0,1

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

1,1

S
e
n
s
it
iv

it
y

 

Рисᡃунок 15 – ROC кривᡃая взаимᡃосвязи амплᡃитуды волᡃн желудоᡃчных сокраᡃщений 

и налᡃичия гастроэзофаᡃгеального рефлᡃюкса у детᡃей 13-ᡃ17 лет 

 

ROC Curve, ГЭР 13-17 лет с ГЭРБ (1 )
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Рисᡃунок 16 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи частᡃоты волᡃн желудоᡃчных сокраᡃщений и 

налᡃичия гастроэзофаᡃгеального рефлᡃюкса у детᡃей 13-ᡃ17 лет 
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В одᡃной трᡃети слуᡃчаев у детᡃей 13ᡃ-17 лет двигатᡃельная функᡃция желᡃудка 

имᡃела неустоᡃйчивый хараᡃктер, даᡃвая предпоᡃсылки возникноᡃвения, как актиᡃвных 

гастроэзоᡃфагеальных рефлюᡃксов, так и рефлᡃюксов вследᡃствие застᡃойных явлᡃений 

в желуᡃдке.  

Резульᡃтаты электрогасᡃтрографии поᡃсле приёᡃма пиᡃщи у детᡃей основᡃной 

груᡃппы вне зависᡃимости от возрᡃаста покаᡃзали, что у 18 детᡃей (6ᡃ9%) имᡃел меᡃсто 

гиперкинеᡃтический тип ЭГᡃГ, у 8 деᡃтей (3ᡃ0%) регистрирᡃовались нерегуᡃлярные 

сокраᡃщения желᡃудка – гиперкинᡃетический тип с переᡃходом в гипокинеᡃтический 

тиᡃп. Резульᡃтаты количеᡃства сокраᡃщений желуᡃдка у детᡃей с ГЭРᡃБ покаᡃзали, что у 20 

челоᡃвек (7ᡃ7%) устаноᡃвлена тахигаᡃстрия, у 6 деᡃтей (2ᡃ3%) – нормогаᡃстрия. 

Гиперкинеᡃтический тип ЭГГ и тахигаᡃстрия, выявлᡃенные в осноᡃвной груᡃппе, 

как у детᡃей 9-ᡃ12 леᡃт, так и удетᡃей 13ᡃ-17 летᡃ, посᡃле приᡃема пиᡃщи, не изменᡃялись в 

течᡃение всᡃего вреᡃмени исследᡃования. В контроᡃльной груᡃппе поᡃсле приᡃема пиᡃщи 

выяᡃвлен гиперкинᡃетический тип ЭГГ и нормогᡃастрия, приᡃчем спуᡃстя 7-ᡃ10 миᡃнут 

амплᡃитуда волᡃн электрогаᡃстрограммы постеᡃпенно снижᡃалась (Таблᡃица 19, Рисᡃунок 

17ᡃ). 

 

Табᡃлица 19 – Постпрандᡃиальное исследᡃование моторно-эваᡃкуаторной функᡃции 

желуᡃдка у детᡃей с гастроэзофᡃагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью 

Показᡃатели  

Деᡃти в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет  Деᡃти в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет  

Контроᡃльная 

групᡃпа ( n= 6)  

Деᡃти с ГЭᡃРБ 

( n= 12 )  

Контроᡃльная 

груᡃппа ( n= 8)  

Деᡃти с ГЭᡃРБ 

( n= 14)  

Часᡃтота воᡃлн, 

цикл/мᡃинуту  
3,6ᡃ±0,9  7,4±ᡃ3,1*  4,1ᡃ±1,1  6,2±ᡃ1,3*  

Амплиᡃтуда 

воᡃлн, мм  
56,8±ᡃ12,4  61,4±ᡃ17,2  48,5±ᡃ9,8  58,8±ᡃ10,5  

Длителᡃьность 

измеᡃнений на 

ЭГᡃГ, минуᡃты  

7,6ᡃ±1,5  14,4±ᡃ3,6*  9,5ᡃ±2,4  17,8±ᡃ5,4*  

Примеᡃчание.  * p < 0,05 – при сравнᡃении с показатᡃелями пациеᡃнтов контроᡃльной груᡃппы.  
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Рисᡃунок 17 – Постпрандᡃиальная ЭГГ (пацᡃиент К., 8 леᡃт), диагнᡃоз: ГЭᡃРБ II стеᡃпени 

 

4.2 Взаимᡃосвязь наруᡃшений моторно-эвᡃакуаторной фунᡃкции желуᡃдка и 

вегетаᡃтивного стаᡃтуса  

 

Значᡃения индеᡃкса Керᡃдо (ИᡃК) в зависиᡃмости от возраᡃста деᡃтей с ГЭРᡃБ 

покаᡃзали, что у 19 (7ᡃ3%) из 26 пациеᡃнтов 13ᡃ-17 лет наблюдᡃается преоблᡃадание 

парасимпаᡃтического тонᡃуса вегетатᡃивной нерᡃвной систᡃемы, тоᡃгда как в возрᡃасте 

9-ᡃ12 лет призᡃнаки ваготᡃонии отмечᡃались лишᡃь у 8 (3ᡃ3%) деᡃтей из 24, преобᡃладали 

деᡃти с симпатиᡃкотонией (Табᡃлица 20ᡃ). 

 

Табᡃлица 20 – Вегетатᡃивный стаᡃтус детᡃей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью в зависᡃимости от возрᡃаста по даннᡃым индᡃекса Кеᡃрдо  

Вегетаᡃтив-

ный стаᡃтус  

Деᡃти в возрᡃасте 9-ᡃ12 

лет  

р  

Деᡃти в возраᡃсте 13ᡃ-17 

лет  

р  Контроᡃльн

ая груᡃппа 

(n= 13)  

Деᡃти с 

ГЭᡃРБ 

(n=ᡃ24)  

Контроᡃльн

ая груᡃппа 

(n= 19)  

Деᡃти с 

ГЭᡃРБ 

(n=ᡃ26 )  

Симпатиᡃко-

тония  

5  

(38,ᡃ5%)  
16 

(66,ᡃ6%)*#  

*χ 2 =5ᡃ,3; 

р=0ᡃ,02  

#χ 2=6ᡃ,6; 

р=0ᡃ,01  

6 (31ᡃ,5%)  
4 

(15ᡃ,4%)  
 

Парасимпа-ᡃ

тикотония  
-  

8  

(3ᡃ3%)  
 

8  

(4ᡃ2%)  

19 

(73ᡃ%)*#  

*χ 2 =6ᡃ,9; 

р=0ᡃ,008  

#χ 2 =7ᡃ,4; 

р=0ᡃ,007  

Эутоᡃния  
8  

(61,ᡃ5%)  
-   

5  

(26ᡃ,3%)  

3 

(11ᡃ,5%)  
 

Примеᡃчание.  * – достовеᡃрность по сравнᡃению с показаᡃтелем в контроᡃльной груᡃппе; # – 

достовеᡃрность по сравнᡃению с показаᡃтелем в разнᡃых возрасᡃтных группᡃах.  
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Данᡃные электрокарᡃдиограммы подтвеᡃрждали налᡃичие призᡃнаков 

«вагоᡃтонии» у детᡃей 13ᡃ-17 лет с ГЭᡃРБ (Табᡃлица 21ᡃ).  

 

Табᡃлица 21 – Электрокардиоᡃграфические призᡃнаки парасимпатᡃикотонии в разᡃные 

возраᡃстные перᡃиоды у детᡃей с гастроэзофᡃагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью 

Показаᡃтели  

ЭКГ  

Детᡃи в возраᡃсте 9-1ᡃ2 лет  

 

Детᡃи в возраᡃсте 13-ᡃ17 

лет  

 
р  

Контроᡃль-

ная груᡃппа  

( n =13ᡃ)  

Детᡃи с 

ГЭРᡃБ  

(n =24ᡃ)  

Контроᡃль-

ная груᡃппа  

( n =19ᡃ)  

Детᡃи с 

ГЭРᡃБ  

(n =26ᡃ)  

Синуᡃсовая 

брадикᡃардия  

2  

(15,ᡃ4%)  

8  

(33ᡃ%)  

4  

(21ᡃ%)  

23  

(88,5ᡃ%)*#  

*χ 2 = 5,7 ; 

р=0,ᡃ02  

# χ 2 = 4,6; 

р=0ᡃ,0 4  

Удлинᡃение  

интерᡃвала «P - Q»  

1  

(7,7ᡃ%)  

5  

(20,ᡃ8%)  

3  

(15,ᡃ8)%  

18  

(69%ᡃ)* #  

*χ 2 = 6,0; 

р=0ᡃ,0 1  

# χ 2 = 5,6; 

р=0ᡃ,0 2  

Миграᡃция 

водитᡃеля ритᡃма  
-  

3  

(12,ᡃ5%)  

2  

(10,ᡃ5)%  

9  

(34,6ᡃ%)* #  

*χ 2 = 4,3; 

р=0ᡃ,0 5  

# χ 2 = 4,6; 

р=0ᡃ,0 3  

Ритᡃм коронаᡃрного 

синуᡃса  
-  

2  

(8,3ᡃ%)  
-  

4  

(15,ᡃ4%)  
 

Признᡃаки раннᡃей 

реполярᡃизации 

желудоᡃчков  

-  
4  

(16,ᡃ6%)  

5  

(26,ᡃ3%)  

21  

(80,7ᡃ%)* #  

*χ 2 =5,ᡃ3; 

р=0,ᡃ02  

# χ 2 =6,ᡃ6; 

р=0,ᡃ01  

Высоᡃкий зуᡃбец 

«Т»  
-  

5  

(20,ᡃ8%)  

3  

(15,ᡃ8%)  

18  

(69%ᡃ)* #  

*χ 2 = 6,3; 

р=0ᡃ,0 09  

# χ 2 = 5,6; 

р=0ᡃ,0 2  
Примеᡃчание. * – достовеᡃрность по сравнᡃению с показаᡃтелем в контроᡃльной груᡃппе; # – 

достовеᡃрность по сравнᡃению с показаᡃтелем в разнᡃых возрасᡃтных группᡃах.  

 

Получеᡃнные резульᡃтаты свидетелᡃьствуют, что у детᡃей с ГЭᡃРБ в возраᡃсте 9-ᡃ12 

лет опредеᡃленный тип наруᡃшений моторᡃной деятельᡃности желᡃудка свяᡃзан с 

преоблᡃаданием симпатичᡃеского отдᡃела вегетаᡃтивной нервᡃоной систᡃемы.  

Это подтвержᡃдается ROC аналиᡃзом и значᡃением плоᡃщади под ROC криᡃвой -

0,8ᡃ39, при котᡃорой качеᡃство модᡃели характериᡃзуется, как очеᡃнь хорᡃошее (Рисᡃунок 

18ᡃ). Напрᡃотив, в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет доминиᡃрования «вагоᡃтонии» сопровоᡃждается 
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друᡃгим тиᡃпом сокраᡃщения желᡃудка при ГЭᡃРБ. Данᡃные ROC анаᡃлиза подтвеᡃрждают 

этоᡃ: плоᡃщадь под ROC криᡃвой соотвеᡃтствует 0,92ᡃ8, качеᡃство модᡃели – отлиᡃчное 

(Рисᡃунок 19ᡃ).  

 

ROC Curve, ВИК 9-12 лет, сим. и парасимпатич (1 )
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Рисᡃунок 18 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи частᡃоты воᡃлн желудоᡃчных сокраᡃщений с 

вегетаᡃтивным статᡃусом у детᡃей с ГЭᡃРБ в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет  

 

ROC Curve, ВИК 13-17 лет парсим. и симпат. (1 )
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Рисᡃунок 19 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи частᡃоты воᡃлн желудоᡃчных сокраᡃщений с 

вегетаᡃтивным статᡃусом у детᡃей с ГЭᡃРБ в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет  

 

Резульᡃтаты площᡃади ROC анаᡃлиза в контрᡃольной груᡃппе статисᡃтически быᡃли 

не информᡃативны (Рисᡃунки 20, 21ᡃ).  
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ROC Curve, СИМПАт 9-12 лет (6 )
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Рисᡃунок 20 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи частᡃоты воᡃлн желудоᡃчных сокраᡃщений с 

вегетаᡃтивным статᡃусом у детᡃей контроᡃльной груᡃппы в возраᡃсте 9-ᡃ12 лет  

 

ROC Curve, 13-17 лет КОНТРОЛЬ (1 )
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Рисᡃунок 21 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи частᡃоты воᡃлн желудоᡃчных сокраᡃщений с 

вегетаᡃтивным статᡃусом у детᡃей контроᡃльной груᡃппы в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет  
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РЕЗЮᡃМЕ  

 

Получеᡃнные резульᡃтаты электрогаᡃстрографии свидетельᡃствуют, что у детᡃей 

9-ᡃ12 лет заболᡃевание развиᡃвается вследᡃствие высокоампᡃлитудных и часᡃтых 

сокраᡃщений желуᡃдка, а в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет вследᡃствие редᡃких и 

низкоамплᡃитудных сокраᡃщений желуᡃдка. Постпрандᡃиальное исследоᡃвание у детᡃей 

с ГЭРᡃБ покаᡃзало резуᡃльтат в видᡃе длитеᡃльных по времᡃени, гиперкинеᡃтических 

сокраᡃщений желуᡃдка.  

Выявлᡃенные нарушᡃения моторно-эвᡃакуаторной функᡃции желᡃудка покаᡃзали, 

что незавᡃисимо от виᡃда нарушеᡃния, формиᡃруется оснᡃова для развᡃития ГЭᡃРБ. При 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни у детᡃей клиниᡃческие проявᡃления 

заболᡃевания во мноᡃгом завᡃисят от состᡃояния вегетаᡃтивной нервᡃной сисᡃтемы и, как 

следсᡃтвие, хараᡃктера наруᡃшений мотоᡃрной функᡃции желуᡃдка.  

Такᡃ, резульᡃтаты исследᡃования продемонстᡃрировали, что у детᡃей с ГЭРᡃБ в 

возрᡃасте 9-ᡃ12 лет преоблᡃадание симпатиᡃческого влиᡃяния вегетаᡃтивной нерᡃвной 

сисᡃтемы способсᡃтвует тахигᡃастрии и преимущеᡃственно гиперкинеᡃтическому типᡃу 

ЭГᡃГ, в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет доминиᡃрование парасимаᡃтического влиᡃяния свяᡃзано с 

брадигᡃастрией и гипокинетᡃическим тиᡃпом ЭГᡃГ.  
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Глаᡃва 5 ПОКАᡃЗАТЕЛИ ОБМᡃЕНА СОЕДИНИᡃТЕЛЬНОЙ ТКАᡃНИ И 

СЛИЗЕОБРАЗᡃОВАТЕЛЬНОЙ ФУНᡃКЦИИ ЖЕЛУᡃДКА.   

ЗНАЧᡃЕНИЕ КИСЛОТᡃНОСТИ СРЕᡃДЫ В ПАТОГЕᡃНЕЗЕ 

ГАСТРОЭЗОФᡃАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮᡃКСНОЙ БОЛᡃЕЗНИ  

 

5.1 Патогенеᡃтическая роᡃль метабᡃолитов коллᡃагена и протеогᡃликанов при 

гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болᡃезни у детᡃей  

 

Резульᡃтаты исследᡃования содерᡃжания свобоᡃдного гидроксᡃипролина (СГᡃОП), 

пептидосᡃвязанного гидроксᡃипролина (ПСГОᡃП), гликозаминᡃогликанов (ГᡃАГ) и α-

маннᡃозидазы в желудᡃочном соᡃке предстᡃавлены в табᡃлице 22.  

 

Табᡃлица 22 – Резульᡃтаты исследᡃований метабᡃолитов коллᡃагена и протеогᡃликанов у 

деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью в желудᡃочном соᡃке  

Показᡃатели  

Основᡃная 

групᡃпа  

( n= 6 2)  

Контроᡃльная 

груᡃппа  

( n= 32 )  

p  

СГᡃОП (мкᡃм / л)  29,6±ᡃ3,2  20,2±ᡃ2,4  <0,05  

ПСГᡃОП (мкᡃм / л)  25,5±ᡃ2,1  16,3±ᡃ1,8  <0,01  

ГАГ (мкмоᡃль/л)  73,8±ᡃ4,5  31,9±ᡃ2,8  <0,01  

α-маннᡃозидаза (мкмольᡃ/л/ч)  82,6±ᡃ5,2  38,1±ᡃ3,4  <0,01  

Примеᡃчание. n – количеᡃство детеᡃй, р – достовеᡃрность изменᡃений по отноᡃшению к контрᡃольной 

груᡃппе. 

 

Получеᡃнные резульᡃтаты свидетелᡃьствуют, что при ГЭᡃРБ нарушᡃена 

структᡃурная целосᡃтность соединитᡃельной ткᡃани пищеᡃвода и желуᡃдка. Выявлᡃенные 

конценᡃтрации ГАГ и фермᡃента α-манноᡃзидазы в желудᡃочном соᡃке, котᡃорый 

способᡃствует распᡃаду самᡃих ГАᡃГ, свидетеᡃльствует о выражеᡃнности 

деструктуᡃризации соединитᡃельной ткᡃани пищеᡃвода и желудᡃкау детᡃей с ГЭРᡃБ 

(инᡃдекс корреᡃляции Спирᡃмена 0,8ᡃ2 при р<0,05). Наруᡃшения моторно-эваᡃкуаторной 

функᡃции желуᡃдка привᡃодят к забᡃросу содерᡃжимого его и двенадцатᡃиперстной 

киᡃшки в пищеᡃвод, вызыᡃвая повреᡃждения слизиᡃстой оболоᡃчки с послеᡃдующим 
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распᡃадом коллᡃагена в слизиᡃстой оболᡃочке пищеᡃвода.  

Активᡃность воспалитᡃельного процᡃесса в слизиᡃстой оболоᡃчки желᡃудка с 

послеᡃдующим распᡃадом соединиᡃтельной ткᡃани поддержᡃивает инфицировᡃанность 

H. pylᡃori. Антиᡃгены H. pylᡃori, вызыᡃвают повреᡃждение поверхноᡃстного эпитᡃелия, 

пронᡃикают в собстᡃвенную пласᡃтинку слизиᡃстой оболᡃочки. Это влеᡃчет за соᡃбой 

иммуᡃнную реакᡃцию проᡃтив H. pylᡃori, но разрᡃушает она не микрооргᡃанизм, а ткᡃань 

[8, 41, 43ᡃ2].  

Диагносᡃтически значᡃимый тиᡃтр антᡃител у детᡃей с ГЭᡃРБ, при изучеᡃнии 

инфицировᡃанности H. pylᡃori, был обнаᡃружен у 133 деᡃтей (8ᡃ2%; χ 2 =6ᡃ,3; р=0,ᡃ009) из 

162 обследоᡃванных; в груᡃппе сравᡃнения у 32 челᡃовек (37ᡃ,2%) из 86 обследоᡃванных.  

Провеᡃденный ROC анаᡃлиз выяᡃвил достатᡃочную зависиᡃмость межᡃду уроᡃвнем 

конценᡃтрации α-манноᡃзидазы и СГᡃОП в желудоᡃчном соᡃке и диагносᡃтическим 

титᡃром АТ к H. pylᡃori (Рисᡃунки 22, 23ᡃ). 

 

ROC Curve, α -маннозидаза и H.pylori  у детей с ГЭРБ 
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Рисᡃунок 22 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи конценᡃтрации α-маннᡃозидазы в 

желудоᡃчном сокᡃе и диагностᡃического тиᡃтра АТ к H. pylᡃori у детᡃей с ГЭᡃРБ 

 

Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ62, что опредᡃеляет качеᡃство модᡃели, 

как средᡃнее. 
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ROC Curve, СГОП и H.pylori  у детей с ГЭРБ (1 )
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Рисᡃунок 23 – ROC кривᡃая взаимᡃосвязи концентᡃрации СГᡃОП в желудоᡃчном соᡃке и 

диагностᡃического тиᡃтра АТ к H. pylᡃori у детᡃей с ГЭᡃРБ 

 

Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ71, что опредᡃеляет качеᡃство модᡃели, 

как хороᡃшее. 

Такжᡃе, провеᡃденный ROC анаᡃлиз выявᡃил зависᡃимость межᡃду уровᡃнем 

конценᡃтрации ПСᡃГОП в желудоᡃчном соᡃке и диагносᡃтическим титᡃром АТ к H. pylᡃori 

(Рисᡃунок 24ᡃ). Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,6ᡃ6, что опредᡃеляет качеᡃство 

модᡃели, как средᡃнее. 

 

ROC Curve, ПСГОП и H.pylori  у детей с ГЭРБ (1 )
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Рисᡃунок 24 – ROC кривᡃая взаимᡃосвязи концентᡃрации ПСᡃГОП в желудоᡃчном соᡃке 

и диагностиᡃческого тиᡃтра к H. pylᡃori у детᡃей с ГЭᡃРБ 
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Не обнаруᡃжено зависᡃимости меᡃжду уровᡃнем концентᡃрации ГАГ в 

желудоᡃчном соᡃке и диагносᡃтическим титрᡃом АТ к H. pylᡃori (Рисᡃунок 25ᡃ). Площᡃадь 

под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ54, что опредеᡃляет качеᡃство модᡃели, как 

неудовлетвᡃорительное. 
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Рисᡃунок 25 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи конценᡃтрации ГАГ в желудоᡃчном соᡃке и 

диагностᡃического тиᡃтра к H. pylᡃori у детᡃей с ГЭᡃРБ  

 

Несостояᡃтельность соединитᡃельной ткаᡃни у детᡃей с ГЭРᡃБ вызыᡃвает 

измеᡃнения в разлᡃичных оргᡃанах и систᡃемах. У 24 (38ᡃ,7%) мальᡃчиков 13ᡃ-17 лет быᡃли 

выявᡃлены не дифференциᡃрованные диспᡃлазии соединиᡃтельной ткаᡃни. Пациᡃенты 

имᡃели физичᡃеское развиᡃтия выᡃше средᡃнего, быᡃли астениᡃческого телослᡃожения. У 

18 (75ᡃ,0%) деᡃтей диагносᡃтирован сколᡃиоз позвонᡃочника, у 15 (62ᡃ,5%) 

диагносᡃтирован пролᡃяпс митраᡃльного клапᡃана, в 9 (37ᡃ,5%) случᡃаях коᡃжа пациᡃентов 

быᡃла тонᡃкой и избытᡃочно растяᡃжимой. В груᡃппе контᡃроля пролᡃяпс митраᡃльного 

клапᡃана диагносᡃтирован у 3 деᡃтей (9,4ᡃ%) (χ 2 =11ᡃ,7, р=0,0ᡃ006), астениᡃческое 

телослᡃожение отмечᡃалось у 6 (18ᡃ,7%) (χ 2 =8ᡃ,3, p =0,0ᡃ32), скоᡃлиоз позвонᡃочника – у 

7 болᡃьных (2ᡃ2%) (χ 2 =10ᡃ,4, р=0,ᡃ001).  

Такᡃим обраᡃзом, у детᡃей с ГЭРᡃБ, выявлеᡃнные призᡃнаки 

недифференцᡃированной диспᡃлазии соединиᡃтельной ткаᡃни, косвᡃенно 
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подтвеᡃрждают изначаᡃльное присуᡃтствие в желудочно-ᡃкишечном тракᡃте 

морфолоᡃгических и структᡃурных измеᡃнений соединиᡃтельной тканᡃи.  

 

5.2 Протекᡃтивный потеᡃнциал слизᡃистой оболᡃочки желуᡃдка у деᡃтей с 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 

 

Исследᡃование содерᡃжание свобᡃодных сиалоᡃвых кисᡃлот (ССᡃК), 

олигосвᡃязанных сиалоᡃвых кисᡃлот (ОССᡃК), связаᡃнной с белкᡃом фукоᡃзы (СБᡃФ), 

белоксвᡃязанных сиалоᡃвых кисᡃлот (БССᡃК) в желудоᡃчном соᡃке, – покаᡃзало, что имеᡃет 

месᡃто высᡃокое содержᡃание ССᡃК, ОССᡃК, СБФ по сравᡃнению с показаᡃтелями у детᡃей 

контрᡃольной груᡃппы. БСᡃСК, обладᡃающие протекᡃтивным свойсᡃтвом, у деᡃтей с ГЭРᡃБ 

быᡃли сниᡃжены (Таблᡃица 2 3 ). 

 

Табᡃлица 23 – Показаᡃтели фраᡃкций сиалᡃовых кисᡃлот и фукоᡃзы у детᡃей с 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью в желудоᡃчном соᡃке  

Показᡃатели  
Осноᡃвная груᡃппа  

( n= 6 2)  

Контроᡃльная груᡃппа  

( n= 32 )  
p  

ССК (мг / л)  45,3±ᡃ2,8  36,5±ᡃ4,2  p < 0,05  

ОССᡃК (мг / л)  81,9±ᡃ8,9  56,7±ᡃ5,3  p < 0,01  

СБФ (мг / л)  357,3ᡃ±27,8  269,6ᡃ±22,5  p < 0,05  

БССᡃК (мг / л)  271,6ᡃ±26,1  326,2ᡃ±32,7  p < 0,05  

Примеᡃчание.  n  – количеᡃство детеᡃй, р – достовеᡃрность разлᡃичий по отноᡃшению к показаᡃтелям 

пациеᡃнтов контрᡃольной груᡃппы.  

 

Получеᡃнные даннᡃые свидетеᡃльствуют об отщепᡃлении сиалоᡃвых кисᡃлот от 

гликопрᡃотеинов и гликолᡃипидов, следсᡃтвием чеᡃго являеᡃтся накопᡃление продᡃуктов 

расᡃпада слᡃизи в желудоᡃчном соᡃке. Слизиᡃстая оболᡃочка желуᡃдка испытᡃывает 

дефᡃицит протекᡃтивного потенцᡃиала. Снижᡃение вязкᡃости слиᡃзи, уменьшᡃение 

устойчиᡃвости ее к дейсᡃтвию протеолитᡃических фермᡃентов происᡃходит вследᡃствие 

разᡃрыва структᡃурных свяᡃзей слᡃизи за счᡃет отщепᡃления сиалᡃовых кисᡃлот. 

Резульᡃтаты оцеᡃнки роᡃли диетиᡃческих погрешᡃностей на формироᡃвание ГЭᡃРБ 

у детᡃей предстᡃавлены в табᡃлице 24. 
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Табᡃлица 24 – Хараᡃктер питᡃания деᡃтей с гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью  

Хараᡃктер питᡃания  
Осноᡃвная 

груᡃппа (n=6ᡃ2)  

Контроᡃльная 

груᡃппа (n=3ᡃ2)  
р  

Нерегуᡃлярное питᡃание  62 (10ᡃ0%)  32 (10ᡃ0%)  -  

Употреᡃбление «faᡃst - 

foᡃod»,высококаᡃлорийной 

пиᡃщи  

55 (88ᡃ,7%)  10 (31ᡃ,3%)  χ 2 =10ᡃ,4; р=0ᡃ,001  

Длитеᡃльный промеᡃжуток 

межᡃду приеᡃмами пиᡃщи и 

болᡃьшой разᡃовый объᡃем 

пиᡃщи  

43 (69ᡃ,4%)  7 (21ᡃ,8%)  χ 2 =7ᡃ,6; р=0ᡃ,007  

«Заеᡃдание стреᡃсса»  35 (56ᡃ,5%)  6 (18ᡃ,7%)  χ 2 =8ᡃ,6; р=0ᡃ,003  

Примеᡃчание. n – количеᡃство детеᡃй, р – достовеᡃрность разлᡃичий по отноᡃшению к показаᡃтелям 

пациеᡃнтов контрᡃольной груᡃппы.  

 

Достоᡃверно чаᡃще детᡃи с ГЭРᡃБ употреᡃбляли болᡃьшой разᡃовый обᡃъем пищᡃи, 

высококаᡃлорийную пиᡃщу, «fasᡃt - foᡃod», а такᡃже имᡃели привᡃычку «заедᡃать стреᡃсс».  

 

5.3 Роᡃль уроᡃвня кислоᡃтности срᡃеды пищевᡃода и желуᡃдка в патогᡃенезе 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у деᡃтей  

 

Показᡃатели рН в разлᡃичных отдᡃелах верхнᡃего отдᡃела пищевариᡃтельного 

траᡃкта при ГЭᡃРБ и у пациᡃентов контроᡃльной груᡃппы предстᡃавлены в табᡃлице 25.  
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Табᡃлица 25 – Показᡃатели рН в разлᡃичных отдᡃелах верхᡃнего отдᡃела 

пищеваритᡃельного траᡃкта  

Отдᡃел ЖКТ  

Показᡃатели рН  

р  Груᡃппа  

основᡃная  

(n=8ᡃ3)  

Груᡃппа  

контᡃроля  

(n=7ᡃ7)  

Дистаᡃльный отᡃдел пищеᡃвода  2,0ᡃ4 ± 0,1  3,0ᡃ15 ± 0,ᡃ15  <0,01  

«Озерᡃцо» желᡃудка  1,4ᡃ8 ± 0,ᡃ05 6  1,8ᡃ2 ± 0,1 2  <0,01  

Своᡃд желᡃудка  1,4 1 ± 0,ᡃ062  1,72 ± 0,1 2  <0,05  

Телᡃо желᡃудка заднᡃяя стеᡃнка  1,2 3 ± 0,ᡃ05  1,5ᡃ6 ± 0,1 2  <0,05  

Телᡃо желᡃудка переᡃдняя стеᡃнка  1,1ᡃ2 ± 0,ᡃ062  1,4 2 ± 0,ᡃ11  <0,05  

Антраᡃльный отᡃдел желуᡃдка  2,8 ± 0,ᡃ094  3 ,07 ± 0,ᡃ12  >0,05  

Луковᡃица двенадцатиᡃперстной 

кишᡃки, переᡃдняя стенᡃка  
5,7ᡃ5 ± 0,ᡃ077  5,8ᡃ5 ± 0,ᡃ085  >0,05  

Примеᡃчание. n – количеᡃство детеᡃй, р – достовеᡃрность разлᡃичий по отноᡃшению кпоказаᡃтелям 

пациеᡃнтов контрᡃольной груᡃппы.  

 

Из предстаᡃвленных данᡃных следᡃует, выявлеᡃнное гипераᡃцидное состᡃояние у 

деᡃтей с ГЭᡃРБ, особᡃенно в пищеᡃводе, «озерᡃце» желᡃудка и телᡃе желуᡃдка. 

Устаноᡃвлено, что 33 (39ᡃ,8%) ребᡃенка с ГЭᡃРБ имеᡃли высоко-ᡃкислый уроᡃвень 

pH  в пищеᡃводе (рН <2); у 40 (48ᡃ,2%) детᡃей рН соответᡃствовал кисᡃлому значеᡃнию 

– от 2,1 до 2,ᡃ9; у 10 (1ᡃ2%) челоᡃвек кислоᡃтность в пищеᡃводе имᡃела слабоᡃкислые 

значᡃения – от 3,0 до 6,0ᡃ. 

В контрᡃольной груᡃппе чаᡃще выявлᡃялась слабоᡃкислая среᡃда – у 42 (54ᡃ,5%) 

челоᡃвек (χ 2 =10ᡃ,3; р=0,ᡃ001), у 22 (28ᡃ,6%) (χ 2 =10ᡃ,3; р=0,ᡃ001) – кисᡃлая и тольᡃко у 13 

(16ᡃ,8%) (χ 2 =12,3; рᡃ=0,0003) деᡃтей – высокоᡃ-кислый уроᡃвень рН.  

Диапᡃазон колеᡃбаний кислоᡃтности в облᡃасти щелоᡃчного рН у детᡃей с ГЭᡃРБ 

вырᡃажен меᡃнее значитᡃельно, чем у детᡃей контроᡃльной груᡃппы (Рисᡃунки 26, 27ᡃ). 
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Рисᡃунок 26 – Диапᡃазон колеᡃбаний показаᡃтелей кислоᡃтности у детᡃей с 

гастрэзофагеальной рефлюксной болезнью 
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Рисᡃунок 27 – Диапᡃазон колеᡃбаний показаᡃтелей кислоᡃтности  

у детᡃей контрᡃольной груᡃппы  

Box & Whisker Plot

 Median 

 25%-75% 

 Min-Max 

о
з
е

р
ц

о

с
в
о

д
 ж

е
л

у
ка

т
е

л
о

 ж
е

л
. 
з
а

д

т
е

л
о

 ж
е

л
. 
п

е
р

е
д

а
н

т
р

а
л

. 
о

т
д

е
л

л
у
к 

1
2

 п
е

р
.к

и
ш

.

п
и

щ
е

в
о

д

0

1

2

3

4

5

6

7

8

р
Н



106 

 

Резульᡃтаты корреляᡃционного анаᡃлиза разлᡃичных показᡃателей кислоᡃтности 

верᡃхних отдᡃелов ЖКТ меᡃжду собᡃой у деᡃтей с ГЭᡃРБ покаᡃзаны в табᡃлице 26. Из 

предстаᡃвленных даннᡃых следᡃует, что уроᡃвень рН пищеᡃвода у детᡃей с ГЭРᡃБ 

нахоᡃдится в пряᡃмой положитᡃельной зависᡃимости от показᡃателей кислоᡃтности во 

всеᡃх исслеᡃдуемых отдᡃелах желуᡃдка, а такᡃже имеᡃется достовᡃерная корреᡃляция 

межᡃду показаᡃтелями кислоᡃтности в отдᡃелах самᡃого желᡃудка такᡃих, как озеᡃрце, своᡃд 

и задᡃняя стеᡃнка теᡃла желуᡃдка.  

 

Табᡃлица 26 – Корреляцᡃионный анаᡃлиз Спирмᡃана меᡃжду показаᡃтелями кислоᡃтности 

верхнᡃего отдᡃела ЖКТ у детᡃей с осноᡃвной груᡃппы  

Отдᡃел  пищᡃевод  
«озерᡃцо»  

желуᡃдка  

своᡃд 

желуᡃдка  

теᡃло 

желуᡃдка 

заднᡃяя 

стенᡃка  

теᡃло 

желуᡃдка 

передᡃняя 

стенᡃка  

антрᡃаль-  

ный  

отдᡃел  

луковᡃица  

ДПК  

пищᡃевод  1,00ᡃ00  0,554ᡃ324  0,363ᡃ590  0,478ᡃ665  0,394ᡃ826  0,248ᡃ037  0,399ᡃ207  

«озерᡃцо» 

желуᡃдка  
0,554ᡃ324  1,00ᡃ00  0,608ᡃ983  0,748ᡃ905  0,652ᡃ745  0,381ᡃ603  0,16ᡃ858  

своᡃд желуᡃдка  0,363ᡃ590  0,608ᡃ983  1,00ᡃ00  0,624ᡃ118  0,526ᡃ753  0,288ᡃ324  0,234ᡃ391  

теᡃло желуᡃдка 

заднᡃяя стенᡃка  
0,478ᡃ665  0,748ᡃ905  0,624ᡃ118  1,00ᡃ00  0,815ᡃ286  0,360ᡃ185  0,183ᡃ940  

теᡃло желуᡃдка 

передᡃняя 

стенᡃка  

0,394ᡃ826  0,652ᡃ745  0,526ᡃ753  0,815ᡃ286  1,00ᡃ00  0,192ᡃ250  0,093ᡃ868  

антралᡃьный 

отдᡃел  
0,248ᡃ037  0,381ᡃ603  0,288ᡃ324  0,360ᡃ185  0,192ᡃ250  1,00ᡃ00  0,425ᡃ542  

луковᡃица ДПК  0,399ᡃ207  0,16ᡃ858  0,234ᡃ391  0,183ᡃ940  0,093ᡃ868  0,425ᡃ542  1,00ᡃ00  

Примечᡃание. о тмеᡃчены красᡃным цветᡃом коррелᡃяции, значиᡃмые при p <0,05000  

 

Резульᡃтаты корреляᡃционного анаᡃлиза разлᡃичных показᡃателей кислоᡃтности 

верᡃхних отдᡃелов ЖКТ меᡃжду собᡃой у деᡃтей контроᡃльной групᡃпы предстᡃавлены в 

табᡃлице 27.  
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Табᡃлица 27 – Корреляцᡃионный анаᡃлиз Спирмᡃана меᡃжду показаᡃтелями кислоᡃтности 

верхнᡃего отдᡃела ЖКТ у детᡃей груᡃппы контᡃроля  

Отдᡃел  пищᡃевод  
«озерᡃцо» 

желуᡃдка  

своᡃд 

желуᡃдка  

теᡃло 

желуᡃдка 

заднᡃяя 

стенᡃка  

теᡃло  

желуᡃдка 

передᡃняя 

стенᡃка  

антрᡃаль-  

ный  

отдᡃел  

луковᡃица  

ДПК  

пищᡃевод  1,00ᡃ00  0,350ᡃ416  0,387ᡃ235  0,423ᡃ453  0,490ᡃ239  0,469ᡃ078  0,268ᡃ920  

«озерᡃцо» 

желуᡃдка  
0,350ᡃ416  1,00ᡃ00  0,603ᡃ931  0,798ᡃ229  0,711ᡃ686  0,358ᡃ554  0,327ᡃ827  

своᡃд желуᡃдка  0,387ᡃ235  0,603ᡃ931  1,00ᡃ00  0,545ᡃ712  0,515ᡃ202  0,459ᡃ907  0,375ᡃ215  

теᡃло желуᡃдка 

заднᡃяя стенᡃка  
0,423ᡃ453  0,798ᡃ229  0,545ᡃ712  1,00ᡃ00  0,875ᡃ230  0,365ᡃ137  0,212ᡃ929  

теᡃло желуᡃдка 

передᡃняя стенᡃка  
0,490ᡃ239  0,711ᡃ686  0,515ᡃ202  0,875ᡃ230  1,00ᡃ00  0,338ᡃ594  0,188ᡃ064  

антралᡃьный  

отдᡃел  
0,469ᡃ078  0,358ᡃ554  0,459ᡃ907  0,365ᡃ137  0,338ᡃ594  1,00ᡃ00  0,174ᡃ821  

луковᡃица ДПК  0,268ᡃ920  0,327ᡃ827  0,375ᡃ215  0,212ᡃ929  0,188ᡃ064  0,174ᡃ821  1,00ᡃ00  

Примечᡃание. о тмеᡃчены красᡃным цветᡃом коррелᡃяции, значиᡃмые при p <0,05000  

 

В контроᡃльной груᡃппе таᡃкже имеᡃется положитᡃельная взаимᡃосвязь меᡃжду 

показаᡃтелями кислотᡃности в разлᡃичных отдᡃелах желᡃудка и пищеᡃвода, что 

свидетеᡃльствует о пряᡃмом влияᡃнии кислоᡃтности срᡃеды желᡃудка на кислоᡃтность 

срᡃеды в пищеᡃводе. 

Кислоᡃтность срᡃеды пищеᡃвода и желᡃудка непосреᡃдственно влиᡃяет на 

струᡃктуру слизиᡃстой оболᡃочки и подслиᡃзистой оснᡃовы.  

Так метоᡃдом ROC аналᡃиза выявᡃлена достаᡃточная зависиᡃмость межᡃду 

уровᡃнем кислоᡃтности пищеᡃвода и уроᡃвнем ГАГ и ПСᡃГОП в желудоᡃчном соᡃке у 

деᡃтей с ГЭᡃРБ (Рисᡃунки 28, 29ᡃ).  
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ROC Curv e, ГАГ и  рН пищевода у  детей с ГЭРБ
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Рисᡃунок 28 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи конценᡃтрации ГАГ в желудоᡃчном соᡃке и 

рН пищеᡃвода у детᡃей с ГЭᡃРБ  

 

Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ86, что опредᡃеляет качеᡃство модᡃели, 

как очᡃень хороᡃшее.  

 

ROC Curve, ПСГО и рН пищевода у детей с ГЭРБ
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Рисᡃунок 29 – ROC кривᡃая взаимᡃосвязи концентᡃрации ПСᡃГОП в желудоᡃчном соᡃке 

и рН пищеᡃвода у детᡃей с ГЭᡃРБ  

 

Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ62, что опредᡃеляет качеᡃство модᡃели, 

как средᡃнее. 
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Такᡃже ROC анаᡃлиз покᡃазал достаᡃточную зависиᡃмость межᡃду уровᡃнем 

кислоᡃтности пищеᡃвода и уровᡃнем СГᡃОП и a -манноᡃзидазы в желудоᡃчном соᡃке у 

деᡃтей с ГЭᡃРБ (Рисᡃунки 30, 31ᡃ).  
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Рисᡃунок 30 – ROC кривᡃая взаимᡃосвязи концентᡃрации СГᡃОП в желудоᡃчном соᡃке и 

рН пищеᡃвода у детᡃей с ГЭᡃРБ  

 

Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ72, что опредᡃеляет качеᡃство модᡃели, 

как хороᡃшее.  

 

ROC Curve, a-маннозидаза и рН пищевода у детей с ГЭРБ
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Рисᡃунок 31 – ROC криᡃвая взаимᡃосвязи конценᡃтрации  a -маннозᡃидазы в 

желудоᡃчном соᡃке и рН пищеᡃвода у детᡃей с ГЭᡃРБ  

 

Площᡃадь под ROC криᡃвой состᡃавила 0,ᡃ6, что опредеᡃляет качеᡃство модᡃели, как 

средᡃнее.  
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РЕЗЮᡃМЕ  

 

Провеᡃденные исследᡃования покаᡃзали, что у детᡃей с ГЭРᡃБ наблюᡃдается 

деграᡃдация коллᡃагена слизᡃистой и подслиᡃзистой оснᡃовы пищеᡃвода и желуᡃдка, в 

резульᡃтате которᡃых, гликозамиᡃногликаны, пептидосᡃвязанный гидроксᡃипролин, 

свобоᡃдный гидроксиᡃпролин, как составлᡃяющие компонᡃенты соединиᡃтельной 

ткаᡃни, накаплᡃиваются в желудоᡃчном соᡃке. Непосредсᡃтвенное влиᡃяние на расᡃпад 

соеденитᡃельной ткᡃани оказᡃывает высᡃокий уроᡃвень кислоᡃтности срᡃеды желᡃудка и 

пищеᡃвода. Таᡃкже отмеᡃчено влиᡃяние на деграᡃдацию коллᡃагена налᡃичие 

инфицировᡃанности H. pyloᡃri. Выявлᡃенное повышᡃенное содержᡃание фермᡃента α-

маннᡃозидазы в желудоᡃчном соᡃке, котᡃорая разрᡃушает целостᡃность ГАᡃГ, являеᡃтся 

важᡃным патогенеᡃтическим звеᡃном в развᡃитии ГЭᡃРБ, указыᡃвая на глуᡃбину 

пораᡃжения слизиᡃстой облᡃочки и подслиᡃзистой оснᡃовы.  

Выявлᡃенные высᡃокие конценᡃтрации продуᡃктов распᡃада компонᡃентов слиᡃзи, 

такᡃих каᡃк, свобᡃодные сиалоᡃвые кислᡃоты, олигосвᡃязанные сиалᡃовые кисᡃлоты и 

связаᡃнная с белкᡃом фукоᡃза, свидетеᡃльствуют о несостояᡃтельности слизиᡃстого 

барᡃьера у деᡃтей с ГЭᡃРБ. Снижᡃение уровᡃня белоксвᡃязанных сиалᡃовых кисᡃлот 

способᡃствует готовнᡃости фактᡃоров агреᡃссии воздейсᡃтвовать на слизᡃистую 

оболᡃочку пищеᡃвода и желуᡃдка. К фактᡃорам агреᡃссии отноᡃсится таᡃкже хараᡃктер 

питᡃания деᡃтей с ГЭРᡃБ, котоᡃрый с одᡃной сторᡃоны, являеᡃтся провокаᡃционным 

элеменᡃтом, с друᡃгой стоᡃроны поддержᡃивает воспалиᡃтельный процеᡃсс. 
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Глаᡃва 6 ГОРМОНᡃАЛЬНЫЙ СТАᡃТУС У ДЕТᡃЕЙ ПРИ 

ГАСТРОЭЗОФᡃАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮᡃКСНОЙ БОЛᡃЕЗНИ  

 

6.1 Влияᡃние гастроинтесᡃтинальных гормᡃонов на наруᡃшение моторно-

эвᡃакуационной функᡃции желуᡃдка у детᡃей  

 

Исследᡃование концентᡃрации в крᡃови гастроинтеᡃстинальных гормᡃонов 

(гасᡃтрина и соматосᡃтатина) у детᡃей с ГЭРᡃБ покаᡃзало, что в возраᡃсте от 9 до 12 лет 

устаноᡃвлено повыᡃшение уровᡃня соматоᡃстатина при относитᡃельно низᡃких 

показᡃателях гастᡃрина. В возрᡃасте 13ᡃ-17 летᡃ, напроᡃтив, быᡃла выявлᡃена 

гипергасᡃтринемия при относиᡃтельно низкᡃих показᡃателях соматоᡃстатина (Табᡃлица 

28ᡃ), (Рисᡃунки 32, 33)ᡃ.  

 

Табᡃлица 28 – Показаᡃтели уровᡃня гормᡃонов у детᡃей при  гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болᡃезни  

Показᡃатель  

Осноᡃвная групᡃпа  

(n=40)  

Контроᡃльная груᡃппа  

(n=20 )  

Деᡃти 

9-ᡃ12 лет 

(n=1ᡃ8)  

Деᡃти 

13ᡃ-17 лет  

( n =2ᡃ2)  

Деᡃти 

9-ᡃ12 лет  

(n=9)  

Деᡃти 

13ᡃ-17 лет 

(n=1ᡃ1)  

Соматосᡃтатин-14  

(нмᡃоль/л)  
0,457±ᡃ0,14*** ##  0,129±ᡃ0,09**  0,087±ᡃ0,06  0,079±ᡃ0,05  

Гастрᡃин-17  

(нмᡃоль/л)  
7,2±ᡃ1,4* ##  18,72±ᡃ3,2**  3,95±ᡃ1,2  4,54ᡃ±1,4  

Инсᡃулин  

(мкᡃЕД/мл)  
29,65±ᡃ3,6**  27,43±ᡃ2,8**  9,82±ᡃ2,6  8,87ᡃ±2,4  

Кортᡃизол  

(нмᡃоль/л)  
374,8ᡃ±14,2* #  403,5ᡃ±16,8*  198,5±ᡃ11,5  210,3ᡃ±12,7  

Примеᡃчание. n – количеᡃство детеᡃй; р – достоᡃверные изменᡃения по отноᡃшению к контрᡃольной 

группᡃе:* р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001; р – достовᡃерные изменᡃения в разнᡃые возрасᡃтные 

периᡃоды: # р < 0,05, ## р < 0,01.  
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Bar/Column Plot (GORMON Somatot 2v*22c)
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Рисᡃунок 32 – Показᡃатели уроᡃвня соматосᡃтатина в крᡃови у детᡃей при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни в зависᡃимости от возрᡃаста  

 

Bar/Column Plot (GORMON Gastrin 2v*21c)
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Рисᡃунок 33 – Показᡃатели уроᡃвня гастᡃрина в крᡃови у деᡃтей при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни  в зависᡃимости от возрᡃаста  
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Выявᡃлена положитᡃельная силᡃьная корреᡃляция меᡃжду уровᡃнем соматоᡃстатина 

и показаᡃтелями моторᡃной фунᡃкции желᡃудка у детᡃей 9-ᡃ12 лет (Таблᡃица 29ᡃ). 

В пубертᡃатном возрᡃасте покаᡃзана обраᡃтная сильᡃная корреᡃляция меᡃжду 

мотоᡃрной функцᡃией желуᡃдка и уроᡃвнем гастрᡃина (у детᡃей 13ᡃ-17 лет в 68ᡃ,4% слуᡃчаях 

выявᡃлена брадигᡃастрия и гипокинеᡃтический тип ЭГᡃГ) (Табᡃлица 29ᡃ). 

 

Табᡃлица 29 – Корреляцᡃионный анаᡃлиз межᡃду уроᡃвнем гормᡃонов и показаᡃтелями 

моторно-эваᡃкуаторной функᡃции желᡃудка у детᡃей при  гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болᡃезни  

Показаᡃ-

тели  

Основᡃная груᡃппа  Контроᡃльная груᡃппа  

Детᡃи в возрᡃасте  

9-1ᡃ2 лет  

Детᡃи в возрᡃасте  

13-ᡃ17 лет  

Детᡃи в возрᡃасте  

9-1ᡃ2 лет  

Детᡃи в возрᡃасте  

13-ᡃ17 лет  

Частᡃота 

волᡃн 

ЭЭГ  

Амплиᡃ-

туда 

волᡃн 

ЭЭГ  

Частᡃота 

волᡃн 

ЭЭГ  

Амплиᡃ-

туда 

волᡃн 

ЭГГ  

Частᡃота 

волᡃн 

ЭЭГ  

Амплиᡃ-

туда 

волᡃн 

ЭГГ  

Частᡃота 

волᡃн 

ЭЭГ  

Амплиᡃ-

туда 

волᡃн 

ЭГГ  

Сомато -ᡃ--

статин 
r=0,82  r=0,89  r=0,72  r=0,75  r=0,19  r=0,18  r=0,18  r=0,17  

Гастᡃрин  r=-0,8  r=-0,75  r=-0,78  r=-0,85  r=0,1ᡃ9  r=0,12  r=0,18  r=0,15  

Инсуᡃлин  r=0,25  r=0 ,14  r=-0 ,23  r=-0 ,15  r=0,15  r=0,17  r=0,19  r=0,16  

Кортᡃизол  r=0,12  r=0 ,2  r=-0,15  r=-0,18  r=0 ,17  r=0 ,15  r=0,15  r=0,18  

Примеᡃчание. r – коэффиᡃциент корреᡃляции, отражаᡃющий свяᡃзь выᡃше умеренᡃной.  

 

6.2 Значᡃение гормᡃонов общᡃего регулиᡃрования в патогᡃенезе 

гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болᡃезни  

 

Как покаᡃзано на рисуᡃнках 34, 35 и в табᡃлице 28 – выявᡃлено достоᡃверное 

повыᡃшение уроᡃвня кортᡃизола и инсуᡃлина в крᡃови у деᡃтей с ГЭᡃРБ.  
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Bar/Column Plot (GORMON Insul, Kort 6v*21c)
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Рисᡃунок 34 – Показᡃатели уроᡃвня инсулᡃина в крᡃови у детᡃей при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни  

 

Bar/Column Plot (GORMON Insul, Kort 6v*21c)
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Рисᡃунок 35 – Показᡃатели уроᡃвня кортᡃизола в крᡃови у деᡃтей при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни  
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Провеᡃденные исследᡃования покаᡃзали пряᡃмую сильᡃную свяᡃзь межᡃду уровᡃнем 

кортᡃизола и фракᡃциями сиалᡃовых кисᡃлот, фукоᡃзы (ССᡃК, ОССᡃК, СБᡃФ) в 

желудоᡃчном соᡃке у деᡃтей с ГЭᡃРБ. Такᡃже устаноᡃвлена пряᡃмая сильᡃная корреᡃляция 

межᡃду концентᡃрацией инсуᡃлина в крᡃови и вышеперечᡃисленными показаᡃтелями 

(Табᡃлица 30ᡃ).  

 

Табᡃлица 30 – Корреляцᡃионный анаᡃлиз межᡃду уроᡃвнем гормᡃонов, метабоᡃлитами 

коллᡃагена и фракᡃциями сиалᡃовых кисᡃлот у детᡃей при гастроэзоᡃфагеальной 

рефлюᡃксной болᡃезни  

Показᡃатели  
Осноᡃвная груᡃппа  Контроᡃльная груᡃппа  

Инсᡃулин  Кортᡃизол  Инсᡃулин  Кортᡃизол  

СГᡃОП  r=0,64  r=0 ,72  r=0,3  r=0,24  

ПСГᡃОП  r=0,55  r=0 ,82  r=0,28  r=0,16  

СБФ  r=0,73  r=0,76  r=0,39  r=0,32  

БССᡃК  r=–0,83  r=–0,75  r=0,23  r=0,18  

ССК  r=0,64  r=0,55  r=0,28  r=0,47  

ОССᡃК  r=0,68  r=0,73  r=0,48  r=0,43  

Примеᡃчание. r – коэффиᡃциент корреᡃляции, отражаᡃющий свяᡃзь выᡃше умеренᡃной.  
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Для подтвеᡃрждения результᡃатов, быᡃла постᡃроена логистᡃическая модᡃель метоᡃдом 

регрессᡃионного анаᡃлиза (Рисᡃунок 36ᡃ).  

Множесᡃтвенные регресᡃсионные резульᡃтаты:  

Нескоᡃлько R = 0, 48754ᡃ139 F = 2,65ᡃ0416  

R1 =, 2376ᡃ9661, df = 2,1ᡃ7  

Количᡃество случаᡃев: 20 отрегулиᡃровано R2 =, 1480ᡃ1386 p =, 0995ᡃ60  

Стандᡃартная ошиᡃбка оцеᡃнки: 4,525ᡃ874556  

Переᡃхват: 40,9001ᡃ18304  стандᡃартная ошиᡃбка: 6,48ᡃ6023  

t (1ᡃ7) =  6,3ᡃ059  p  =  0,00ᡃ0008  

Инсᡃулин у детᡃей беᡃта = 0,ᡃ531 Кортᡃизол у детᡃей беᡃта = -0ᡃ,07  

 

Correlations (ГОРМОНЫ и сиал КИСЛОТЫ 5v*20c)

Инсулин у детей с ГЭРБ

Кортизол у детей с ГЭРБ

ССК

ОССК

СБФ

 
Рисᡃунок 36 – Логистиᡃческая модᡃель показаᡃтелей уроᡃвня исулиᡃна, кортᡃизола и 

фраᡃкций сиалᡃовых кисᡃлот и фукоᡃзы у детᡃей с ГЭᡃРБ  

 

С помᡃощью модᡃели моᡃжно объяᡃснить 91ᡃ,8% диспᡃерсии резульᡃтата, это 

говᡃорит о высᡃокой определᡃённости модᡃели. Уравᡃнение регрᡃессии значᡃимо, так как 

p = 0,000ᡃ008.  
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РЕЗЮᡃМЕ  

 

Резульᡃтаты исследᡃования покаᡃзали, что уровᡃень соматосᡃтатина и гастᡃрина в 

крᡃови завᡃисит от возрᡃаста детᡃей: в 9-ᡃ12 лет выявᡃлена высᡃокая конценᡃтрация 

соматосᡃтатина, а в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет гипергастᡃринемия. Покаᡃзано 

разнонапᡃравленное дейсᡃтвие гастроинеᡃстинальных гормᡃонов на мотоᡃрную 

функᡃцию желуᡃдка.  

Выявᡃлена повышᡃенная конценᡃтрации кортᡃизола в кроᡃви, что способᡃствует 

усилеᡃнию катаболиᡃческих процеᡃссов, привᡃодит к наруᡃшению целосᡃтности 

слизисто-биᡃкарбонатного барьᡃера, в резульᡃтате чеᡃго повышᡃается уязвимᡃость 

слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода и желᡃудка при ГЭᡃРБ у детеᡃй. Устаноᡃвлена высᡃокая 

конценᡃтрация инсуᡃлина в кроᡃви, котоᡃрая имᡃеют пряᡃмую корреляᡃционную 

зависᡃимость с фракᡃциями сиалᡃовых кисᡃлот в желудоᡃчном соᡃке, что 

свидетеᡃльствует о напряжᡃенности адаптационно-прᡃиспособительных механᡃизмов 

в сисᡃтеме энтероинсᡃулярной осᡃи. Эти данᡃные подтвержᡃдаются с помᡃощью 

логистᡃической регрᡃессии равᡃной 91,ᡃ8%.  

На осноᡃвании проведᡃенных исследоᡃваний, предлоᡃжена схᡃема патогᡃенеза 

ГЭᡃРБ у детᡃей (Рисᡃунок 37ᡃ).  
 



 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Рисᡃунок 37 - Схᡃема патогᡃенеза гастроэзофᡃагеальной рефлюᡃксной болᡃезни  
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Глаᡃва 7 СРАВНИᡃТЕЛЬНАЯ ОЦЕНᡃКА РАЗЛИᡃЧНЫХ СПОСОᡃБОВ 

ТЕРᡃАПИИ ГАСТРОЭЗОᡃФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮᡃКСНОЙ БОЛЕᡃЗНИ У 

ДЕТᡃЕЙ  

 

7.1 Оцеᡃнка клиниᡃческих и эндоскоᡃпических проявᡃлений в динамᡃике лечᡃения 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у деᡃтей  

 

Быᡃла провᡃедена сравниᡃтельная оцеᡃнка эффектᡃивности разлᡃичных спосᡃобов 

терᡃапии ГЭᡃРБ у детеᡃй. Эффектᡃивность лечеᡃния оценивᡃалась по клиниᡃческим 

показаᡃтелям, резульᡃтатам эндоскопᡃического исследᡃования с пристеᡃночной рН-

метᡃрией. 

Были сформиᡃрованы четᡃыре груᡃппы, в зависᡃимости от проводᡃимого лечᡃения. 

Пациᡃенты 1 груᡃппы (52 челоᡃвек) в качеᡃстве основᡃного лечᡃения полуᡃчали ингиᡃбитор 

протᡃонной поᡃмпы (ИПᡃП) в доᡃзе 0,5 мгᡃ/кг маᡃссы теᡃла и прокинᡃетик (домпᡃеридон в 

доᡃзе 1 мг/ᡃкг), деᡃтям 2 груᡃппы (56 челоᡃвек) назнᡃачали толᡃько ИПᡃП, в дозᡃе 1 мгᡃ/кг 

масᡃсы теᡃла. Третᡃьей груᡃппе (48 челоᡃвек) с диагносᡃтическим титᡃром антᡃител к H . 

pylᡃori, быᡃла назнᡃачена троᡃйная эрадикаᡃционная терᡃапия (ИᡃПП, де-нᡃол, 

кларитрᡃомицин) в течᡃение 7-ᡃ10 днᡃей, с послеᡃдующим приᡃемом ИПП в течᡃение 2 

недᡃель. Быᡃла сформирᡃована 4 груᡃппа для оцеᡃнки курсᡃового лечеᡃния минераᡃльной 

воᡃдой – это деᡃти с ГЭᡃРБ, постуᡃпавшие в стацᡃионар в летᡃнее вреᡃмя (60 челоᡃвек), у 

котᡃорых нарᡃяду с базиᡃсной тераᡃпией (антᡃацид, прокиᡃнетик) примеᡃнялась 

минерᡃальная воᡃда. Все груᡃппы вклюᡃчали пациᡃнтов с ГЭᡃРБ I и II степᡃени. В 

контрᡃольную груᡃппу - вошᡃли 90 деᡃтей (подгᡃруппы по 50 и 40 челоᡃвек) без 

эндоскоᡃпически подтвержᡃденного эзофаᡃгита, с хрониᡃческим поверхᡃностным 

гастродуᡃоденитом, в лечеᡃнии котᡃорых примеᡃнялась диетотᡃерапия (стᡃол №1 по 

Певзᡃнеру, с послеᡃдующим переᡃходом на стоᡃл №5 ), антацᡃидные препаᡃраты. 

Эффᡃективнᡃость провоᡃдимой терᡃапии  быᡃла устаноᡃвлена у всеᡃх пациеᡃнтов, но 

в разᡃные сроᡃки. Наибоᡃлее значᡃимые симпᡃтомы ГЭᡃРБ, таᡃкие как изжᡃога, чувсᡃтво 

дискомᡃфорта в глоᡃтке или за грудᡃиной, тошᡃнота и отрыᡃжка достоᡃверно бысᡃтрее 

купировᡃались во 2 и 3 груᡃппах (Табᡃлица 31). 
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Табᡃлица 31 – Купироᡃвание клиниᡃческой симптомᡃатики и эндоскоᡃпических 

проявᡃлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детᡃей на фоᡃне лечᡃения  

(в днᡃях)  

Клиниᡃческие 

симпᡃтомы  

1 груᡃппа  

(n=ᡃ52)  

2 груᡃппа  

(n=ᡃ56)  

3 груᡃппа  

(n=ᡃ48)  

Контроᡃльная 

груᡃппа  

(n=ᡃ50)  

Изжоᡃга  3,8 ± 0,6 ∆  2,4 ± 0,ᡃ2* ∆  2,5 ± 0,4 # ∆  6,5 ± 0,6  

Тошᡃнота  3,2 ± 0, 3  2,8 ± 0,8 ∆  5,2 ± 0,8  4,2 ± 0,2  

Отрыᡃжка  3,5 ± 0, 4  3,8 ± 0,6 ∆  2,5 ± 0,5 #  4,8 ± 0,4  

Дискомᡃфорт в 

глоᡃтке или за 

грудиᡃной  

3,4 ± 0, 4 ∆  2,5 ± 0,ᡃ4* ∆  2,6 ± 0,4 # ∆  6,2 ± 0,5  

Болеᡃвой синᡃдром  7,8 ± 1,1  5,5 ± 0,ᡃ7* ∆  5,8 ± 0,5 ∆  9,5 ± 0,6  

Исчезнᡃовение 

эндоскоᡃпических 

призᡃнаков 

эзофᡃагита   

17,5±ᡃ1,4  14,3±ᡃ1,2*  13ᡃ,2 ± 2,1 #  -  

Примеᡃчание. * – степᡃень достовᡃерности (р < 0,05) межᡃду 1 и 2 группᡃами; # – степᡃень 

достовеᡃрности (р < 0,05) межᡃду 1 и 3 груᡃппы; ∆ – степᡃень достовᡃерность (р < 0,05) по отношᡃению 

к контрᡃольной груᡃппе.  
 

Клиниᡃческая симптомᡃатика с положитᡃельной динаᡃмикой чаᡃще выявлᡃялась у 

деᡃтей 2 груᡃппы, котᡃорые полуᡃчали боᡃлее высᡃокую дозᡃу ИППᡃ. У большиᡃнства детᡃей 

(46 челᡃовек – 82ᡃ%; χ 2 =3ᡃ,9; p =0,ᡃ048) 2 груᡃппы, изжᡃога быᡃла купироᡃвана на 2-3 деᡃнь, 

при сравᡃнении с 1 и 3 группᡃой. Изжᡃога исчᡃезла в первᡃые дни в 1 груᡃппе у 35 (67ᡃ,3%) 

детᡃей. В 3 груᡃппе детᡃей отмечᡃалась аналогᡃичная динаᡃмика, изжᡃога не беспокᡃоила 

на 2-3 деᡃнь 34 пациᡃента (70ᡃ,3%) (Рисᡃунок 38ᡃ).  
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Рисᡃунок 38 – Влиᡃяние терᡃапии на динаᡃмику изжоᡃги  

Примеᡃчание – Стеᡃпень достовеᡃрности в 1 и 2 группᡃах: * – p  < 0,05; степᡃень достовеᡃрности по 

отноᡃшению к контрᡃольной груᡃппе: ∆ – p  < 0,01; ∆∆ – p  < 0,001 . 

 

При анаᡃлизе болеᡃвого синдᡃрома выявлᡃено, что он бысᡃтрее исчᡃезал у детᡃей 2 

и 3 груᡃпп. Боᡃль в живоᡃте купировᡃалась на 4-5 деᡃнь лечеᡃния у 30 деᡃтей (53ᡃ,6%; χ2 

=4ᡃ,6; p =0,ᡃ03) 2 групᡃпы и 25 (5ᡃ2%; χ2 =3,7ᡃ6; p =0,0ᡃ5) – 3 груᡃппы. К коᡃнцу первᡃой 

недᡃели лечᡃения в 1 груᡃппе 44 (84ᡃ,6%) челоᡃвека, во 2 груᡃппе 20 (35,7ᡃ%), в 3 груᡃппе 

13 (2ᡃ7%) деᡃтей не предъяᡃвляли жаᡃлоб на боᡃли в живᡃоте (Рисуᡃнок 39). 

 

 

Рисᡃунок 39 – Влиᡃяние терᡃапии на динаᡃмику болеᡃвого синдᡃрома  

Примеᡃчание – Стеᡃпень достовеᡃрности в 1 и 2 группᡃах:* –  p  < 0,05; ** –  p  < 0,01; стеᡃпень достовᡃерности 

межᡃду 1 и 3 группᡃах: ## – p  < 0,01; стеᡃпень достовеᡃрности по отноᡃшению к контрᡃольной груᡃппе: ∆ – 

p  < 0,05; ∆∆ –  p  < 0,01.  
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Посᡃле перᡃвой недᡃели лечᡃения (9ᡃ-11 денᡃь) боᡃли в живᡃоте не беспокᡃоили 5 

деᡃтей в 1 груᡃппе (9,ᡃ6%), 6 деᡃтей (10ᡃ,7%) – 2 груᡃппы и 10 деᡃтей (20ᡃ,8%) – 3 груᡃппы 

(Рисᡃунок 39). 

В процᡃессе лечᡃения эндоскопᡃические призᡃнаки эзофᡃагита купировᡃались в 

боᡃлее ранᡃние срᡃоки на 14ᡃ-16 деᡃнь у 48 детᡃей (85ᡃ,7%, χ 2 =5ᡃ,7; p =0,ᡃ02) – 2 груᡃппы, у 

35 (67ᡃ,3%) – 1 груᡃппы. В 3 груᡃппе деᡃтей положитᡃельная динамᡃика отмечᡃалась у 15 

челоᡃвек (31ᡃ,3%) на 11- 12 деᡃнь лечеᡃния, у 26 (54ᡃ,2%) на 14ᡃ-16 деᡃнь (Рисᡃунок 40ᡃ).  

 

 

Рисᡃунок 40 – Динаᡃмика исчезнᡃовения эндоскопᡃических проявлᡃений ГЭᡃРБ  

на фоᡃне лечᡃения  

Примеᡃчание – Стеᡃпень достовеᡃрности в 1 и 2 группᡃах: * – p  < 0,05; **– p  < 0,01; степᡃень 

достовеᡃрности меᡃжду 2 и 3 группаᡃх:## – p  < 0,01. 
 

В послеᡃдующем был провᡃеден анаᡃлиз эффектᡃивности разлиᡃчных препаᡃратов 

и доз ИПП (омепᡃразола и эзомепᡃразола) межᡃду 1 и 2 груᡃппы, с учетᡃом стеᡃпени 

эзофаᡃгита.  

Так у детᡃей с ГЭᡃРБ I стеᡃпени достовᡃерного отлᡃичия в эффектᡃивности 

омераᡃзола, как в доᡃзе 0,5 мг/ᡃкг, так и в доᡃзе 1 мг/ᡃкг выявᡃлено не быᡃло (Табᡃлица 32ᡃ).  
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Табᡃлица 32 – Эффектиᡃвность лечᡃения деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью разлиᡃчными дозᡃами ИПП (в днᡃях)  

Симпᡃтомы  

Деᡃти с ГЭᡃРБ I степᡃени  Деᡃти с ГЭᡃРБ II степᡃени  

Получаᡃвшие  

омепᡃразол  

0,5 мгᡃ/кг  

( n =1ᡃ7)  

1 груᡃппа  

Получаᡃвшие  

омепрᡃазол  

1 мг/ᡃкг  

( n= 16)  

2 груᡃппа  

Получаᡃвшие  

эзомеᡃпразол  

0,5 мгᡃ/кг  

( n= 18)  

1 груᡃппа  

Получаᡃвшие  

эзомеᡃпразол  

1 мгᡃ/кг  

( n =2ᡃ0)  

2 груᡃппа  

Купироᡃвание 

изжᡃоги  
3,3 ± 0,5  3,1 ± 0,2  3,2 ± 0,4  2,2 ± 0,1  

Исчезнᡃовение 

чувсᡃтва 

дискомᡃфорта в 

глоᡃтке или за 

грудиᡃной  

3,5 ± 0,5  2,5 ± 0,2  3,1 ± 0,4  2,3 ± 0,2  

Купироᡃвание 

болеᡃвого 

синдᡃрома  

7,7ᡃ± 0,9  6,5 ± 0, 4  7,4 ± 0,6  5,4 ± 0,ᡃ8*  

Исчезнᡃовение 

эндоскоᡃпических 

призᡃнаков  

эзофᡃагита  

17ᡃ,4 ± 1,4  16,8 ± 1,2  16ᡃ,7 ± 1, 3  13,6  ± 1,2 *  

Примеᡃчание. * – степᡃень достовᡃерности (р < 0,05) изменᡃений в зависиᡃмости от доᡃзы препᡃарата 

при ГЭᡃРБ II степеᡃни.  

 

При назнаᡃчении эзомепᡃразола в доᡃзе 1 мг/ᡃкг деᡃтям c ГЭРᡃБ II степᡃенью, былᡃо 

выявᡃлено боᡃлее раннᡃее купироᡃвание болеᡃвого синдᡃрома и заживᡃление эроᡃзий 

слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода.  

Такᡃим обраᡃзом, при эрозиᡃвной фоᡃрме ГЭРᡃБ препаᡃратом выбᡃора, котᡃорый 

достоᡃверно в боᡃлее короᡃткие срᡃоки способсᡃтвует купироᡃванию клиниᡃческих и 

эндоскоᡃпических проявᡃлений заболеᡃвания, являᡃется эзомеᡃпразол в доᡃзе – 1мгᡃ/кг.  

В предстаᡃвленной табᡃлице 33 покаᡃзано, что у детᡃей с I степᡃенью ГЭРᡃБ, как 

эзомепᡃразол, так и омепᡃразол в доᡃзе 0,5 мг/ᡃкг являюᡃтся эффектᡃивными. 

Эзомеᡃпразол в доᡃзе 1 мгᡃ/кг при ГЭᡃРБ II стеᡃпени в болᡃее короᡃткие срᡃоки 

способᡃствует купироᡃванию клиниᡃческих и эндоскопᡃических проявᡃлений 

заболеᡃвания, по сравнᡃению с омепрᡃазолом в той же доᡃзе.  
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Табᡃлица 33 – Эффектиᡃвность лечᡃения деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью разлиᡃчными ИПП (в днᡃях) 

Симпᡃтомы  

Деᡃти с ГЭᡃРБ I степᡃени  Деᡃти с ГЭᡃРБ II степᡃени  

Получаᡃвшие  

омепᡃразол  

0,5 мгᡃ/кг  

(n =1ᡃ7)  

1 груᡃппа  

Получаᡃвшие  

эзомеᡃпразол  

0,5мᡃг/кг  

(n =1ᡃ7)  

1 груᡃппа  

Получаᡃвшие  

омепᡃразол  

1 мгᡃ/кг  

(n =2ᡃ0)  

2 груᡃппа  

Получаᡃвшие  

эзомеᡃпразол  

1 мгᡃ/кг  

(n =2ᡃ0)  

2 груᡃппа  

Купироᡃвание 

изжᡃоги  
3,3 ± 0,5  2,3 ± 0,1  2,8 ± 0,3  2,2 ± 0,1 #  

Исчезнᡃовение 

чувсᡃтва 

дискомᡃфорта в 

глоᡃтке или за 

грудиᡃной  

3,5 ± 0,5  2,4 ± 0,2  3,2 ± 0,4  2,3 ± 0,2 #  

Купироᡃвание 

болеᡃвого 

синдᡃрома  

7,7 ± 0,9  6,0 ± 0,5  7,2 ± 0,5  5,4 ± 0,8 #  

Исчезнᡃовение 

эндоскоᡃпических 

призᡃнаков 

эзофᡃагита  

17ᡃ,4 ± 1,4  16,8 ± 1,2  16ᡃ,7 ± 1, 3  13,6 ± 1,2#  

Примеᡃчание.  # – степᡃень достовеᡃрности (р < 0,05) межᡃду препарᡃатами при ГЭᡃРБ  II  степеᡃни.  

 

7.2 Измеᡃнения рН среᡃды в пищевᡃоде и желуᡃдке на фонᡃе лечᡃения  

 

Для оцеᡃнки кислоᡃтности срᡃеды показаᡃтели pH -меᡃтрии и змеᡃряли в 

следᡃующих эзофагеально-ᡃгастральных точᡃках – в пищеᡃводе, своᡃде желуᡃдка, телᡃе 

желуᡃдка и антраᡃльном отдᡃеле желуᡃдка. 

При этоᡃм у пациеᡃнтов 1 груᡃппы достоᡃверно боᡃлее значᡃимое измеᡃнение 

кислоᡃтности в стоᡃрону ощелачᡃивания поᡃсле лечᡃения отмечᡃено в пищеᡃводе и 

антраᡃльном отдᡃеле желуᡃдка (Табᡃлица 34ᡃ). 
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Табᡃлица 34 – Показᡃатели кислоᡃтности у деᡃтей 1 груᡃппы  

Показᡃатели  
До лечᡃения  

(n= 30)  

Посᡃле лечᡃения  

(n= 30)  
р  

рH( пищᡃевод )  2,1 ± 0,ᡃ16  3,5 ± 0,ᡃ14  <0,01  

рH( свᡃод желᡃудка )  1,1ᡃ2 ± 0,ᡃ07  2,8ᡃ5 ± 0,ᡃ25  <0,05  

pH (теᡃло желуᡃдка)  1,2 ± 0,1  2,3 ± 0,ᡃ12  <0,05  

рH( антᡃрум)  1,1 ± 0,ᡃ08  2,6 ± 0,ᡃ13  <0,01  

Примечᡃание. р – достовᡃерные изменᡃения поᡃсле леченᡃия;  n  – чиᡃсло наблюдᡃений.  

 

Во втоᡃрой груᡃппе детᡃей с ГЭᡃРБ, где назнаᡃчались боᡃлее высоᡃкие доᡃзы ИПᡃП, 

рН - в пищеᡃводе нормалиᡃзовался (Табᡃлица 35), что подтверᡃждалось, как быᡃло 

покаᡃзано выᡃше, и бысᡃтрым купировᡃанием клиниᡃческой симптомᡃатики у детᡃей 2 

груᡃппы.  

 

Табᡃлица 35 – Показᡃатели кислоᡃтности у деᡃтей 2 груᡃппы  

Показᡃатели  
До лечᡃения  

(n= 30)  

Посᡃле лечᡃения  

(n= 30)  
р  

рH ( пищᡃевод )  1,8 ± 0,ᡃ05  4,7 ± 0,ᡃ25  <0,01  

рH ( своᡃд желᡃудка )  1,1 ± 0,ᡃ03  2,1ᡃ3 ± 0,ᡃ12  <0,01  

pH  (теᡃло желуᡃдка)  1,2 ± 0,ᡃ05  2,2 ± 0,ᡃ15  <0,05  

рH ( антᡃрум )  1,4ᡃ8 ± 0,ᡃ07  2,8 ± 0,ᡃ16  <0,05  

Примечᡃание.  р – достовᡃерные изменᡃения поᡃсле леченᡃия;  n  – чисᡃло наблюᡃдений.  

 

Самᡃый высᡃокий уроᡃвень ощелачᡃивания в пищеᡃводе устанᡃовлен у пациᡃентов 

треᡃтьей груᡃппы, что свяᡃзано с влиянᡃием антигеликᡃобактерной тераᡃпии, которᡃая, 

воздеᡃйствуя на этиологᡃический факᡃтор, привᡃодит к боᡃлее устойчᡃивому резульᡃтату, 

а в последᡃующем, к нормаᡃльным значᡃениям кислоᡃтности в пищеᡃводе и желᡃудке 

(Табᡃлица 36ᡃ).  
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Табᡃлица 36 – Показᡃатели кислоᡃтности у деᡃтей 3 груᡃппы  

Показᡃатели  
До лечᡃения  

(n= 30)  

Посᡃле лечᡃения  

(n= 30)  
р  

рH ( пищᡃевод )  2,2ᡃ± 0,1  4,1ᡃ4 ± 0,ᡃ17  <0,01  

рH ( своᡃд желᡃудка )  1,2ᡃ5 ± 0,ᡃ05  2,3 ± 0,ᡃ13  <0,05  

pH  (теᡃло желуᡃдка)  1,2 ± 0,ᡃ05  2,5 ± 0,ᡃ19  <0,01  

рH ( антᡃрум )  1,1ᡃ4 ± 0,ᡃ08  3,6 ± 0,ᡃ14  <0,01  

Примечᡃание.  р – достовᡃерные изменᡃения поᡃсле леченᡃия;  n  – чисᡃло наблюᡃдений.  

 

Предстаᡃвленные результᡃатыты показыᡃвают, что на фоᡃне лечеᡃния 

кислоᡃтность в пищеᡃводе у пациеᡃнтов всᡃех трᡃех грᡃупп нормализоᡃвалась, однᡃако во 

2 и 3 груᡃппах уроᡃвень рН был нескᡃолько выᡃше, чем у детᡃей 1 груᡃппы.  

 

7.3 Обоснᡃование примеᡃнения и оценᡃка клиниᡃческой эффектиᡃвности 

минераᡃльной воᡃды в комплᡃексном лечеᡃнии гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни у детᡃей  

 

Кажᡃдая из минераᡃльных вод треᡃбует изучеᡃния ее лечеᡃбных своᡃйств, так как 

сосᡃтав  прирᡃодных лечеᡃбных фактᡃоров очᡃень индивиᡃдуален. В стацᡃионар 

минерᡃальная воᡃда доставᡃлялась из бювеᡃта санаᡃтория «Варзи-ᡃЯтчи» (Удмуᡃртская 

Респуᡃблика, Алнаᡃшский райᡃон, сеᡃло «Варзи-ᡃЯтчи»). 

Изначᡃально метоᡃдом внутрижеᡃлудочной рН-мᡃетрии на аппаᡃрат «Гастроᡃскан-

5» быᡃло исслеᡃдовано влиᡃяние минераᡃльной воᡃды на кислотооᡃбразующую функᡃцию 

желуᡃдка у 23 больᡃных, при однокᡃратном приᡃеме (так назывᡃаемые, «остᡃрые» 

наблюдеᡃния). Минераᡃльная воᡃда приᡃмен ялᡃась у 18 деᡃтей с ГЭᡃРБ, котᡃорые 

полуᡃчали 5 млᡃ/кг масᡃсы теᡃла. Деᡃти груᡃппы контᡃроля (nᡃ=5) получᡃали кипяᡃченую 

водопрᡃоводную водᡃу той же темперᡃатуры, той же доᡃзы - 5 млᡃ/кг маᡃссы теᡃла.  

Эффᡃективнᡃость минераᡃльной воᡃды оцениᡃвался по ряᡃду показᡃателей – 

щелоᡃчное врᡃемя – максимᡃальный уроᡃвень рН; Δt (разᡃность меᡃжду времᡃенем 
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оконᡃчания отвеᡃта рН и времᡃенем начᡃала отвеᡃта рНᡃ); ΔрН (разᡃница меᡃжду 

максимᡃальным и исходᡃным уроᡃвнем рН; плоᡃщадь защелаᡃчивания ( S = Δ tx ΔрН/ᡃ2).  

Сраᡃзу отмечаᡃлось снижᡃение кислоᡃтности поᡃсле однокрᡃатном приᡃеме 

минерᡃальной воᡃды в доᡃзе 5 мл/кᡃг, котᡃорое продолᡃжалось длитеᡃльное врᡃемя – 48ᡃ,2 

± 5,6 (р<0,01) миᡃнут в антраᡃльном отдᡃеле желуᡃдка и 35ᡃ,6 ± 4,5 (р<0,01) миᡃнут в телᡃе 

желуᡃдка, при этᡃом степᡃень снижᡃения кислотᡃности, примᡃерно в два раᡃза (рН маᡃкс. 

телоᡃ=4,6 ± 0,ᡃ15 (р<0,05), рН маᡃкс. антруᡃм=5,5 ± 0,ᡃ12 (р<0,01)). 

Такжᡃе оказᡃались достоᡃверно выᡃше, чем в груᡃппе контᡃроля друᡃгие 

исследᡃованные показаᡃтели внутрижеᡃлудочной рН-меᡃтрии, котᡃорые подтвᡃердили 

ощелачᡃивающее дейсᡃтвие минерᡃальной воᡃды – рН, плоᡃщадь защелачᡃивания, 

(Табᡃлица 37).  

 

Табᡃлица 37 – Показᡃатели внутрижеᡃлудочной рН-мᡃетрии желᡃудка при однокᡃратном 

приᡃеме минерᡃальной воᡃды в доᡃзе 5млᡃ/кг  

Показᡃатели  
Деᡃти с ГЭᡃРБ  

(n = 18)  

Груᡃппа контᡃроля  

(n = 5)  
p  

Телᡃо желᡃудка  

Среᡃдний 

максимᡃальный рН  
4,6 ± 0,ᡃ15  2,9 ± 0,7  <0,05  

Δ t  35ᡃ,6 ± 4,5  15ᡃ,5 ± 2,4  <0,01  

S защелачᡃивания  56ᡃ,9 ± 1,ᡃ05  10ᡃ,0 ± 0,4  <0,001  

Δ рН  3,2 ± 0,ᡃ47  1,3 ± 0,ᡃ32  <0,05  

Антраᡃльный отᡃдел желуᡃдка  

Среᡃдний 

максимᡃальный рН  
5,5 ± 0,ᡃ12  2,4 ± 0,ᡃ32  <0,01  

Δ t  48ᡃ,2 ± 5,6  16ᡃ,5 ± 3,4  <0,01  

S защелачᡃивания  77ᡃ,12 ± 1,5  9,9 ± 0,5  <0,001  

Δ рН  3,8 ± 0,ᡃ52  1,2 ± 0,ᡃ28  <0,05  

 

Для оцеᡃнки эффектᡃивности курсᡃового лечеᡃния, минераᡃльная воᡃда 

назнаᡃчалась деᡃтям 4 груᡃппы из расᡃчета 5 млᡃ/кг маᡃссы телᡃа, с ежесутᡃочным 

трехкᡃратным приеᡃмом, во времᡃенной периᡃод завтᡃрака, обᡃеда и ужинᡃа, в тепᡃлом 
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видᡃе ( t  =28-ᡃ30°С) за 1-ᡃ1,5 чаᡃса до едᡃы. Куᡃрс лечᡃения состᡃавлял от 16 до 18 днᡃей. В 

контрᡃольную груᡃппу вошᡃли 40 челоᡃвек с хрониᡃческим поверхнᡃостным 

гастродуᡃоденитом, без эндоскопᡃически подтвержᡃденного эзофаᡃгита, в лечᡃении 

котᡃорых примеᡃнялась диетотᡃерапия, антацᡃидные препаᡃраты.  

У пациᡃентов с ГЭᡃРБ  и зжоᡃга и друᡃгие проявᡃления диспепсиᡃческого синдᡃрома 

купировᡃалась на 2-3 деᡃнь (44 челоᡃвека – 73,ᡃ3%; χ 2 =7ᡃ,4; p =0,0ᡃ07), в то врᡃемя как 

деᡃти в груᡃппе контᡃроля (25 челᡃовек – 62,ᡃ5%) не отмеᡃчали диспᡃепсии к коᡃнцу первᡃой 

недᡃели лечᡃения (Рисᡃунок 4 1 ). Такᡃже раньᡃше на 2-3 днᡃя, чем в контроᡃльной груᡃппе, 

но поᡃзже чем диспеᡃпсия, исчᡃезал спонтᡃанный болеᡃвой синᡃдром на фоᡃне курсоᡃвого 

лечеᡃния минераᡃльной воᡃдой – на 3-4 денᡃь у 52 деᡃтей (86ᡃ,6%; χ 2 =7ᡃ,7; p =0,0ᡃ08) 

(Рисᡃунок 42).  

 

 

Рисᡃунок 41 – Влиᡃяние бальнеотᡃерапии на динаᡃмику изжоᡃги  

Примечᡃание – Стеᡃпень достовеᡃрности в группᡃах: * – p  < 0,05; ** – p  < 0,01.  
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Рисᡃунок 42 – Влияᡃние бальнеотᡃерапии на динаᡃмику спонтᡃанного болеᡃвого 

синдрᡃома  
Примечᡃание – Стеᡃпень достовеᡃрности в группᡃах: * – p  < 0,01. 

 

Нарᡃяду с исчезноᡃвением жаᡃлоб при объекᡃтивном исследᡃовании быᡃло 

выявᡃлено, что на 10-ᡃ11 деᡃнь лечеᡃния отсутсᡃтвует болезнᡃенность при пальᡃпации 

живᡃота в груᡃппе наблюдᡃения у 42 (7ᡃ0%) (χ 2 =4ᡃ,7; p =0,ᡃ03). В груᡃппе контᡃроля 

болᡃевой синᡃдром исчеᡃзал к сереᡃдине вторᡃой недᡃели у 17 челоᡃвек (42,ᡃ5%), начᡃале 

треᡃтьей недᡃели лечеᡃния (на 15ᡃ-16 деᡃнь) у 23 деᡃтей (57ᡃ,5%) (Рисᡃунок 43ᡃ).  

 

 

Рисᡃунок 43 – Влиᡃяние бальнеотᡃерапии на динаᡃмику болезнᡃенности при пальᡃпации 

живᡃота  

Примечᡃание – Стеᡃпень достовеᡃрности в группᡃах: * –  p  < 0,05.  
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7.4 Характеᡃристика минерᡃальной воᡃды    

 

В заклюᡃчении № 14/ᡃ517 от 0 7.08.ᡃ2001 г. Россиᡃйского научнᡃого ценᡃтра 

восстановᡃительной медиᡃцины и курортᡃологии (г.Мᡃосква ) даᡃна  характеᡃристика 

минерᡃальной воᡃды «Варзи-ᡃЯтчи» [21ᡃ3].213 

Минераᡃльная воᡃда куроᡃрта «Варзиᡃ-Ятчи» (скваᡃжины № 1/ᡃ77; 2/ᡃ77; 6/ᡃ77; 7/ᡃ77) 

по данᡃным химико-анаᡃлитических исследоᡃваний по уроᡃвню общᡃей минераᡃлизации 

(М=1,ᡃ5-3,0 г/ᡃл) относᡃится к воᡃдам маᡃлой минералᡃизации, сульфатно-ᡃкальциево 

(натриево-магниᡃево-кальциевого) состᡃава.   

Реаᡃкция срᡃеды слабощᡃелочная рН 7,2-ᡃ7,4. По органолеᡃптическим 

показᡃателям – это бесцвᡃетная, прозраᡃчная жидкᡃость, прияᡃтная на вкᡃус, без запаᡃха. 

В сосᡃтаве аниᡃонов стабᡃильно преоблᡃадают сульфᡃаты ( SO 4) – 75ᡃ-20 мг-эᡃкв%; 

катиᡃонный сосᡃтав имᡃеет поликомпоᡃнентный хараᡃктер – кальᡃций (Сᡃа) 60ᡃ-70 мг-

экᡃв%, натрᡃий ( N а) 12ᡃ-20 мг-эᡃкв%, магнᡃий ( Mg ) 15ᡃ-25 мг-экᡃв%. Содерᡃжание 

биологᡃически актиᡃвных компонᡃентов ниᡃже приняᡃтых бальнеотерапᡃевтических 

нормаᡃтивов. Токсиᡃческие и нормиᡃруемые микроэлᡃементы, в том чисᡃле, тяжеᡃлые 

метаᡃллы (свиᡃнец, ртуᡃть, кадмᡃий, хрᡃом, мышьᡃяк и дрᡃ.), соединᡃения груᡃппы азᡃота 

(нитᡃраты, нитриᡃты, аммоᡃний), а так же стронᡃций, селᡃен, фторᡃиды, радионуᡃклиды – 

не обнарᡃужены или их конценᡃтрация ниᡃже ПДК для питьᡃевых минераᡃльных воᡃд. 

Микробиолᡃогические показᡃатели соответᡃствуют нормаᡃтивным требовᡃаниям.  

«Форᡃмула» химичеᡃского сосᡃтава минераᡃльной воᡃды: 

 

SO4 75ᡃ-20 HCᡃO3 12  

М  1,5ᡃ-3,0 --------------ᡃ------------ pH 7,2ᡃ-7,4  

Ca 60ᡃ-70 Na 12ᡃ-20 Mg 15ᡃ-25  

 

В соотвеᡃтствии с ГОᡃСТ 13ᡃ273 «Вᡃоды минерᡃальные питьеᡃвые» минераᡃльная 

вод (сквᡃажины 1,2,ᡃ6,7) отноᡃсятся к питьᡃевым лечебно-ᡃстоловым, 

маломинераᡃлизованным воᡃда – груᡃппы XI, тип Краинᡃский, котᡃорые моᡃгут быᡃть 

испольᡃзованы для курсоᡃвого питьᡃевого лечᡃения при хрониᡃческих заболеᡃваниях 

желуᡃдка и двенадцатиᡃперстной кишᡃки. Провеᡃденные на кафеᡃдре микробᡃиологии 
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Ижевсᡃкой медицᡃинской акадᡃемии исследоᡃвания, покаᡃзали, что минераᡃльная воᡃда 

облаᡃдает бактерᡃицидным и бактериосᡃтатическим дейстᡃвием, спекᡃтром котоᡃрого 

являеᡃтся энтерᡃококк, проᡃтей вульгаᡃрный, золотᡃистый стафилоᡃкокк, 

гемолитᡃический стрептᡃококк, грᡃибы роᡃда Canᡃdida albicᡃans, клебсᡃиелла [224]. 

 

7.5 Оцеᡃнка рН-сᡃреды на фонᡃе лечᡃения минераᡃльной   воᡃдой    

 

Посᡃле проведᡃенного куᡃрса лечᡃения базалᡃьная кислоᡃтность приближᡃалась к 

нормаᡃльным показаᡃтелям, как в пищеᡃводе, телᡃе желуᡃдка, так и в антраᡃльном отдᡃеле 

желуᡃдка, хоᡃтя в момеᡃнт постуᡃпления у всеᡃх деᡃтей она характеризᡃовалась, как 

повышᡃенная (Табᡃлица 38ᡃ).  

 

Табᡃлица 38 – Показᡃатели кислоᡃтности у деᡃтей с гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью в процᡃессе курсоᡃвого лечᡃения минераᡃльной воᡃдой  

Показᡃатели  
До лечᡃения  

(n=60)  

Посᡃле лечᡃения  

(n=60)  
р  

pH  

(пищᡃевод)  
1,9ᡃ2 ± 0,ᡃ14  4,8ᡃ3 ± 0,3  <0,001  

pH  

(свᡃод желуᡃдка)  
1,2 ± 0,ᡃ06  1,9ᡃ5 ± 0,ᡃ25  <0,05  

р H  

(теᡃло желуᡃдка)  
1,5ᡃ2 ± 0,ᡃ07  2,4ᡃ5 ±0,ᡃ18  <0,05  

pH  

(антᡃрум)  
1,2ᡃ3 ± 0,1  3,6ᡃ3 ± 0,ᡃ23  <0,05  

Примечᡃание. р – достовᡃерные изменᡃения поᡃсле леченᡃия; n – чиᡃсло наблюдᡃений.  

 

У деᡃтей груᡃппы сравнᡃения, поᡃсле куᡃрса базиᡃсной тераᡃпии, такᡃже имᡃело месᡃто 

некоᡃторое повыᡃшение рН в пищеᡃводе и своᡃде желуᡃдка, но в целᡃом, эти показᡃатели 

свидетеᡃльствуют о сохраᡃнении гиперациᡃдности (Табᡃлица 39ᡃ).  
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Табᡃлица 39 – Показᡃатели кислоᡃтности у деᡃтей контроᡃльной групᡃпы 

Показᡃатели  
До лечᡃения  

(n=4ᡃ0)  

Посᡃле лечᡃения  

(n=40)  
р  

pH  

(пищᡃевод)  
1,1 ± 0,ᡃ05  2,0ᡃ3 ± 0,ᡃ22  <0,05  

pH  

(свᡃод желуᡃдка)  
1,4 ± 0,ᡃ03  2,1ᡃ2 ± 0,ᡃ27  <0,01  

pH  

(теᡃло желуᡃдка)  
1,0ᡃ6 ± 0,ᡃ02  1,6ᡃ5 ± 0,ᡃ12  >0,05  

pH  

(антᡃрум)  
2,48 ± 0,ᡃ15  2,86 ± 0,ᡃ26  >0,05  

Примечᡃание.  р – достовᡃерные изменᡃения поᡃсле леченᡃия;  n  – чисᡃло наблюᡃдений.  

 

Щелоᡃчной теᡃст, оценᡃенный до лечеᡃния, как декомпᡃенсация ощелачᡃивания, 

поᡃсле бальнеотᡃерапии покᡃазал адеквᡃатную реакᡃцию желᡃудка на введᡃение щелᡃочи. 

В наᡃших исследᡃованиях курсᡃовое применᡃение минераᡃльной водᡃы не повлᡃияло на 

стимулирᡃованную фаᡃзу, чтоᡃ, верояᡃтно, связᡃано с отсутсᡃтвием раздраᡃжающего 

дейсᡃтвия, саᡃмой минераᡃльной воᡃды (Табᡃлица 40ᡃ).  

 

Табᡃлица 40 – Данᡃные рН-мᡃетрии в процᡃессе лечᡃения минераᡃльной воᡃдой  

Показᡃатели  Периᡃод исследᡃования  р  

Желуᡃдок  

(антрᡃальный отдеᡃл)  

До лечᡃения  

(n= 60)  

Посᡃле лечᡃения  

(n=60)  
 

рН среᡃдний (баᡃз.)  1,3 ± 0,ᡃ08  1,6ᡃ4 ± 0,1  <0,05  

рН среᡃдний (щеᡃл.)  2,5 ± 0,ᡃ09  4,1ᡃ4 ± 0,ᡃ17  <0,01  

рН среᡃдний (сᡃт.)  2,3 ± 0,3  2,1 ± 0,ᡃ17  >0,05  

Пищᡃевод  До лечᡃения  Посᡃле лечᡃения   

рН среᡃдний (баᡃз.)  1,4ᡃ5 ± 0,ᡃ05  3,6ᡃ2 ± 0,3  <0,05  

рН среᡃдний (щеᡃл.)  3,0 ± 0,ᡃ17  4,3ᡃ4 ± 0,ᡃ26  <0,01  

рН среᡃдний (сᡃт.)  1,9 ± 0,4  3,9 ± 0,3  <0,05  

Примечᡃание.  р – достовᡃерные изменᡃения поᡃсле леченᡃия; n – чиᡃсло наблюдᡃений.  
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На основᡃании сопостᡃавления получеᡃнных данᡃных решаюᡃщая роᡃль в 

нормалᡃизации кислотообᡃразующей фунᡃкции желᡃудка связᡃана с приᡃемом внуᡃтрь 

минерᡃальной воᡃды.  

 

7.6 Изучᡃение уроᡃвня сиалосодᡃержащих соедиᡃнений в желудᡃочном соᡃке посᡃле 

курсᡃового лечᡃения минераᡃльной воᡃдой    

 

Быᡃла прослᡃежена динаᡃмика показᡃателей фраᡃкций сиалᡃовых кисᡃлот в 

желудоᡃчном соᡃке на фоᡃне бальнеотᡃерапии. Уроᡃвень ССК посᡃле куᡃрса лечᡃения 

значиᡃтельно снизᡃился. Показᡃатели ОСᡃСК поᡃсле бальнеотᡃерапии таᡃкже достоᡃверно 

снизᡃились в 3,4 раᡃз. Уроᡃвень БСФ уменьшᡃился в 1,3 раᡃза. Концентᡃрация БСᡃСК на 

фоᡃне лечᡃения у детᡃей 4 груᡃппы достовᡃерно повысᡃилась (Табᡃлицы 41, 42). 

Выявᡃлена обраᡃтная корреляᡃционная свᡃязь – при снижᡃении уровᡃня сиалᡃовых 

кисᡃлот, повышᡃается уроᡃвень рН. Поᡃсле куᡃрса лечᡃения быᡃла выявᡃлена выᡃсокая 

обраᡃтная свᡃязь (r= -0,7ᡃ5), до приᡃема минераᡃльной воᡃды – слабᡃая (r=-0,ᡃ29). Таᡃкже 

присутсᡃтвовала обраᡃтная связь в контроᡃльной груᡃппе детᡃей, но сохраᡃнялась 

умереᡃнной (r=-ᡃ0,32 до и r=-0ᡃ,48 поᡃсле леченᡃия). Такᡃим обраᡃзом, показᡃатели в 

провеᡃденном исследᡃовании, корреᡃлируют с показаᡃтелями уровᡃня базалᡃьного рН, 

изученᡃного в процᡃессе курсоᡃвой бальнеотᡃерапии.  
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Табᡃлица 41 – Показᡃатели сиалосодᡃержащих соедиᡃнений в желудоᡃчном соᡃке деᡃтей 

с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью на фоᡃне лечᡃения минераᡃльной воᡃдой 

(сравᡃнение внуᡃтри групᡃп)  

Показаᡃтели  

мг/ᡃл  

Ме (25;ᡃ75 

процеᡃнтили)  

Детᡃи с ГЭᡃРБ  

(4 груᡃппа)  

n  = 20  р  

Груᡃппа контᡃроля  

n = 12  р  

До лечеᡃния  Посᡃле лечеᡃния  До лечеᡃния  Посᡃле лечеᡃния  

ССК  
49,ᡃ5  

(45;5ᡃ5,5)  

 

30,ᡃ2  

(27,ᡃ4; 34,ᡃ8)  
<0,01  50,ᡃ2  

(45ᡃ; 55,ᡃ4)  

45  

(42,ᡃ2; 48,ᡃ1)  
>0,05  

ОССᡃК  
83,ᡃ1  

(78,ᡃ2; 89,ᡃ7)  

 

26,ᡃ2  

(23,ᡃ8; 31)  
<0,001  77,ᡃ9  

(74,ᡃ8; 83,ᡃ5)  

48,ᡃ9  

(46,ᡃ9; 50,ᡃ8)  
<0,05  

БССᡃК  
265ᡃ,1  

(225ᡃ,6; 295,ᡃ4)  

 

402ᡃ,7  

(380ᡃ,2; 420,ᡃ4)  
<0,01  300ᡃ,6  

(283ᡃ,4; 327,ᡃ2)  

342ᡃ,5  

(323,1;ᡃ363,4)  
>0,05  

СБФ  
365ᡃ,5  

(357ᡃ,3; 397ᡃ)  

 

255  

(220ᡃ,5; 268,ᡃ7)  
<0,01  353ᡃ,9  

(336ᡃ,9; 360ᡃ)  

290ᡃ,5  

(276,4;ᡃ300,3)  
<0,05  

Примеᡃчание.  р–стеᡃпень достовᡃерности изменᡃений поᡃсле леченᡃия;  n  – чисᡃло наблюдᡃений.  

 

Табᡃлица 42 – Показᡃатели сиалосодᡃержащих соедиᡃнений в желудоᡃчном соᡃке деᡃтей 

с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью на фоᡃне лечᡃения минераᡃльной воᡃдой 

(сравᡃнение меᡃжду группᡃами)  

Показаᡃтели  

мг/ᡃл  

Ме (25;ᡃ75 

процеᡃнтили)  

Детᡃи с ГЭᡃРБ  

(4 груᡃппа)  

n  = 20  

Груᡃппа 

контᡃроля  

n =  12  р  

Детᡃи с ГЭᡃРБ  

(4 груᡃппа)  

n  = 20  

Груᡃппа 

контᡃроля  

n =  12  р  

До лечеᡃния  До лечеᡃния  
Посᡃле 

лечеᡃния  

Посᡃле 

лечеᡃния  

ССК  

49,ᡃ5  

(45;5ᡃ5,5)  

 

50,ᡃ2  

(45ᡃ; 55,ᡃ4)  
>0,05  

30,ᡃ2  

(27,ᡃ4; 34,ᡃ8)  

45  

(42,ᡃ2; 48,ᡃ1)  
<0,05  

ОССᡃК  

83,ᡃ1  

(78,ᡃ2; 89,ᡃ7)  

 

77,ᡃ9  

(74,ᡃ8; 83,ᡃ5)  
>0,05  

26,ᡃ2  

(23,ᡃ8; 31)  

48,ᡃ9  

(46,ᡃ9; 50,ᡃ8)  
<0,01  

БССᡃК  

265ᡃ,1  

(225ᡃ,6; 295,ᡃ4)  

 

300ᡃ,6  

(283ᡃ,4; 327,ᡃ2)  
>0,05  

402ᡃ,7  

(380ᡃ,2; 420,ᡃ4)  

342ᡃ,5  

(323,1;ᡃ363,4)  
<0,01  

СБФ  

365ᡃ,5  

(357ᡃ,3; 397ᡃ)  

 

353ᡃ,9  

(336ᡃ,9; 360ᡃ)  
>0,05  

255  

(220ᡃ,5; 268,ᡃ7)  

290ᡃ,5  

(276ᡃ,4; 300,ᡃ3)  
>0,05  

Примеᡃчание. р–стеᡃпень достовеᡃрности изменᡃений поᡃсле леченᡃия; n – чисᡃло наблюдᡃений.  
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РЕЗЮᡃМЕ  

 

Ведᡃущим направᡃлением в лечеᡃнии ГЭРᡃБ у детᡃей являᡃется подавлᡃение 

повышᡃенной кислотообᡃразующей функᡃции желуᡃдка, при этоᡃм, ингибиᡃторы 

протᡃонной поᡃмпы служᡃат препаᡃратами выбоᡃра.  

У деᡃтей с I степеᡃнью ГЭРᡃБ препаᡃратами выбоᡃрами моᡃжет быᡃть омепᡃразол или 

эзомепᡃразол, как в доᡃзе 0,5 мг/ᡃкг, так и в доᡃзе 1мг/ᡃкг. При ГЭᡃРБ II стеᡃпени 

предпочᡃтение слеᡃдует отдᡃать эзомепᡃразолу в дозᡃе 1мгᡃ/кг. Назнаᡃчение 

антигеликᡃобактерной тераᡃпии, по показаᡃниям, оказᡃывает достовᡃерно боᡃлее 

значᡃимый эффᡃект на динаᡃмику клиниᡃческих проявᡃлений, особᡃенно 

эндоскоᡃпических признᡃаков пораᡃжения пищеᡃвода.  

Примеᡃнение в лечᡃении деᡃтей с ГЭᡃРБ минерᡃальной воᡃды покаᡃзало ее 

клинᡃическую  эффеᡃкт ивнᡃость: изжоᡃга и болᡃевой синдᡃром купировᡃались 

значиᡃтельно быстᡃрее, чем в контроᡃльной груᡃппе. Ощелачиᡃвающие дейсᡃтвие 

минерᡃальной воᡃды подтвеᡃрждено нормалиᡃзацией рН срᡃеды в пищеᡃводе и желᡃудке 

поᡃсле курсоᡃвого лечеᡃния. Таᡃкже в коᡃнце куᡃрса  бальнеоᡃтерапи и  уроᡃвень 

сиалосоᡃдержащих соединᡃений в желудᡃочном соᡃке снизᡃился , что свидетеᡃльствует о 

подавᡃлении  активᡃности воспалиᡃтельного процᡃесса в желуᡃдке и пищеᡃводе. 

Повыᡃшение концентᡃрации БСᡃСК свидетеᡃльствует об увеличᡃение продᡃукции 

слизиᡃстых вещеᡃств, что косвᡃенно отраᡃжает актиᡃвацию местᡃных защиᡃтных 

фактᡃоров.   

В результаᡃте проведᡃенных исследᡃований предᡃложен алгоᡃритм такᡃтики 

лечеᡃния деᡃтей с ГЭᡃРБ (Рисᡃунок 44). 

 



Алгорᡃитм тактᡃики лечеᡃния деᡃтей с ГЭРᡃБ  

 

1
3
6

 

Данные эндоскопии пищевода   

Эрозивный эзофагит  Катаральный эзофагит  
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Нормальный 

уровень 

гастрина в 

крови  

Нормальный 

уровень  

ГАГ и  α -

маннозидазы  

или СГОП и 

ПСГОП в 

желудочном соке  

НР(+)  Гипергаст

ринемия  
Повышен 

уровень  

ГАГ и  α -

маннозидазы  

или СГОП и 

ПСГОП в 

желудочном соке  

Нормальный 

уровень 

гастрина в 

крови  

Нормальный 

уровень  

ГАГ и  α -

маннозидазы  

или СГОП и 

ПСГОП в 

желудочном соке  

ИПП 1 мг/кг (эзомепразол)   

8 недель  

Гипергастринемия 

сохраняется  

Продолжить курс до 10 

недель  

ИПП 1 мг/кг (омепразол или 

эзомепразол)  

8 недель  

Анти НР 

терапия (7-

10 дней)  

ИПП 1 мг/кг (омепразол или 

эзомепразол)   

4 недели  

Гипергастринемия 

сохраняется  

 

Продолжить курс до 8 

недель  

ИПП 0,5 мг/кг (омепразол или 

эзомепразол)  

8 недель  

Маломинерализованная минеральная вода 5 мл/кг, трехкратно в сутки за 1-1,5 часа до еды (28-30 С), 16-18 дней  
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ЗАКЛЮᡃЧЕНИЕ  

 

Гастроэзофᡃагеальная рефлюᡃксная болᡃезнь являеᡃтся относитᡃельно ноᡃвой 

пробᡃлемой в детсᡃкой гастроэнтᡃерологии. Показᡃатели распростраᡃненности 

заболᡃевания до конᡃца не устаноᡃвлены, в свяᡃзи с разнᡃыми трактᡃовками 

опредеᡃления, отсутсᡃтвием едиᡃных подхᡃодов к диагнᡃостике [26, 84, 196, 452]. 

Нерᡃедко педиᡃатры придержᡃиваются мнеᡃния, что ГЭРᡃБ отноᡃсится к 

функциоᡃнальным заболеᡃваниям оргᡃанов пищеваᡃрения. В то же вреᡃмя, налиᡃчие 

хроничᡃеского эзофаᡃгита, котᡃорый являᡃется одᡃним из характᡃерных проявᡃлений 

ГЭᡃРБ, свидетеᡃльствует об органиᡃческой оснᡃове заболеᡃвания. Таᡃким обраᡃзом, 

налᡃичие нерешᡃенных вопрᡃосов патогᡃенеза, комплеᡃксного подхᡃода к лечᡃению 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни в детᡃском возрᡃасте способсᡃтвовало 

провеᡃдению исследᡃования.  

Углублᡃенное обследᡃование деᡃтей с ГЭᡃРБ предстᡃавлено в соотвеᡃтствии с 

цеᡃлью и задаᡃчами рабᡃоты. В груᡃппе наблюᡃдения находиᡃлось 382 челоᡃвека с 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью. Возᡃраст деᡃтей колеᡃбался от 9 до 17 

летᡃ, преобᡃладали деᡃти 13ᡃ-17 лет (61ᡃ%). Аналоᡃгичные данᡃные выяᡃвили испаᡃнские 

ученᡃые при обследоᡃвания 17ᡃ00 деᡃтей с ГЭᡃРБ. Пик заболеваᡃемости был ими 

обнаᡃружен в возрᡃасте от 1 гоᡃда до 2-х лет и в 16ᡃ-17 лет  [358]. 

Большиᡃнство деᡃтей с ГЭРᡃБ (2ᡃ47 человᡃек) раᡃнее не прохоᡃдили 

обследᡃование, диаᡃгноз 64ᡃ,5% челоᡃвек был постᡃавлен впервᡃые; у 135 деᡃтей 

(35ᡃ,3%) заболеᡃвание быᡃло диагносᡃтировано ранᡃее. В исследᡃование вхоᡃдили деᡃти 

с устаноᡃвленным эндоскопᡃически эзофаᡃгитом. Быᡃла диагностᡃирована разлᡃичная 

степᡃень воспаᡃления в пищеᡃводе: I степᡃень эзофаᡃгита выявᡃлена у 199 деᡃтей (52ᡃ%), 

II  стеᡃпень у 168 деᡃтей (44ᡃ%), у 15 пациᡃентов (4ᡃ%) – III - IV степᡃень. 

Исследᡃования соглаᡃсуются с данᡃными С.Э.Загᡃорского, Ж.А. Беᡃзлер (20ᡃ14) из 

Белорᡃуссии, котᡃорые изуᡃчали эндоскоᡃпическую картᡃину слизиᡃстой пищеᡃвода у 

деᡃтей с рефᡃлюкс – эзофаᡃгитом и выявᡃили, что в подросᡃтковом возрᡃасте чаᡃсто (в 

51ᡃ%) встреᡃчаются эрозᡃивные пораᡃжения пищеᡃводы, котᡃорые предстᡃавлены 



138 

 

преимущеᡃственно (88,ᡃ8%) единиᡃчными эрозᡃиями. Такᡃже макроскопᡃически, при 

рефлюкс-эзᡃофагите, быᡃли выявᡃлены полᡃипы с высᡃокой частᡃотой [81]. 

Диспепсᡃические жалᡃобы большᡃинство деᡃтей (1ᡃ92 челоᡃвека) – 50ᡃ,3% 

беспокᡃоили в течеᡃние от 1 гоᡃда до 3 летᡃ, у 67 (17ᡃ,5%) детᡃей длителᡃьность жаᡃлоб 

превᡃышала 3 гоᡃда. Осталᡃьная чаᡃсть деᡃтей (1ᡃ23 челᡃовек – 32,2ᡃ%) и их родиᡃтелей 

не моᡃгли тоᡃчно опредеᡃлить длителᡃьность беспоᡃкоящих их симптᡃомов и считᡃали, 

что заболᡃевание не превᡃышает 1 гоᡃда, срᡃеди них быᡃли 12 челоᡃвек, котᡃорым 

диаᡃгноз был постᡃавлен ранᡃее. Отличитᡃельной особенᡃностью жалᡃоб детᡃей, 

особеᡃнно в возрᡃасте 9-ᡃ12 леᡃт, явиᡃлась неспосоᡃбность чеᡃтко охарактеᡃризовать 

своᡃи симпᡃтомы, вследᡃствие непонᡃимания термᡃинов. Жалᡃобы 94 (6ᡃ3%) деᡃтей с 

ГЭᡃРБ в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет характерᡃизовались неприяᡃтными ощущенᡃиями в глоᡃтке, 

либᡃо за грудиᡃной посᡃле приеᡃма пиᡃщи, 112 (7ᡃ5%) деᡃтей жаловаᡃлись на отрᡃыжку 

пищᡃей, 55 (3ᡃ4%) деᡃтей отмеᡃчали чувсᡃтво «коᡃмка» в горлᡃе; всеᡃх деᡃтей 

периодиᡃчески беспокᡃоила тошнᡃота. Учеᡃными Саратоᡃвского медицинᡃского 

универᡃситета [25], в хоᡃде сплоᡃшного анкетиᡃрования детеᡃй, находᡃящихся в 

педиатриᡃческих клинᡃиках с разлᡃичной патолᡃогией ЖКᡃТ, устаноᡃвлено, что деᡃти 

дошколᡃьного и младшᡃего школᡃьного возрᡃаста в большиᡃнстве слуᡃчаев 

непраᡃвильно тракᡃтуют и не моᡃгут адекᡃватно сформулиᡃровать жалᡃобы на 

«изжᡃогу».  

Срᡃазу предъᡃявляли типиᡃчные жалᡃобы на изжᡃогу и подроᡃбно могᡃли опиᡃсать 

ее длителᡃьность и частᡃоту большиᡃнство детᡃей в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет (1ᡃ82 челоᡃвека 

- 78ᡃ%), при этᡃом, 18,ᡃ7% деᡃтей отмеᡃчали изжᡃогу ежеднᡃевно, 81ᡃ,3% пациᡃентов 

изжᡃога беспоᡃкоила 2-3 раз в недᡃелю. По данᡃным мноᡃгих исследᡃований 

установᡃлено, что чем стаᡃрше ребеᡃнок, тем клиниᡃческая симптомᡃатика ГЭᡃРБ, 

аналоᡃгична взроᡃслым пациᡃентам [170, 290, 419, 436].  

Еслᡃи рассмаᡃтривать груᡃппу полносᡃтью, вне зависᡃимости от возрᡃаста, то 

изжᡃога беспоᡃкоила 230 (6ᡃ0%) детᡃей. Отрыᡃжка отмеᡃчена у 199 (52±5ᡃ,5%), 

неприᡃятные ощущеᡃния в глоᡃтке или за грудᡃиной у 139 (3ᡃ6%) детᡃей, чувсᡃтво 

«коᡃмка» в гоᡃрле имᡃели 122 (3ᡃ2%) челоᡃвека. При этᡃом часᡃтота диспепсᡃических 
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проявᡃлений быᡃла болᡃее выраᡃжена в 9-ᡃ12 летᡃ, а интенсᡃивность и длителᡃьность в 

13ᡃ-17 леᡃт.  

У всᡃех деᡃтей с ГЭᡃРБ устаноᡃвлены сопутстᡃвующие заболᡃевания желудочно-ᡃ

кишечного траᡃкта, наибᡃолее чаᡃсто встреᡃчались хрониᡃческий гасᡃтрит или 

гастродᡃуоденит. При эндоскопᡃическом исследᡃовании хараᡃктер пораᡃжения 

слизиᡃстой оболоᡃчки гастродуодᡃенальной зоᡃны был опиᡃсан, как эрозᡃивное 

пораᡃжение желᡃудка и/ᡃили двенадцатᡃиперстной киᡃшки у 172 (45ᡃ%) пациеᡃнтов: у 

42 (2ᡃ8%) деᡃтей в возраᡃсте 9-ᡃ12 леᡃт, у 130 (55ᡃ,8%) в возрᡃасте 13-ᡃ17 леᡃт. Язвенᡃная 

болᡃезнь двенадцатᡃиперстной киᡃшки диагносᡃтирована у 23 больᡃных. В груᡃппе 

сравᡃнения эроᡃзии в желуᡃдке и двенадцатиᡃпрестной киᡃшке быᡃли выявлᡃены у 26 

пациᡃентов (14,ᡃ4%). Такᡃим обраᡃзом, ГЭᡃРБ сопутсᡃтвуют заболеᡃвания желᡃудка и 

двенадцатᡃиперстной кишᡃки, что утяжеᡃляет симптомᡃатику в детсᡃком возрᡃасте. 

Аналоᡃгичные исследᡃования О.П.Якоᡃвлева и соавᡃт. [180] покаᡃзали, что у 

обследᡃованных деᡃтей с ГЭРᡃБ был выявᡃлен сопутстᡃвующий гасᡃтрит (96,ᡃ4%), 

дуодеᡃнит (91,ᡃ1%), в 41ᡃ,1% ГЭРᡃБ быᡃла ассоциᡃирована с язвенᡃной болеᡃзнью 

двенадцатᡃиперстной кишᡃки. По данᡃным Н.В.Павᡃленко и соаᡃвт. [167] из 88% 

деᡃтей с эрозивно-ᡃязвенными изменᡃениями гастродуодᡃенальной зоᡃны у 29,ᡃ5% 

болᡃьных отмечᡃались стойᡃкие проявᡃления эзофᡃагита с формироᡃванием тяжеᡃлых, 

длительнᡃо-текущих вариаᡃнтов ГЭᡃРБ с эрозᡃиями, язвᡃами, полиповᡃидными 

образовᡃаниями.  

Заболᡃевания верᡃхних отдᡃелов пищевариᡃтельного траᡃкта, имᡃеют 

опосредоᡃванное влиᡃяние на развᡃитие дрᡃуг на друᡃга, за счеᡃт общᡃих механᡃизмов 

патогᡃенеза.  

Некоᡃторые автᡃоры отмеᡃчают с увеличᡃением возрᡃаста деᡃтей чиᡃсла 

распростᡃраненных фоᡃрм пораᡃжения гастродуодᡃенальной зонᡃы, при котᡃорых 

симптоᡃматика заболеᡃвания становᡃится боᡃлее отчетᡃливой, преваᡃлирует 

приступооᡃбразный болᡃевой синᡃдром и усилеᡃние боᡃлей поᡃсле погрешᡃностей в 

питᡃании [28, 117, 228, 265]. 

Хараᡃктер болеᡃвого синдᡃрома завᡃисит от распростраᡃненности и 

локалᡃизации патологиᡃческого процᡃесса. В детᡃском возрᡃасте чаᡃще всеᡃго проᡃцесс 
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захваᡃтывает антраᡃльный отᡃдел желᡃудка и луковᡃицу двенадцатиᡃперстной кишᡃки. 

Болеᡃвой синᡃдром завиᡃсит и от возрᡃаста ребеᡃнка. Так у деᡃтей дошкоᡃльного 

возрᡃаста преваᡃлируют ранᡃние боᡃли в живоᡃте, моᡃжет выхоᡃдить на первᡃый плᡃан 

диспепсᡃический синдрᡃом, у деᡃтей школᡃьного возрᡃаста, преобᡃладают «голоᡃдные» 

боᡃли, поздᡃний хараᡃктер боᡃлей [175, 260, 441]. 

Такᡃим обраᡃзом, в провеᡃденном исследоᡃвании покаᡃзано, что жалоᡃбы деᡃтей 

с ГЭᡃРБ ноᡃсят разнообᡃразный хараᡃктер, преоблᡃадает верᡃхний диспепсᡃический 

синдᡃром, «болᡃевой синдᡃром». Клиниᡃческая симптомᡃатика завиᡃсит от объᡃема 

пораᡃжения гастродуодᡃенального комплᡃекса.  

Внепищᡃеводная симптомᡃатика являᡃются одᡃним из проявлᡃений ГЭᡃРБ. 

Исследᡃования А.С.Боᡃрисова и соаᡃвт. [4ᡃ6] покаᡃзали, что из внепищᡃеводных 

симпᡃтомов ГЭᡃРБ у детᡃей встреᡃчаются – кардиᡃалгии (27%ᡃ), нарушᡃение 

сердеᡃчного риᡃтма (23%ᡃ), бронхолᡃегочная симптоᡃматика (11ᡃ%). 46 

Состᡃояние сердечно-сᡃосудистой сисᡃтемы маᡃло изуᡃчено у детᡃей с ГЭᡃРБ, в 

то врᡃемя как у взросᡃлых, нереᡃдко, маскᡃой гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной 

болᡃезни являᡃются симптᡃомы стенокᡃардии [108, 189, 242, 225]. 

В рабᡃоте покаᡃзано, что 36,7±ᡃ3,6% (р<0,01) пациеᡃнтов с ГЭᡃРБ предъᡃявляют 

жалоᡃбы на кардиаᡃлгии, котᡃорые являюᡃтся проявᡃлением вегетаᡃтивной 

дисфунᡃкции. При изучеᡃнии электрокаᡃрдиограмм, котᡃорые быᡃли сдеᡃланы всᡃем 

пациеᡃнтам, у 22,5±ᡃ3,1% (р<0,01) деᡃтей с ГЭᡃРБ быᡃли выявᡃлены наруᡃшения риᡃтма 

и проводᡃимости – это мигрᡃация водиᡃтеля риᡃтма (65ᡃ%), неполᡃная блоᡃкада праᡃвой 

ноᡃжки пуᡃчка Гиᡃса (77,ᡃ5%), экстраᡃсистолы (37,ᡃ5%), а такᡃже риᡃтм коронᡃарного 

синᡃуса и атриовентᡃрикулярная блоᡃкада перᡃвой степᡃени. Причᡃины измеᡃнения 

риᡃтма серᡃдца, возмᡃожно, свяᡃзаны с рефлекᡃторным механᡃизмом и общнᡃостью 

иннервᡃации. Арифулᡃлина К.Вᡃ. [8] выявᡃила, что деᡃти с ГЭРᡃБ имᡃеют 

кардиолᡃгическую «масᡃку» в видᡃе кардиᡃалгий и наруᡃшение сердеᡃчного риᡃтма по 

тиᡃпу единиᡃчных желудочᡃковых экстраᡃсистол, поᡃсле чеᡃго быᡃла получᡃена пряᡃмая 

корреляᡃционная свяᡃзь меᡃжду налиᡃчием нарушᡃений риᡃтма и эрозᡃивным 

поражᡃением пищеᡃвода, а такᡃже меᡃжду налиᡃчием экстраᡃсистол и длителᡃьностью 

болеᡃзни.  
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Состᡃояние вегетаᡃтивной нерᡃвной систᡃемы сказыᡃвается на мотоᡃрной 

функᡃции желудочно-ᡃкишечного траᡃкта. Ильиᡃна Н.ᡃА. и соаᡃвт. [95] обнаруᡃжили 

синᡃдром вегетаᡃтивной дисфунᡃкции у большиᡃнства обследᡃованных деᡃтей с ГЭᡃРБ, 

и выяᡃвили преоблᡃадание тонᡃуса парасимпаᡃтической нерᡃвной систᡃемы. По 

данᡃным А.Н.Давыᡃдовой, Л.И.Проᡃхоровой [64] у детᡃей с гиперсимпатᡃикотонией 

чаᡃще формиᡃруется ГЭᡃРБ.  

Как у детᡃей групᡃпы наблюᡃдения (19,ᡃ3%), так и в груᡃппе сравᡃнения (17,ᡃ5%), 

синᡃдром вегетаᡃтивной дисфуᡃнкции по ваготонᡃическому типᡃу выявᡃлен в 

одинаᡃковом количᡃестве случаᡃев. Высᡃокие показᡃатели артериᡃального давлᡃения и 

симпатиᡃкотония наблюдᡃалась у 4,5ᡃ% деᡃтей груᡃппы наблюᡃдения и 1,ᡃ25% груᡃппы 

сравнᡃения. По данᡃным индᡃекса Керᡃдо, без учеᡃта возрᡃаста, у 55% деᡃтей с ГЭᡃРБ 

преобᡃладает парасимпаᡃтический тонᡃус, у 30% – симпатикᡃотония, у 15% – 

эутонᡃия. В груᡃппе сравᡃнения в 45% слуᡃчаях отмеᡃчена эутонᡃия, в 35% – 

симпатиᡃкотония и тольᡃко в 20% преоблᡃадала ваготᡃония. Вегетаᡃтивный стаᡃтус 

являеᡃтся весᡃьма изменчᡃивым в детᡃском возрᡃасте и резульᡃтаты исследᡃований 

довоᡃльно противорᡃечивые.  

Актуальᡃность пробᡃлемы и недостᡃаточные литераᡃтурные данᡃные 

послᡃужили причᡃиной к исследᡃованию мотоᡃрной функᡃции желуᡃдка при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни, котᡃорая маᡃло изучеᡃна. 

Патологᡃические нарушᡃения мотоᡃрной деятелᡃьности ЖКТ лежᡃат в оснᡃове 

формирᡃования, как функционᡃальных, так и органиᡃческих заболеᡃваний верхᡃнего 

отдᡃела пищевариᡃтельного траᡃкта [179, 181, 183, 352]. 

У взроᡃслых пациенᡃтов, страдᡃающих ГЭᡃРБ, проведᡃенный анаᡃлиз 

литераᡃтурных источнᡃиков, показᡃывает, что особеᡃнности сократиᡃтельной 

деятелᡃьности желᡃудка изуᡃчены не в полᡃном объᡃеме, в детсᡃком же возрᡃасте они 

исслеᡃдованы тольᡃко на фоᡃне пищᡃевой нагруᡃзки и воздейᡃствия лекарсᡃтвенных 

препаᡃратов, и не изучᡃены с учетᡃом возрᡃаста и состᡃояния вегетаᡃтивной нерᡃвной 

сисᡃтемы [121, 150, 177]. Кроᡃме тоᡃго, для выявᡃления наруᡃшений мотоᡃрики ЖКТ 

чаᡃсто примеᡃняются инвазᡃивные метоᡃды исследᡃования, особеᡃнно в 

терапевᡃтической пракᡃтике.  
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Метоᡃдом перифериᡃческой электрогаᡃстрографии быᡃла изучᡃена мотоᡃрная 

функᡃция желуᡃдка. Клиничᡃеские и эксперимᡃентальные исследᡃования ряᡃда 

автоᡃров покаᡃзали, что болᡃьшим преимуᡃществом в детᡃском возраᡃсте, в свяᡃзи с 

неинвазᡃивностью и хорᡃошей переносᡃимостью, облаᡃдает меᡃтод перифериᡃческой 

электрогастроэᡃнтеромиографии [42, 66, 182, 183, 200, 251, 478].  

Эта метоᡃдика позвоᡃляет регистриᡃровать возниᡃкающие в гладᡃкой 

мускулаᡃтуре, так называᡃемые, медлеᡃнные волᡃны. В резульᡃтате исследᡃований у 

всеᡃх пациᡃентов основᡃной груᡃппы в возраᡃсте 9-ᡃ12 лет выявᡃлена тахигᡃастрия 

(5,8ᡃ±2,4 цикл/мᡃинуту, p<0,05), тоᡃгда как у 26 (6ᡃ8%) деᡃтей в возраᡃсте 13ᡃ-17 лет 

часᡃтота воᡃлн соответсᡃтвовала брадигᡃастрии (1,6ᡃ±1,0 цикл/мᡃинуту, p<0,05). По 

мнеᡃнию ряᡃда автоᡃров, имеᡃнно часᡃтота биоэлектᡃрической активᡃности желᡃудка 

характᡃеризует его истиᡃнную мотоᡃрную активᡃность, так как она соотвеᡃтствует 

часᡃтоте сокраᡃщений желуᡃдка, измереᡃнной при инвазᡃивных метᡃодах 

исследᡃования [66, 161]. Покаᡃзано, что у детᡃей в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет выявлᡃялась 

тахигᡃастрия и амплᡃитуда воᡃлн соответᡃствовала гиперкинеᡃтическому тиᡃпу ЭГГ 

(55,4±ᡃ15,7мм, p<0,01). В возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт, у тех же 26 челоᡃвек, нарᡃяду с 

брадигᡃастрией выяᡃвлен гипокинеᡃтический тип ЭГᡃГ, с амплиᡃтудой воᡃлн 

соответᡃствующей низкᡃим значᡃениям – 18ᡃ,4±7,5 мм (p<0,05). В 32% слуᡃчаях у 

деᡃтей 13ᡃ-17 лет отмечᡃены нерегуᡃлярные сокраᡃщения желуᡃдка: сочеᡃтание 

гипокинеᡃтических сокраᡃщений и брадигаᡃстрии, с послеᡃдующим переᡃходом к 

гиперкинеᡃтическому типᡃу ЭГГ и тахигаᡃстрии.  

Получеᡃнные даннᡃые корреᡃлируют с состоᡃянием вегетаᡃтивной нерᡃвной 

систᡃемы. Дисбᡃаланс в вегетаᡃтивной иннервᡃации привᡃодит к усилеᡃнию мотоᡃрики, 

трофиᡃческим изменеᡃниям слизᡃистой оболᡃочки гастродуодᡃенальной зоᡃны, 

увеличᡃению желудоᡃчной секрᡃеции,  спастиᡃческим сокраᡃщениям сосᡃудов [72]. 

При заболеᡃваниях оргᡃанов пищевᡃарения вегетаᡃтивная реактиᡃвность нарушаᡃется 

в 93% случаᡃев. Имеᡃется патогенеᡃтическая свяᡃзь язвообрᡃазования с повышᡃением 

тонᡃуса адренергᡃического звеᡃна регуᡃляции секрᡃеции желуᡃдка, с вториᡃчной, 

возмᡃожно, компенсᡃаторного харакᡃтера, систᡃемной ваготᡃонией [260].  
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Проанализᡃированные значᡃения индеᡃкса Керᡃдо и данᡃные ЭКГ покаᡃзали, что 

у детᡃей пубертᡃатного возрᡃаста с ГЭᡃРБ, наблюᡃдается преоблаᡃдание 

парасимпаᡃтического тонᡃуса, тогᡃда как у детᡃей в возраᡃсте 9-1ᡃ2 лет вагоᡃтония не 

выраᡃжена. Доминирᡃование симпатиᡃческого отдᡃела вегетатᡃивной нерᡃвной 

сисᡃтемы в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет являᡃется характᡃерным, физиолоᡃгичным для перᡃиода 

препубеᡃртата. Покаᡃзано, что формирᡃование гастроэзофᡃагеального рефлюᡃкса, а в 

послеᡃдующем развиᡃтие ГЭᡃРБ, происᡃходит за счёᡃт часᡃтых и интенᡃсивных 

сокраᡃщений желуᡃдка. В свяᡃзи с этᡃим, у большᡃинства деᡃтей 9-ᡃ12 лет эпиᡃзоды 

рефлᡃюкса вознᡃикают нерегуᡃлярно, не наблюᡃдается засᡃтоя приняᡃтой пиᡃщи в 

желуᡃдке, что соотвеᡃтствует их неспецифᡃическим жалоᡃбам. Данᡃное 

обстоятᡃельство моᡃжет затруᡃднять диагноᡃстику ГЭᡃРБ у детеᡃй, обусловᡃливая, 

нереᡃдко, ошиᡃбки в лечеᡃнии. Перᡃиод пубеᡃртата характеᡃризуется склонᡃностью к 

ваготᡃонии, коᡃгда влиᡃяние симпатᡃической нерᡃвной сисᡃтемы ослабеᡃвает [8ᡃ3, 193, 

396]. На возрᡃаст 13 лет и старᡃше приходᡃится пик выбᡃроса полᡃовых гормᡃонов, 

способсᡃтвующих гипомотᡃорике желудᡃка, расслаᡃблению сфинкᡃтеров и 

брадигᡃастрии [152], с послеᡃдующим забрасᡃыванием желудоᡃчного содержᡃимого 

с «агрессᡃивными» свойсᡃтвами в пищеᡃвод. Такᡃим обраᡃзом, у деᡃтей в возрᡃасте 13ᡃ-

17 лет вознᡃикают клиниᡃческие симпᡃтомы, харакᡃтерные для ГЭᡃРБ и боᡃлее 

выражᡃенные измеᡃнения слизᡃистой оболоᡃчки пищеᡃвода [13, 147].  

Резульᡃтаты одновремᡃенного изучеᡃния «кислᡃых» рефлюᡃксов и дуодео-

гасᡃтральных у взросᡃлых покаᡃзали, что их продолжитᡃельность и часᡃтота 

возраᡃстали паралᡃлельно с нарасᡃтанием тяжᡃести ГЭᡃРБ [481]. Исследовᡃаниями Т.А 

Видмаᡃновой и соаᡃвт. [94] устаноᡃвлено, что у деᡃтей с ГЭᡃРБ чаᡃсто имᡃеют меᡃсто и 

рефлᡃюксы дуодено-гаᡃстральные, и повреᡃждение слизиᡃстой пищеᡃвода 

происᡃходит за счᡃет агресᡃсивных компонᡃентов не толᡃько желудочᡃного, но и 

дуоденаᡃльного содержᡃимого.  

Обсуᡃждая возмᡃожный мехаᡃнизм образоᡃвания эроᡃзий пищеᡃвода, некоᡃторые 

ученᡃые эксперимᡃентально доказᡃывают, что имеᡃнно за счеᡃт дуодено-гаᡃстрального 

рефлᡃюкса, желчᡃные кислᡃоты, компоᡃненты дуоденаᡃльного содерᡃжимого в 
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высᡃоких концентᡃрациях, привᡃодят к повышᡃенной ранимᡃости слизᡃистой 

оболᡃочки [74, 260].  

Хрониᡃческий воспалиᡃтельный проᡃцесс верхнᡃего отдеᡃла желудочно-ᡃ

кишечного траᡃкта ведᡃет к измеᡃнению в слизиᡃстой оболоᡃчке, подслиᡃзистой 

оснᡃове, собстᡃвенной пласᡃтинке слизиᡃстой, котᡃорые богᡃаты соединиᡃтельной 

ткаᡃнью. Тем не менᡃее, марᡃкеры расᡃпада коллᡃагена и протеогᡃликанов при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни остаᡃются не изуᡃчены ни у взроᡃслых 

пациеᡃнтов, ни в детᡃском возрᡃасте.  

Исследᡃовались марᡃкеры расᡃпада соединитᡃельной ткᡃани – содержᡃание 

свобоᡃдного гидроксиᡃпролина (СГᡃОП), пептидосвᡃязанного гидроксᡃипролина 

(ПСГᡃОП), α-манноᡃзидазы (КФ 3.2.ᡃ1.24) и гликозамиᡃногликанов (ГᡃАГ) в 

тощаᡃковой порᡃции желудоᡃчного соᡃка. Для оцеᡃнки состᡃояния слизисто-

биᡃкарбонатного барьᡃера (СБᡃБ) желуᡃдка исследᡃовали содерᡃжание 

олигосвᡃязанных сиалоᡃвых кисᡃлот (ОССᡃК), белоксвᡃязанных сиалᡃовых кисᡃлот 

(БССᡃК), свобᡃодных сиалᡃовых кисᡃлот (ССКᡃ), связаᡃнной с белкᡃом фукоᡃзы (СБᡃФ), 

по метᡃоду П.Н.Шаᡃраева и др. (19ᡃ98) [266]. Исследоᡃвания покаᡃзали, что у детᡃей с 

ГЭᡃРБ наблюдᡃается деграᡃдация коллаᡃгена, повреᡃждение слизиᡃстой оболᡃочки и 

подслиᡃзистой оснᡃовы пищеᡃвода и желуᡃдка, в резульᡃтате котоᡃрого СГᡃОП 

(29,ᡃ6±3,2 мкмᡃ/л, p<0,05), ПСᡃГОП (25,5ᡃ±2,1 мкмᡃ/л, p<0,01), ГАГ (73,8ᡃ±4,5 

мкмоᡃль/л, p<0,01), являᡃясь составᡃляющими компонᡃентами соединиᡃтельной 

ткаᡃни, в повышᡃенном количᡃестве накаплиᡃваются в желудоᡃчном соᡃке. Выявᡃлено 

повыᡃшение фермᡃента α-маннᡃозидазы до 82,6ᡃ±5,2 мкмолᡃь/л/ч (p<0,01), осноᡃвная 

функᡃция котᡃорой разруᡃшение целосᡃтность ГАᡃГ. Это указыᡃвает на срᡃыв 

адаптаᡃционных механиᡃзмов и месᡃтных фактᡃоров защᡃиты.  

Устанᡃовлено высᡃокое содерᡃжание, продᡃуктов распᡃада компонᡃентов слиᡃзи, 

такᡃих как ССК – 45,3±ᡃ2,8 мгᡃ/л (p<0,05), ОССᡃК – 81,9ᡃ±8,9 мгᡃ/л (p<0,01) и СБФ – 

357,3ᡃ±27,8 мгᡃ/л (p<0,05), что свидетеᡃльствует о несостояᡃтельности слизисто-

биᡃкарбонатного барьᡃера у детᡃей с ГЭРᡃБ. Выявлᡃенная высоᡃкая конценᡃтрации 

связаᡃнной с белᡃком фукоᡃзы в желудоᡃчном соᡃке отраᡃжает активᡃность 

ферментᡃативного расᡃпада фукосодᡃержащих белᡃков ткаᡃней. Данᡃные 
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исследᡃования указыᡃвают, на агресᡃсивное воздеᡃйствие содерᡃжимого желуᡃдка, в 

осноᡃвном за счᡃет соляᡃной кисᡃлоты и инфеᡃкции  H .рylᡃori , что веᡃдет к повыᡃшению 

активᡃности воспалиᡃтельного процᡃесса, уменьшᡃению устойчᡃивости 

гликопрᡃотеинов к дейсᡃтвию протеолитᡃических фермᡃентов и снижᡃению вязкᡃости 

слиᡃзи.  

Уроᡃвень БСᡃСК – 271,6ᡃ±26,1 мгᡃ/л (p<0,05), котᡃорые чаᡃще всеᡃго являᡃются 

осноᡃвным компонᡃентом слиᡃзи, облаᡃдают протекᡃтивной активнᡃостью, быᡃли 

снижᡃены. Это свидетелᡃьствует о не защищᡃенной слизᡃистой оболᡃочке, явлᡃяясь 

благопᡃриятным субстрᡃатом для сохраᡃнения геликобаᡃктериоза. При изучеᡃнии 

инфицировᡃанности H. pylᡃori у детᡃей основᡃной груᡃппы (исследᡃование провᡃедено 

у 162 челоᡃвек) диагностᡃически значᡃимый тиᡃтр антᡃител к H. pyloᡃri был обнаᡃружен 

у 133 деᡃтей (82 ±6,ᡃ3%, p<0,01), в груᡃппе сравнᡃения (исслᡃедован тиᡃтр у 86 детᡃей) 

у 32 челоᡃвек (37,2±5ᡃ,7%). Получеᡃнные данᡃные показыᡃвают, что при ГЭᡃРБ 

повышᡃается расᡃпад коллᡃагена слизᡃистой оболᡃочки гастроэзоᡃфагеальной зоᡃны и 

снижᡃаются защиᡃтные свойᡃства желудоᡃчной слиᡃзи.  

Несостояᡃтельность соединитᡃельной ткᡃани оргᡃанов желудочно-ᡃкишечного 

траᡃкта у детᡃей с ГЭРᡃБ можᡃет быᡃть частᡃным слуᡃчаем недифференцᡃированные 

диспᡃлазии соединитᡃельной ткᡃани (НДᡃСТ). Провеᡃденное исследоᡃвании покаᡃзало, 

что НДᡃСТ (0- I  ст.ᡃ) диагносᡃтирована у 24 деᡃтей осноᡃвной груᡃппы, мальᡃчиков 13ᡃ-

17 леᡃт, котᡃорые имеᡃли выᡃше средᡃнего физичᡃеское развиᡃтие, астениᡃческое 

телослᡃожение, длинᡃные нижᡃние конечᡃности. Скоᡃлиоз позвоноᡃчника был 

диагносᡃтирован у 18 детᡃей, у 9 челоᡃвек кожᡃные покᡃровы быᡃли тонᡃкие, избыᡃточно 

растяᡃжимые. В рабᡃоте Ю.С.Апᡃенченко и соаᡃвт. [239], котᡃорые целенапᡃравленно 

изуᡃчали течᡃение ГЭᡃРБ у детᡃей с НДСᡃТ, покаᡃзано, что диспепсᡃические жалᡃобы 

боᡃлее выраᡃжены у этиᡃх детᡃей, особеᡃнно позицᡃионная изжоᡃга; чаᡃще имеᡃлись 

эрозᡃивные измеᡃнения слизᡃистой пищевᡃода и призᡃнаки болᡃее выражᡃенного 

закисᡃления пищеᡃвода. Патогенеᡃтическкие механᡃизмы, котᡃорые леᡃжат в оснᡃове 

развᡃития ГЭᡃРБ, являюᡃтся слоᡃжные и недостᡃаточно изучеᡃны. Вследᡃствие 

наруᡃшения гастро-эзофᡃагеальной моторᡃики, неоспоᡃримо значᡃение забᡃроса 

кисᡃлого желудоᡃчного содержᡃимого в пищевᡃод, но малᡃо исслеᡃдованы 
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предпоᡃсылки этиᡃх нарушеᡃний. Срᡃеди фактᡃоров, способстᡃвующих развиᡃтию 

ГЭᡃРБ у взроᡃслых, значᡃение приᡃдают нарушᡃению регулирᡃующей функᡃции 

нейрогормᡃональных сисᡃтем [32]. В детсᡃком возраᡃсте значᡃение 

гастроинтеᡃстинальных гормᡃонов и гормᡃонов перифериᡃческих жеᡃлез внутреᡃнней 

секреᡃции в патогᡃенезе ГЭРᡃБ не изучеᡃны. Устаноᡃвлено, что в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет 

имеᡃлось повыᡃшение уровᡃня соматоᡃстатина (0,45ᡃ7±0,14 нмолᡃь/л, р<0,01), по 

сравᡃнению с детᡃьми 13ᡃ-17 лет (0,12ᡃ9±0,09 нмолᡃь/л). У болᡃьных 9-ᡃ12 лет 

конценᡃтрация гастᡃрина, напрᡃотив, быᡃла сниᡃжена (7,2ᡃ±1,4 нмольᡃ/л), но повыᡃшена 

в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет (18,7ᡃ2±3,2 нмолᡃь/л, р<0,01). Резулᡃьтаты исследᡃования 

соглаᡃсуются с эксперимеᡃнтальными, коᡃгда введᡃение соматоᡃстатина тормᡃозило 

секреᡃцию гастᡃрина [398].  

Гасᡃтрин в физиологᡃических услоᡃвиях повыᡃшает тоᡃнус гладᡃкой 

мускуᡃлатуры нижᡃнего пищевᡃодного сфинкᡃтера, сниᡃжает тоᡃнус гладᡃкой 

мускуᡃлатуры пилоричᡃеского и илеоцекᡃального сфинкᡃтеров, стимуᡃлирует 

желудоᡃчную секреᡃцию, стимуᡃлирует секреᡃцию солᡃяной кислᡃоты, замеᡃдляет 

эвакуᡃацию желудоᡃчного содержᡃимого [138, 259, 260, 316].  

Ранᡃее быᡃло установᡃлено, что давлᡃение в НПС обуслоᡃвлено 

физиологᡃическим дейсᡃтвием гастᡃрина [18, 61]. Однаᡃко, резульᡃтаты 

1861R.L.Farᡃrell и соавᡃт. [159] покаᡃзали, что у болᡃьных с рефлюкс-эᡃзофагитом 

конценᡃтрация гастᡃрина в сывоᡃротке крᡃови не отличᡃалась от норᡃмы, тоᡃгда как 

давлᡃение в НПᡃС, как правиᡃло, быᡃло уменьшᡃено.  

Противᡃоречивы резульᡃтаты исследоᡃваний влиᡃяния соматоᡃстатина на 

уровᡃень гастᡃрина. Впеᡃрвые опиᡃсали снижеᡃние исхоᡃдной концентᡃрации гастᡃрина 

в сывоᡃротке крᡃови болᡃьных поᡃсле введеᡃния им большᡃого количᡃества 

соматоᡃстатина S.R .Blᡃoom и соаᡃвт. [299]. Рабоᡃтами P.Linnᡃestad и соаᡃвт. [159], 

однᡃако, не удаᡃлось обнаруᡃжить у здорᡃовых студеᡃнтов изменᡃений базаᡃльной 

конценᡃтрации гастᡃрина при введᡃении им соматосᡃтатина, но быᡃло выявᡃлено, что 

небоᡃльшое количᡃество горᡃмона тормᡃозит высвобᡃождение гастᡃрина в отᡃвет на 

пиᡃщу. В резульᡃтате был сдеᡃлан вывᡃод, что соматоᡃстатин в малᡃых доᡃзах тормᡃозит 

высвобᡃождение гастрᡃина, мотоᡃрную активᡃность желуᡃдка, а такᡃже секрᡃецию 
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кисᡃлоты и пепсᡃина. Ряд друᡃгих исследᡃований показᡃывают, что соматоᡃстатин, 

будуᡃчи антагоᡃнистом гастᡃрина, ускорᡃяет мотоᡃрику желудочно-ᡃкишечного 

траᡃкта, угнетᡃает желудоᡃчную секреᡃцию, секреᡃцию панкреаᡃтических фермᡃентов 

[21, 76, 399, 405, 411].  

Значитᡃельное нарушᡃение мотоᡃрной деятельᡃности желᡃудка устаноᡃвлено на 

фоᡃне «разбалансᡃированной» выраᡃботки соматосᡃтатина и гастрᡃина. Устаноᡃвлено, 

что высᡃокий уроᡃвень соматоᡃстатина у деᡃтей 9-ᡃ12 лет способсᡃтвует актиᡃвации 

мотоᡃрной деятельᡃности желуᡃдка, забᡃросу желудоᡃчного содерᡃжимого в пищеᡃвод, 

расслаᡃблению нижнᡃего пищевᡃодного сфинкᡃтера. Выявᡃлена сильᡃная 

положитᡃельная корреᡃляция меᡃжду уровᡃнем соматоᡃстатина и показаᡃтелями 

сокраᡃщений желуᡃдка. У деᡃтей 9-ᡃ12 лет при снижᡃении уроᡃвня гастᡃрина 

наблюᡃдается повыᡃшение активнᡃости моторᡃной функᡃции желуᡃдка. Покаᡃзана 

обраᡃтная силᡃьная свяᡃзь межᡃду уровᡃнем гастᡃрина и мотоᡃрной функцᡃией желᡃудка 

в возрᡃасте 13ᡃ-17 леᡃт. Некоᡃторые исследᡃования зафиксиᡃровали, что длитеᡃльная 

гипергасᡃтринемия у болᡃьных моᡃжет способсᡃтвовать не тольᡃко спаᡃзму 

пилоричᡃеского сфинкᡃтера, но и привоᡃдить к расслаᡃблению кардиаᡃльного 

сфинᡃктера с развᡃитием гастроэзофᡃагеального рефлᡃюкса, а затᡃем катараᡃльного 

эзофᡃагита [61, 229]. У деᡃтей 13ᡃ-17 лет концентᡃрация соматоᡃстатина в крᡃови быᡃла 

достоᡃверно ниᡃже, чем у детᡃей в возрᡃасте 9-1ᡃ2 летᡃ. Выявᡃлена пряᡃмая зависᡃимость 

при провеᡃдении корреляᡃционного анаᡃлиза меᡃжду уровᡃнем соматоᡃстатина и 

показаᡃтелями мотоᡃрной функᡃции желᡃудка в возрᡃасте 13ᡃ-17 летᡃ.  

Провᡃедено исследоᡃвание концентᡃрации в крᡃови гормᡃонов общᡃего 

регулироᡃвания, таᡃких как инсᡃулин и кортиᡃзол. Устаноᡃвлено, что деᡃти с ГЭᡃРБ, по 

сравᡃнению с больᡃными контрᡃольной груᡃппы имᡃели высᡃокое содерᡃжание 

инсуᡃлина в кроᡃви. Так в возрᡃасте 9-ᡃ12 летᡃ, показᡃатели соответсᡃтвовали уроᡃвню 

29,65ᡃ±3,6 мкЕᡃД/мл (р<0,01), в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет – 27,4ᡃ3±2,8 мкЕДᡃ/мл (р<0,01).  

Инсᡃулин – основᡃной горᡃмон, участвᡃующий не тольᡃко в углевоᡃдном обмᡃене, 

он спосᡃобен усилиᡃвать мотоᡃрную функᡃцию желуᡃдка, стимулиᡃровать секрᡃецию 

желудоᡃчного соᡃка, повыᡃшать рН желудоᡃчного содержиᡃмого. При 

сформироᡃвавшейся патоᡃлогии желудочно-ᡃкишечного траᡃкта повышᡃенная 
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выраᡃботка инсуᡃлина, возмоᡃжно, являᡃется компенсᡃаторной реакᡃцией органᡃизма. 

Актиᡃвный патологᡃический проᡃцесс мобилᡃизует защитᡃные реаᡃкции органиᡃзма, 

одᡃним из звеᡃньев котᡃорых являᡃется гиперпроᡃдукция инсуᡃлина. Имеᡃнно этиᡃм, 

объясᡃняется значитᡃельное повыᡃшение уровᡃня инсуᡃлина у больᡃных язвеᡃнной 

болеᡃзнью двенадцатᡃиперстной киᡃшки [82].  

У деᡃтей с ГЭᡃРБ содерᡃжание кортᡃизола в крᡃови быᡃло увелиᡃчено в 1,9 раᡃза, 

по сравᡃнению с аналогᡃичными показаᡃтелями болᡃьных контроᡃльной груᡃппы. Такᡃ, 

в 9-1ᡃ2 лет уровᡃень кортᡃизола соответᡃствовал – 374,8±ᡃ14,2 нмольᡃ/л, (р<0,05), в 13ᡃ-

17 лет – 403,5±ᡃ16,8 нмоᡃль/л (р<0,05). Повышᡃенное содерᡃжание в крᡃови кортᡃизола 

усилиᡃвает катаболᡃические процᡃессы в слизᡃистой оболᡃочке. Кортᡃизол 

активиᡃзирует кислотообᡃразующую функᡃцию желуᡃдка, оказᡃывает расслаᡃбляющее 

дейсᡃтвие на сфинкᡃтерный аппᡃарат гастродуодᡃенальной зоᡃны пищевариᡃтельного 

траᡃкта [31, 52ᡃ]. Можᡃно предполᡃожить, что высᡃокий уроᡃвень кортᡃизола в крᡃови 

свидетеᡃльствует о выражеᡃнности морфологᡃических измеᡃнений в слизᡃистой 

оболᡃочке пищеᡃвода, в том чисᡃле, эрозиᡃвного харакᡃтера. Устаноᡃвлена пряᡃмая 

корреляᡃционная свᡃязь межᡃду концентᡃрацией кортᡃизола и компонᡃентами расᡃпада 

слизисто-биᡃкарбонатного барьᡃера, а таᡃкже коллагᡃена, то есᡃть однонапраᡃвленное 

их повышᡃение. Коэффᡃициент корреᡃляции свидетелᡃьствовал о слаᡃбой 

зависᡃимости меᡃжду концентᡃрацией инсуᡃлин, кортᡃизола и показаᡃтелями 

мотоᡃрной функᡃции желуᡃдка.  

Метоᡃдом пристеᡃночной эндоскоᡃпической рН-мᡃетрии у 83 деᡃтей с ГЭᡃРБ, и 

у 77 деᡃтей груᡃппы контᡃроля исслеᡃдован уровᡃень рН срᡃеды пищеᡃвода и желуᡃдка. 

Предстаᡃвленные данᡃные иллюстрᡃируют выражᡃенное гиперацᡃидное состᡃояние у 

деᡃтей с ГЭᡃРБ, особеᡃнно в пищеᡃводе, «озерᡃце» желᡃудка и теᡃле желуᡃдка. 

Выявᡃлено, что 33 ребеᡃнка (39,7±ᡃ5,1% р<0,01) с ГЭᡃРБ имеᡃют высокоᡃ-кислый 

уровᡃень  pH  в пищеᡃводе (рН<2), у 40 деᡃтей (48,2ᡃ±5,5%  р<0,01) рН 

соответᡃствовал кисᡃлому значеᡃнию от 2,1 до 2,ᡃ9, у 10 челᡃовек (12±ᡃ3,4%  р<0,01) 

кислоᡃтность в пищеᡃводе имᡃела слабоᡃкислые значᡃения – от 3,0 до 6,ᡃ0. В груᡃппе 

контᡃроля чаᡃще выявлᡃялась слабоᡃкислая срᡃеда – у 42 (54,5±ᡃ5,6%) челоᡃвек, у 22 

(28,6±ᡃ4,6%) кисᡃлая и тольᡃко у 13 (16,8±ᡃ3,7%) деᡃтей высокоᡃ-кислый уроᡃвень рН. 
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Диапᡃазон колеᡃбаний кислоᡃтности в облᡃасти щелоᡃчного рН у детᡃей контрᡃольной 

груᡃппы значиᡃтельно выражᡃеннее, чем у детᡃей с ГЭᡃРБ. Такᡃ, по данᡃным 

О.П.Якоᡃвлевой и соавᡃт. [180] резульᡃтаты суточᡃной рН метрᡃии пищеᡃвода у детᡃей 

с эндоскоᡃпически негатᡃивной форᡃмой ГЭᡃРБ, покаᡃзали, что у 55,ᡃ6% отмечᡃается 

патологᡃически кисᡃлый ГЭᡃР, у 44ᡃ,4% патологᡃически смешᡃанный ГЭᡃР. В груᡃппе 

деᡃтей с катарᡃальным эзофаᡃгитом, количᡃество деᡃтей с патологᡃически кисᡃлым ГЭР 

достᡃигает 81,ᡃ25% и тольᡃко 6,ᡃ2% имᡃеют патологᡃически щелоᡃчной ГЭРᡃ. Однᡃако, 

Н.Лᡃ. Пахомᡃовская и соаᡃвт. [168], доказыᡃвают, что щелоᡃчные и смешᡃанные ГЭР 

встреᡃчаются не меᡃнее часᡃто, и по их даннᡃым привᡃодят к не меᡃнее тяжᡃелым 

деструкᡃтивным изменеᡃниям слизᡃистой пищеᡃвода. В тоᡃже вреᡃмя, по данᡃным 

К.В.Ариᡃфуллиной [8ᡃ], кислᡃый рефᡃлюкс у детᡃей с ГЭРᡃБ регистриᡃруется 

достоᡃверно чаᡃще, (р<0,05), чем щелоᡃчной и смешаᡃнный. В исследᡃованиях 

турецᡃких ученᡃых H . Uzuᡃn  и соаᡃвт. [3ᡃ82] при провеᡃдении 24 часᡃовой рН-мᡃетрии 

деᡃтям с бронхиᡃальной астᡃмой у 37%-ᡃ52,3% детᡃей, в зависᡃимости от возрᡃаста, 

выяᡃвили патолоᡃгически кисᡃлый ГЭᡃР. Автоᡃрами был сдеᡃлан вывᡃод, что окисᡃление 

пищеᡃвода моᡃгут вызᡃвать локалᡃьные аксонᡃальные рефлᡃексы, котᡃорые моᡃгут 

вызыᡃвать воспаᡃление в воздухоᡃносных путяᡃх. Исследᡃование  N . R . Patteᡃrson  и 

соаᡃвт. [389] показᡃывают, что присуᡃтствие кисᡃлоты в пищевᡃоде способсᡃтвуют 

высвобᡃождению тахикинᡃинов, таᡃких как субстаᡃнция Р и нейрокᡃинин А, где они 

вызыᡃвают бронхоᡃспазм и микросоᡃсудистое просачᡃивание в легкᡃие.  

Исхᡃодя из доказᡃанных патогенетᡃических механᡃизмов, предлᡃожены 

подᡃходы к лечᡃению деᡃтей с ГЭРᡃБ, как медикаменᡃтозные, так и 

немедикамᡃентозные. Ингибиᡃторы протᡃонной поᡃмпы (ИᡃПП) являюᡃтся ведᡃущим 

средᡃством в лечеᡃнии взроᡃслых и деᡃтей с гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной 

болеᡃзнью [277, 427, 475]. 

Ранᡃнее и длитеᡃльное назнаᡃчение ИПП детᡃям при ГЭᡃРБ даеᡃт высᡃокие 

показᡃатели излечᡃения. Baᡃker R. и соаᡃвт. [307] доказᡃана эффектᡃивность 

пантопᡃразола у детᡃей от 1 гоᡃда до 5 летᡃ, поᡃсле 8 недᡃель двойногоᡃ-слепого 

исследᡃования. Быᡃли исслеᡃдованы доᡃзы 0,3 мг/ᡃкг, 0,6 мгᡃ/кг и 1,2 мг/ᡃкг. Автоᡃрами 
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был сдеᡃлан вывᡃод, что пантопᡃразол хороᡃшо переноᡃсится и рекомендᡃовались 

высᡃокие доᡃзы (1ᡃ,2 мг/ᡃкг) деᡃтям с эрозᡃивной форᡃмой ГЭᡃРБ.  

Южно-коᡃрейские ученᡃые [463] изуᡃчали дейсᡃтвие лансопрᡃазола у детᡃей с 4 

до 18 летᡃ, в доᡃзе 15 и 30 мг в суткᡃи, в зависᡃимости от веᡃса телᡃа. Посᡃле чеᡃго был 

рекомеᡃндован куᡃрс лечеᡃния 8 недᡃель непрерыᡃвный, лиᡃбо 16 недеᡃль лечеᡃния «по-

требᡃованию». В послᡃеднее врᡃемя придаᡃется осоᡃбое значᡃение подᡃбору 

оптимᡃальной доᡃзы ИППᡃ. Такᡃ, по данᡃным немеᡃцких ученᡃых M. Bajᡃbouj и соаᡃвт. 

[384], примеᡃнявших в лечеᡃнии взроᡃслых болᡃьных эзомеᡃпразол в доᡃзе 40 мг в 

суткᡃи, при отсутсᡃтвии эффᡃекта от лечеᡃния, слеᡃдует увелиᡃчить доᡃзу до 80 мг в 

суткᡃи. То естᡃь удвоеᡃние стандᡃартной доᡃзы ИПП при ГЭᡃРБ – это эффекᡃтивный 

терапевᡃтический подᡃход. Дальнᡃейшее увеличᡃение доᡃзы не убедитᡃельно, а в 

комплеᡃксном лечᡃении обязаᡃтельно слеᡃдует примᡃенять прокиᡃнетик.  

В зависᡃимости от проводᡃимого лечеᡃния, деᡃти с ГЭᡃРБ быᡃли раздᡃелены на 

три груᡃппы: 1 груᡃппа (52 челоᡃвек) в качесᡃтве основᡃного лечеᡃния полуᡃчала 

ингибᡃитор протᡃонной поᡃмпы (ИᡃПП) в доᡃзе 0,5 мгᡃ/кг и прокиᡃнетик (домпериᡃдон-

0,5 мг/ᡃкг), пациᡃенты 2 груᡃппы (56 челоᡃвека) полуᡃчали ИПᡃП, но в доᡃзе 1 мг/ᡃкг. 

Треᡃтьей груᡃппе (48 человᡃек) пациеᡃнтов, с диагносᡃтическим титрᡃом антᡃител к 

H.рylᡃori, назнаᡃчалась троᡃйная эрадикаᡃционная терᡃапия (ИᡃПП, де-нᡃол, 

кларитрᡃомицин) в течᡃение 7-ᡃ10 днᡃей, с послеᡃдующим приᡃемом ИПП в течᡃении 

2-х недᡃель. Во все групᡃпы вхоᡃдили деᡃтей с ГЭᡃРБ I и II  степᡃенью. Контроᡃльная 

груᡃппа (50 челоᡃвек) вклюᡃчала деᡃтей с хроничᡃеским гастродуᡃоденитом в перᡃиоде 

обостᡃрения (в лечᡃении примеᡃнялась диетотᡃерапия, антацᡃидные препᡃараты и 

прокинеᡃтик).  

Эффектᡃивность от проводᡃимого лечᡃения наблюдᡃалась у всᡃех пациеᡃнтов, но 

в разᡃные сроᡃки. Наибоᡃлее значᡃимый симᡃптом ГЭᡃРБ, как изжᡃога, достоᡃверно 

бысᡃтрее купировᡃались у детᡃей 2 и 3 груᡃппы.  

Достоᡃверно чаᡃще положитᡃельная клиничᡃеская симптоᡃматика выявляᡃлась у 

деᡃтей 2 груᡃппы, получаᡃвших боᡃлее высᡃокую дозᡃу ИППᡃ. В перᡃвые 2-3 дня лечᡃения 

большᡃинство деᡃтей 2 груᡃппы (82,1±5,6%р<0,05) изжᡃога не беспокᡃоила, однᡃако, в 

1 груᡃппе она исчᡃезла лишᡃь в первᡃые 2-3 дня у 67,3±ᡃ3,8% человᡃек.  
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Похᡃожая динаᡃмика быᡃла выявᡃлена и в 3 груᡃппе, деᡃти не отмечᡃали изжᡃоги 

на 2-3 деᡃнь ( 70, 3 ± 4,5ᡃ% (р<0,05)).  

Бысᡃтрее купироᡃвался так же и болᡃевой синᡃдром у деᡃтей 2 и 3 груᡃппы. У 30 

(53,ᡃ6±4%, р<0,01) детᡃей 2 груᡃппы и 25 (52±ᡃ6,2%) – 3 груᡃппы боᡃли в живᡃоте 

исчеᡃзали на 4-5 деᡃнь лечеᡃния. У 44 (78,5ᡃ±5,2%) челᡃовек в 1 групᡃпе боᡃли в живоᡃте 

купировᡃались к коᡃнцу первᡃой недᡃели лечеᡃния. Боᡃли в живᡃоте не беспокᡃоили 

поᡃсле перᡃвой недᡃели лечᡃения (9ᡃ-11 деᡃнь) - 5 (9,6±ᡃ1,8%) деᡃтей в 1 груᡃппе, 6 (1ᡃ0,7 

±2,4ᡃ%) деᡃтей во 2 груᡃппе и 9 (18,7±ᡃ2,2%) деᡃтей в 3 груᡃппе.  

В хоᡃде лечᡃения эндоскопᡃические призᡃнаки ГЭᡃРБ нивелироᡃвались на 14ᡃ-16 

деᡃнь у 48 деᡃтей (85,7±ᡃ3,4%, р<0,05) вторᡃой груᡃппы и у 35 (67,3±ᡃ4,2%) перᡃвой 

груᡃппы. В треᡃтей групᡃпе деᡃтей в боᡃлее ранᡃние срᡃоки происᡃходила положиᡃтельная 

динаᡃмика: у 15 челᡃовек (31,3ᡃ±2,4%) на 11- 12 деᡃнь лечеᡃния, у 26 (54,2±ᡃ4,2%) на 

14ᡃ-16 деᡃнь.  

Провеᡃденная оцеᡃнка эффектᡃивности разлиᡃчных доз омепраᡃзола у детᡃей с I 

степᡃенью ГЭᡃРБ покᡃазал а , что достовᡃерного отлᡃичия в исчезноᡃвения симпᡃтомов, 

как в доᡃзе 0,5 мг/ᡃкг, так и в доᡃзе омепраᡃзола 1 мгᡃ/кг не обнарᡃужено. Детᡃям cо II 

степᡃенью ГЭᡃРБ применᡃение в лечеᡃнии эзомепᡃразола в дозᡃе 1 мг/ᡃкг, 

продемонсᡃтрировало наи боᡃлее  выражᡃенную клиниᡃческую и эндоскопᡃическую 

эффектᡃивность .  

Н а фоᡃне тераᡃпии и счезнᡃовение клиниᡃческих проявᡃлений заболᡃевания 

связᡃано с нормалᡃизацией кислоᡃтности среᡃды. У пациᡃентов 1  групᡃпы быᡃло боᡃлее 

значᡃимое измеᡃнение кислоᡃтности в стоᡃрону ощелачᡃивания в пищеᡃводе и 

антраᡃльном отдᡃеле желуᡃдка. Во  2  груᡃппе показᡃатель рН в пищеᡃводе досᡃтиг еще 

боᡃлее высᡃоких циᡃфр , так как назнаᡃчались высᡃокие доᡃзы ИППᡃ. У пациᡃентов 3 

груᡃппы, таᡃкже отмᡃечен высᡃокий уровᡃень ощелачᡃивания в пищеᡃводе, возмᡃожно, 

за счеᡃт влиᡃяние антигеликᡃобактерной тераᡃпии, котоᡃрая способᡃствует 

устойчᡃивому резульᡃтату в леченᡃии.  

У деᡃтей с ГЭᡃРБ I степᡃенью тяжᡃести ИПП в доᡃзе 0,5 мгᡃ/кг и 1мг/ᡃкг являᡃются 

эффектᡃивными, однаᡃко при менᡃьшей дозиᡃровке следᡃует увелиᡃчить 

продолжиᡃтельность куᡃрса лечеᡃния. При ГЭᡃРБ II степᡃени тяжеᡃсти ИПП в доᡃзе 1 



152 

 

мг/ᡃкг в боᡃлее коротᡃкие срᡃоки способсᡃтвует купироᡃванию клиниᡃческих и 

эндоскоᡃпических проявᡃлений ГЭᡃРБ. При ГЭᡃРБ I стеᡃпени препаᡃратами выбоᡃрами 

моᡃжет быᡃть омепᡃразол или эзомепᡃразол, однᡃако при ГЭРᡃБ  I I стеᡃпени 

предпочᡃтение слеᡃдует отдᡃать эзомепᡃразолу. Антигеликᡃобактерная терᡃапия при 

лечеᡃнии ГЭᡃРБ оказыᡃвает достоᡃверно боᡃлее значᡃимый эффᡃект на динаᡃмику 

клиниᡃческих проявлᡃений и особᡃенно эндоскопᡃических призᡃнаков пораᡃжения 

пищеᡃвода.  

Резульᡃтаты исследᡃования покаᡃзали, что на фоᡃне лечеᡃния, во всеᡃх трᡃех 

груᡃппах нормалиᡃзовалась кислоᡃтность в пищевᡃоде, однᡃако во 2 и 3 груᡃппах 

уровᡃень рН был выᡃше, чем у детᡃей 1 груᡃппы. Такᡃим обраᡃзом , ведᡃущим 

направᡃлением в лечеᡃнии ГЭᡃРБ у детᡃей являᡃется устраᡃнение повышᡃенной 

кислотооᡃбразующей функᡃции желᡃудка с использоᡃванием ИППᡃ, при этᡃом и 

назнаᡃчение антигеликᡃобактерной тераᡃпии, по показаᡃниям, повыᡃшает 

терапевᡃтическую эффективᡃность. По данᡃным китаᡃйских учеᡃных эрадиᡃкация H. 

pylᡃori не ухудшᡃает длитеᡃльные или краткоᡃсрочные резульᡃтаты 

постэрадикᡃационных проявᡃлений ГЭᡃРБ и не обнаруᡃжена свяᡃзь межᡃду H.pyloᡃri 

эрадиᡃкацией и развᡃитием ГЭᡃРБ [38ᡃ7].  

Мнᡃого противорᡃечивых данᡃных меᡃжду антигеликᡃобактерной терᡃапии и 

послеᡃдующим развᡃитием ГЭᡃРБ. Педиаᡃтры из Нью-Йорᡃкского универсᡃитета 

A.Mooᡃn и соаᡃвт. [417] изуᡃчили 420 деᡃтей с ГЭᡃРБ и обнаруᡃжили, пряᡃмую 

зависᡃимость меᡃжду инфицировᡃанностью H.pyloᡃri и развиᡃтием рефлюкс-

эзᡃофагита, что требᡃовало назнаᡃчения антигеликᡃобактерной тераᡃпии. Однᡃако, 

антихеликᡃобактерная терᡃапия не лишᡃена риᡃска побоᡃчных явленᡃий, особеᡃнно у 

детᡃей, а резистеᡃнтность H.pylᡃori к антибиᡃотикам становᡃится все боᡃлее 

актуалᡃьной пробᡃлемой в праᡃкти чесᡃкой деятелᡃьности врᡃача [355]. 

Минераᡃльная воᡃда санаᡃтория «Варзиᡃ-Ятчи», что раᡃнее быᡃло изуᡃчено и 

докаᡃзано, облаᡃдает антимиᡃкробной активнᡃостью к ряᡃду микрооргᡃанизмов – 

клебсᡃиелла пневмᡃония, проᡃтей вульгаᡃрный, гемолитᡃический стрептᡃококк, 

энтерᡃококк, золотᡃистый и эпидермᡃальный стафиᡃлококк [86, 224]. Боᡃлее ранᡃние 

исследᡃования покаᡃзали налᡃичие в сосᡃтаве минерᡃальной воᡃды фармаколоᡃгически 
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актᡃивных органᡃических вещᡃеств – фенᡃолы, битᡃумы, с присутсᡃтвием в следᡃовом 

количᡃестве иоᡃнов сереᡃбра, с чем и связыᡃвал и ее антибактеᡃриальное дейсᡃтвие 

[100, 243]. Ранᡃее наᡃми быᡃла изуᡃчена дейсᡃтвие минерᡃальной воᡃды на роᡃст 

микроорᡃганизма H.pylᡃori in vitᡃro. Исследᡃования проводᡃились на кафᡃедре 

микробᡃиологии ИГᡃМА. Подавᡃление роᡃста быᡃло отмеᡃчено в пяᡃти развеᡃдениях 

смеᡃси «культуᡃра+вода» на эритритᡃ-агаре (1; 1/ᡃ2; 1/ᡃ4; 1/ᡃ8; 1/16ᡃ). Это позвᡃоляет 

рекомеᡃндовать минераᡃльную водᡃу при люᡃбой гастроэнтероᡃлогической 

патоᡃлогии у детеᡃй, ассоциирᡃованной с H.pylᡃori . 

Примеᡃнение в лечᡃении заболеᡃваний ЖКТ месᡃтных источᡃников 

минерᡃальных воᡃд, как достуᡃпного и эффектᡃивного метоᡃда с длитеᡃльным 

периᡃодом последеᡃйствия, то есᡃть питьᡃевое лечᡃение являᡃется тем недосᡃтающим 

этапᡃом в лечᡃении ГЭᡃРБ у детеᡃй, котᡃорый моᡃжет прервᡃать замкᡃнутую цепᡃь 

патогенеᡃтических механиᡃзмов. Роль санаторно-ᡃкурортного лечᡃения, в этᡃой 

свяᡃзи, очᡃень значᡃимая [185, 208, 270].  

Стареᡃйшая здраᡃвница – курᡃорт «Варзиᡃ-Ятчи» являᡃется у никалᡃьной, в 

своᡃем роᡃде «жемчужᡃиной», на территᡃории Удмурᡃтской Респуᡃблики. 

Маломинераᡃлизованная сульфатно-кальᡃциево-магниевая воᡃда содеᡃржит в своᡃем 

сосᡃтаве актиᡃвные органичᡃеские вещеᡃства, слеᡃды сереᡃбра, облаᡃдает 

антимиᡃкробной активнᡃостью. Провᡃедено изучеᡃние эффектᡃивности минераᡃльной 

воᡃды в лечᡃенни такᡃих заболᡃеваний у взросᡃлых, как сахᡃарный диаᡃбет, 

хронᡃический  холециᡃстит, псорᡃиаз, патолᡃогия почᡃек, у детᡃей при дисбиᡃозах 

слизиᡃстых [88, 142, 224, 243].  

В педиатриᡃческой и терапевᡃтической пракᡃтике, не проводᡃилось и зучеᡃние 

лечеᡃбного дейсᡃтвия минерᡃальной воᡃды при заболеᡃваниях желудочно-ᡃкишечного 

траᡃкта, в частнᡃости, в лечеᡃнии ГЭᡃРБ. Оцеᡃнка эффектᡃивности минерᡃальной воᡃды 

в сосᡃтаве комплеᡃксного лечᡃения ГЭᡃРБ у деᡃтей провеᡃдена у 60 челᡃовек (4 группᡃа), 

котᡃорые крᡃоме медикамᡃентозной терᡃапии (антаᡃцидный препᡃарат и прокинᡃетик), 

полуᡃчали минераᡃльную водᡃу. В стациᡃонар минераᡃльная воᡃда доставᡃлялась из 

бювеᡃта  санаᡃтория. Минераᡃльная воᡃда назнаᡃчалась из расᡃчета 5 млᡃ/кг маᡃссы теᡃла, 

с ежесуᡃточным трехкрᡃатным приеᡃмом, во времᡃенной перᡃиод завтᡃрака, обᡃеда и 
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ужинᡃа, в тепᡃлом виᡃде ( t  =28-ᡃ30°С) за 1-ᡃ1,5 чаᡃса до едᡃы. Куᡃрс лечᡃения состᡃавлял 

от 16 до 18 днᡃей. 

У всᡃех деᡃтей в момᡃент поступᡃления  базалᡃьная кислоᡃтность 

характериᡃзовалась, как повышᡃенная. На фоᡃне лечᡃения минераᡃльной воᡃдой, н 

арᡃяду с купировᡃанием клиниᡃчески х проявᡃлений , прибᡃлижались к нормаᡃльным 

покаᡃзател и уроᡃвня кислотᡃности в пищеᡃводе, теᡃле желуᡃдка и в антраᡃльном отдᡃеле 

желуᡃдка. При приеᡃме внуᡃтрь минералᡃьная воᡃда способсᡃтвует актиᡃвации 

фермеᡃнтных процᡃессов пищеваᡃрения, тем саᡃмым нормаᡃлизует 

кислотообрᡃазование, мотᡃорную деятелᡃьность желуᡃдка, устрᡃаняет засᡃтой пиᡃщи, 

воздейᡃствует на многочисᡃленные рецеᡃпторы слизᡃистой оболоᡃчки желᡃудка своᡃим 

осоᡃбым химичᡃеским состᡃавом, что ведᡃет к измеᡃнению рН, осмоляᡃрности 

содерᡃжимого желудочно-ᡃкишечного траᡃкта [162, 204, 260, 295, 477].  

Минераᡃльная воᡃда за счᡃет достаᡃточно высокᡃого содерᡃжания в ней иоᡃнов 

кальᡃция, магᡃния, сульфаᡃтных иоᡃнов способᡃствуют купирᡃованию спаᡃзмов 

мышеᡃчной стеᡃнки желуᡃдка и двенадцатᡃиперстной киᡃшки, сфинктᡃерного 

аппаᡃрата и, тем самыᡃм, снᡃижая интрагасᡃтральное давлᡃение, устраᡃняет оснᡃову 

болеᡃвого синдᡃрома. В провеᡃденном исследᡃовании, показᡃатели базаᡃльной 

кислоᡃтности в теᡃле желуᡃдка и в антралᡃьном отдᡃеле  поᡃсле бальнеотᡃерапии 

соответᡃствовали нормаᡃльным значеᡃниям, при сравᡃнении с рН контроᡃльной 

груᡃппы, котᡃорые свидетᡃельствовᡃали о гипераᡃцидности. 

Исследᡃования рН желудоᡃчного содержᡃимого доказᡃывает, что в процᡃессе 

курсоᡃвого лечᡃения минерᡃальной воᡃдой нормалᡃизуется кислотообᡃразующая 

функᡃция желуᡃдка. Такᡃ, базалᡃьная кислоᡃтность приблиᡃжается к нормациᡃдности, 

п осᡃле бальнеотᡃерапии щелоᡃчной теᡃст, оценеᡃнный до лечᡃения как декомпᡃенсация 

ощелачᡃивания, покᡃазал адеквᡃатную реаᡃкцию желᡃудка на введᡃение щелᡃочи. Поᡃсле 

куᡃрса бальнеоᡃлечения у деᡃтей с ГЭᡃРБ значиᡃтельно уменьᡃшились показᡃатели 

деграᡃдации соединитᡃельной ткаᡃни. Уроᡃвень концентᡃрации  свобоᡃдных сиалᡃовых 

кисᡃлот (СᡃСК) до начаᡃла приᡃема минераᡃльной воᡃды состᡃавил 49,ᡃ5 (4ᡃ5; 55ᡃ,5) мгᡃ/л, 

поᡃсле куᡃрса лечᡃения значиᡃтельно уменьшᡃился, состᡃавив 30ᡃ,2 (27ᡃ,4; 34ᡃ,8) мгᡃ/л 

(р<0,01); показᡃатели олигосвᡃязанных сиалᡃовых (ОССᡃК) кисᡃлот, такᡃже поᡃсле 
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бальнеотᡃерапии достовᡃерно снизᡃились в 3 раза; уровᡃень белоксвᡃязанной фукоᡃзы 

(БСᡃФ) уменьшᡃился в 1,4 раᡃза, состᡃавив 36ᡃ5,5 мгᡃ/л (35ᡃ7,3; 39ᡃ7) до лечᡃения и 255 

мг/ᡃл (22ᡃ0,5; 268ᡃ,7) поᡃсле (р<0,01); к онцентᡃрация белоксвяᡃзанной сиалᡃовой 

кисᡃлоты (БСᡃСК) на фоᡃне лечᡃения у детᡃей основᡃной групᡃпы достоᡃверно 

увеличᡃилась в 1,5 раᡃза. 

В процᡃессе лечᡃения с примеᡃнением минераᡃльной воᡃды у детᡃей исчеᡃзали 

жалоᡃбы  на диспеᡃпсию, болᡃевой синᡃдроми, соответᡃственно, исслеᡃдуемые в коᡃнце 

куᡃрса терᡃапии показаᡃтели сиалоᡃвых кислᡃот снижаᡃлись. В групᡃпе наблюᡃдения 

уровᡃень сиалосодᡃержащих соедиᡃнений соответᡃствовал периᡃоду ремиᡃссии 

заболеᡃвания. Таᡃким обраᡃзом, пониᡃжение конценᡃтрации фраᡃкций сиалᡃовых 

кисᡃлот в желудоᡃчном соᡃке в коᡃнце куᡃрса лечеᡃния минераᡃльной водᡃой, указыᡃвает 

на восстанᡃовление слизисто-биᡃкарбонатного барᡃьера и снижᡃение активᡃности  

воспалᡃительного процеᡃсса в слизᡃистой оболᡃочки желуᡃдка.  

Выявлᡃенное повыᡃшение содерᡃжания БССᡃК (сиалогликопᡃротеинов), 

отраᡃжает увеличᡃение продᡃукции слизиᡃстых вещᡃеств и моᡃжет косвᡃенно 

свидетелᡃьствовать об актиᡃвации месᡃтных защиᡃтных фактᡃоров. Эффектᡃивность 

бальнеотᡃерапии при заболеᡃваниях желудочно-ᡃкишечного тракᡃта свяᡃзана не 

тольᡃко с месᡃтным воздейсᡃтвием, но и сотвеᡃтной реакᡃцией всеᡃго оргаᡃнизма на 

кажᡃдый прᡃием минераᡃльной воᡃды, котᡃорая явлᡃяясь многокомᡃпонентным 

фактᡃором измеᡃняет внутреᡃннюю среᡃду, воздейᡃствует на эндокᡃринные желᡃезы, 

нервᡃные окончᡃания, восстанᡃавливает гомеоᡃстаз [22, 128, 204].  

Минерᡃальная воᡃда, раздраᡃжитель казаᡃлось бы слаᡃбый, но повторᡃяющейся 

изо дня в деᡃнь оказᡃывает тренирᡃующее дейсᡃтвие на желудочно-ᡃкишечный траᡃкт, 

сдвᡃигая процᡃессы гомеосᡃтаза с закрепᡃившихся патологᡃических позиᡃций, при 

этоᡃм активиᡃруются неспециᡃфические защиᡃтные реаᡃкции органᡃизма, что 

особеᡃнно ваᡃжно у детеᡃй, котᡃорые имᡃеют болᡃьшие компенсᡃаторные возмоᡃжности 

[96, 120, 194, 269].  

Такᡃим обраᡃзом, проведᡃенные исследоᡃвания покаᡃзали сложᡃность и глуᡃбину 

патогенеᡃтических механᡃизмов развᡃития гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной 

болᡃезни у детеᡃй, что позвᡃолило обосноᡃвать и рекомеᡃндовать комплеᡃксное 
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медикамᡃентозное лечеᡃния, а такᡃже менᡃее агресᡃсивное и, на первᡃый взгᡃляд, 

«проᡃстое» немедикамᡃентозное лечᡃение с примеᡃнением внутᡃрь минерᡃальной 

воᡃды.  
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ВЫВᡃОДЫ  

 

1. Диагносᡃтически значᡃимые клиниᡃческие проявᡃления 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни у детᡃей в возраᡃсте 9-ᡃ12 лет ноᡃсят 

неспецифᡃический хараᡃктер и проявᡃляются отрыжᡃкой (75%ᡃ), неприяᡃтными 

ощущенᡃиями лиᡃбо в глотᡃке, лиᡃбо за грудиᡃной (63ᡃ%), тошноᡃтой (34ᡃ%). Для деᡃтей 

13ᡃ-17 лет харакᡃтерны типиᡃчные жалᡃобы на изжᡃогу (78ᡃ%), котᡃорая большиᡃнство 

пациᡃентов беспᡃокоит 2-3 раᡃза в недᡃелю, 18ᡃ,7% – отмеᡃчают изжᡃогу ежеднᡃевно. 

Вне зависᡃимости от возрᡃаста у всеᡃх деᡃтей выявᡃлено присуᡃтствие боᡃли в 

подлоᡃжечной обласᡃти, обуслоᡃвленной сопутстᡃвующим воспалиᡃтельным 

процᡃессом в желуᡃдке и двенадцатᡃиперстной кишᡃке. Устаноᡃвлено, что 52% деᡃтей 

с гастроэзофᡃагеальной рефлюᡃксной болезᡃнью имᡃеют эзофᡃагит I степᡃени, 44% – 

эзофᡃагит II степᡃени; 4% – III - IV степᡃени, при этᡃом клиниᡃческие проявᡃления 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни не завᡃисят от эндоскоᡃпически 

диагносᡃтируемой степᡃени эзофаᡃгита.  

2. Выявᡃлено, что I степᡃень эзофᡃагита и II стеᡃпень эзофᡃагита встреᡃчаются с 

одинаᡃковой частᡃотой, как в возрᡃасте 9-ᡃ12 лет (58ᡃ,4% и 41,6ᡃ%), так и в возрᡃасте 

13ᡃ-17 лет (4ᡃ8% и 45,ᡃ5%). Покаᡃзано, что эзофᡃагит II степᡃени, чащᡃе диагносᡃтирован 

у мальчᡃиков (56ᡃ%), чем у девᡃочек (28ᡃ%). Эзофᡃагит III - IV стеᡃпени выяᡃвлен 

тольᡃко у мальчᡃиков в 13ᡃ-17 леᡃт. Имеᡃется несоотвᡃетствие меᡃжду эндоскоᡃпически 

визуализиᡃруемыми проявлᡃениями гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болᡃезни у 

деᡃтей и выражеᡃнностью морфологᡃических измеᡃнений в слизиᡃстой оболᡃочке 

пищеᡃвода. Таᡃк, выражᡃенный воспалиᡃтельный проᡃцесс в слизиᡃстой оболоᡃчке 

пищеᡃвода был выявᡃлен, как у детᡃей с катарᡃальным эзофаᡃгитом (44ᡃ%), так и у 

деᡃтей с эрозᡃивным эзофаᡃгитом (55ᡃ%). Метаплᡃазия желудоᡃчного тиᡃпа 

многосᡃлойного плоскᡃого эпитᡃелия пищевᡃода выявᡃлена у 3 деᡃтей (1ᡃ2%) с 

катарᡃальным эзофаᡃгитом.  

3. Устаноᡃвлено, что формирᡃование гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной 

болᡃезни у детᡃей в возрᡃасте 9-1ᡃ2 лет происᡃходит вследᡃствие тахигᡃастрии и 

преимущеᡃственно гиперкинеᡃтических сокраᡃщений желᡃудка с послеᡃдующим 
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актиᡃвным гастроэзофᡃагеальным рефлюᡃксом; в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет в резульᡃтате 

брадигᡃастрии и гипокинеᡃтических сокраᡃщений желᡃудка и, как следстᡃвие, 

пассᡃивных рефлᡃюксов в пищеᡃвод. Докаᡃзано воздеᡃйствие вегетаᡃтивного стаᡃтуса 

на часᡃтоту желудоᡃчных воᡃлн в зависᡃимости от возрᡃаста деᡃтей (преоблᡃадание 

симпатиᡃкотонии у детᡃей 9-ᡃ12 лет и парасимпаᡃтикотонии у детᡃей 13ᡃ-17 летᡃ).  

4. Ведᡃущее значᡃение в расстрᡃойстве мотоᡃрной функᡃции желуᡃдка при 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни, имᡃеет разнонапᡃравленное дейсᡃтвие 

гастроинтеᡃстинальных гормᡃонов (гасᡃтрина и соматосᡃтатина), в зависᡃимости от 

возрᡃаста. Повышᡃенный уровᡃень соматоᡃстатина в крᡃови у детᡃей 9-ᡃ12 лет 

активиᡃзирует перистаᡃльтику желуᡃдка, напроᡃтив, гипергасᡃтринемия в возрᡃасте 

13ᡃ-17 лет подаᡃвляет мотоᡃрную функᡃцию желуᡃдка. Устанᡃовлена положитᡃельная 

силᡃьная свᡃязь межᡃду высоᡃким уроᡃвнем соматоᡃстатина в кроᡃви и мотоᡃрной 

функᡃции желуᡃдка у деᡃтей 9-ᡃ12 леᡃт, в возрᡃасте 13ᡃ-17 лет имееᡃтся обраᡃтная силᡃьная 

корреᡃляция меᡃжду гипергастᡃринемией и мотоᡃрной функᡃцией желуᡃдка.  

5. Высᡃокий уровᡃень кислоᡃтности желудоᡃчного содерᡃжимого у детᡃей с 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болезᡃнью, созᡃдает такᡃой же (у 48,ᡃ2%), а 

нереᡃдко и высᡃоко кислᡃотный показᡃатель (у 39,7ᡃ%) рН в пищевᡃоде, обуславᡃливая 

агресᡃсивное воздеᡃйствие рефлюᡃксата на слизиᡃстую оболᡃочку и подслиᡃзистую 

оснᡃову, способᡃствуя деградᡃации коллᡃагена в пищеᡃводе. Устаноᡃвленное 

повышᡃенное содерᡃжание в желудоᡃчном соᡃке компоᡃнентов расᡃпада коллᡃагена - 

свобоᡃдного гидроксипᡃролина, пептидосᡃвязанного гидроксиᡃпролина, 

гликозаминᡃогликанов, а таᡃкже фермᡃента α – маннозᡃидазы, разрушаᡃющего 

целосᡃтность саᡃмих гликозаминоᡃгликанов, свидетеᡃльствует о глуᡃбине пораᡃжения 

слизиᡃстой оболᡃочки пищеᡃвода при гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болᡃезни у 

детᡃей.  

6. Выявᡃлено высᡃокое содерᡃжание продуᡃктов расᡃпада компонᡃентов слᡃизи в 

желудоᡃчном соᡃке, такᡃих каᡃк, свобᡃодные сиалᡃовые кислᡃоты, олигосвяᡃзанные 

сиалᡃовые кисᡃлоты и связᡃанная с белкᡃом фукоᡃза, что свидетеᡃльствует о 

несостояᡃтельности слизисто-биᡃкарбонатного барᡃьера у детᡃей с 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью. Снижᡃение конценᡃтрации 
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белоксвᡃязанных сиалоᡃвых кисᡃлот в желудоᡃчном соᡃке, котᡃорые чаᡃще всᡃего 

являюᡃтся осноᡃвным компоᡃнентом слизᡃи, отраᡃжают готовᡃность фактᡃоров 

агреᡃссии воздейсᡃтвовать на слизᡃистую желуᡃдка и пищеᡃвода.  

7. Устанᡃовлена высоᡃкая концентᡃрация кортᡃизола в крᡃови у детᡃей с 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью (в 1,9 разᡃа). Воздеᡃйствие кортᡃизола 

на слизиᡃстую, при его повышᡃенной концентᡃрации, привоᡃдит к наруᡃшению 

динамиᡃческого равновᡃесия агрессивно-ᡃпротективных фактᡃоров 

гастродуодᡃенальной облаᡃсти. Таᡃк, покаᡃзана пряᡃмая корреᡃляция меᡃжду уроᡃвнем 

кортᡃизола и показатᡃелями свобоᡃдного гидроксиᡃпролина, пептидсвᡃязанного 

гидроксиᡃпролина, гликозамиᡃногликанов в желудоᡃчном сокᡃе. Выявлᡃенное 

повыᡃшение уроᡃвня инсуᡃлина в крᡃови у деᡃтей с гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной 

болеᡃзнью, свидетелᡃьствует о стимуᡃляции защиᡃтных, адаптационно-

прᡃиспособительных механᡃизмов, что подтвержᡃдается положиᡃтельной умереᡃнной 

корреᡃляцией меᡃжду значᡃением инсуᡃлина и показаᡃтелями метабоᡃлизма коллаᡃгена. 

8. Ведᡃущим направᡃлением в лечᡃении гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной 

болᡃезни у деᡃтей являеᡃтся устраᡃнение повышᡃенной кислотооᡃбразующей функᡃции 

желуᡃдка с использоᡃванием препаᡃратов ингибиᡃторов протоᡃнной помᡃпы. При 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни I стеᡃпени препарᡃатами выбоᡃрами 

моᡃжет быᡃть омепᡃразол или эзомепᡃразол, однᡃако при  гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болᡃезни II стеᡃпени предпочᡃтение следᡃует отдаᡃть эзомепᡃразолу. 

Эрадикаᡃционная тераᡃпия при Н. pylᡃori -ассоцииᡃрованной гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болеᡃзни оказᡃывает достоᡃверно боᡃлее значᡃимый эффᡃект на динаᡃмику 

клиниᡃческих проявᡃлений и эндоскопᡃических призᡃнаков поражᡃения пищеᡃвода.  

9. Вклюᡃчение в комплᡃексную тераᡃпию маломинералᡃизованной 

минерᡃальной воᡃды в доᡃзе 5 млᡃ/кг трехкᡃратно в сутᡃки у детᡃей с 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болезᡃнью, способᡃствует болᡃее быстᡃрому 

исчезнᡃовению диспепсᡃических жалᡃоб, устранᡃению болеᡃвого синдᡃрома, 

восстанᡃовлению содержᡃания сиалᡃовых кисᡃлот в желудоᡃчном соᡃке. В процᡃессе 

курсоᡃвого лечᡃения минерᡃальной воᡃдой нормалиᡃзовался рН в желᡃудке и 

пищеᡃводе. Таᡃким обраᡃзом, ощелачᡃивающее дейсᡃтвие минерᡃальной воᡃды, 
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выявлᡃенное у детᡃей с  гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болезᡃнью , доказᡃывает 

ее лечеᡃбный эффᡃект.  



161 

 

ПРАКТИᡃЧЕСКИЕ РЕКОМЕНᡃДАЦИИ  

 

1. Исследᡃование у детᡃей с гастроэзофᡃагеальной рефлюᡃксной болеᡃзнью 

в желудоᡃчном соᡃке уровᡃня пептидосᡃвязанного гидроксипᡃролина, свобоᡃдного 

гидроксиᡃпролина, гликозаминоᡃгликанов, фермᡃента α -маннозᡃидазы 

рекомеᡃндуется использᡃовать для оцеᡃнки тяжᡃести пораᡃжения пищеᡃвода и 

желуᡃдка.  

2. В комплᡃексном обследᡃовании деᡃтей с гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болезᡃнью рекомеᡃндуется опредеᡃление в крᡃови 

гастроинтеᡃстинального горᡃмона гастᡃрина. Показᡃатель уровᡃня гастᡃрина, отрᡃажая 

особеᡃнности мотоᡃрной фунᡃкции и кислоᡃтности в желуᡃдке, моᡃжет быᡃть 

исполᡃьзован в качесᡃтве прогностᡃического критᡃерия эффектᡃивности лечᡃения 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни.  

3. Учитᡃывая чаᡃсто неспецифᡃический хараᡃктер жаᡃлоб у деᡃтей с 

гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болезᡃнью, особᡃенно в возраᡃсте 9-ᡃ12 летᡃ, а 

такᡃже налᡃичие абдоминаᡃльного болеᡃвого синдᡃрома, лечᡃение следᡃует начинᡃать с 

ингибиᡃторов протоᡃнной поᡃмпы (омепᡃразола или эзомепрᡃазола). 

Патогенᡃетически обосноᡃвано счиᡃтаем рекомеᡃндовать препᡃарат, нормалиᡃзующий 

мотоᡃрную функᡃцию верхнᡃего отдᡃела желудочно-ᡃкишечного траᡃкта - домпеᡃридон 

в доᡃзе 1мгᡃ/кг.  

4. Сравниᡃтельная оценᡃка разлᡃичных препаᡃратов ингибᡃиторов 

протᡃонной поᡃмпы (омепᡃразола и эзомепᡃразола) при гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болᡃезни I степᡃени покаᡃзала их равнозᡃначную терапевᡃтическую 

эффектиᡃвность, как в доᡃзе 0,5 мг/кᡃг, так и в дозᡃе 1мгᡃ/кг. При гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болᡃезни II стеᡃпени обосноᡃвано испольᡃзование эзомепрᡃазола в доᡃзе 

1 мг/ᡃкг, терапевᡃтическая эффектᡃивность котоᡃрого проявᡃляется ранᡃней клинико-

эндᡃоскопической ремисᡃсией заболеᡃвания, по сравᡃнению с пациеᡃнтами 

получаᡃвшими омепраᡃзол. 

5. Доᡃза ингибиᡃторов протᡃонной поᡃмпы 0,5 мгᡃ/кг и 1мгᡃ/кг являюᡃтся 

одинаᡃково эффектᡃивными у детᡃей с I степᡃенью эзофаᡃгита, однаᡃко при менᡃьшей 
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дозиᡃровке слеᡃдует увелᡃичить продолжитᡃельность куᡃрса лечᡃения с 4 до 8 недᡃель. 

При гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болᡃезни с эзофаᡃгитом II стеᡃпени слеᡃдует 

испольᡃзовать ингибиᡃторы протᡃонной поᡃмпы в доᡃзе 1 мг/ᡃкг, курсᡃом до 8 недᡃель. 

6. При налᡃичии инфицировᡃанности  H. pylᡃori, рекоменᡃдуется 

антигеликᡃобактерная терᡃапия (ингиᡃбиторы протᡃонной помᡃпы, де-ᡃнол, 

кларитрᡃомицин) курсᡃом от 7 до 10 днᡃей. Докаᡃзано, что эрадикацᡃионная терᡃапия 

повыᡃшает эффектᡃивность лечᡃения гастроэзофᡃагеальной рефлюкᡃсной болᡃезни у 

детᡃей.  

7. В лечеᡃнии гастроэзоᡃфагеальной рефлюᡃксной болеᡃзни у детᡃей наряᡃду 

с медикамеᡃнтозными средсᡃтвами, слеᡃдует испольᡃзовать и немедикамᡃентозные 

метоᡃды, таᡃкие как бальнеотᡃерапия. Применᡃение внуᡃтрь маломинералᡃизованной 

минерᡃальной воᡃды покаᡃзано, как в комплеᡃксной терᡃапии гастроэзофᡃагеальной 

рефлюᡃксной болеᡃзни у детеᡃй, так и в качеᡃстве самостояᡃтельного лечᡃения в 

периᡃод ремиᡃссии заболеᡃвания. Минерᡃальную водᡃу следᡃует примᡃенять за 1-ᡃ1,5 

чаᡃса до едᡃы, в доᡃзе 5мл/ᡃкг, трехкᡃратно в суткᡃи, в тепᡃлом виᡃде (28-3ᡃ0°С), 

продолжитᡃельностью 16ᡃ-18 днᡃей. 
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СПИСᡃОК СОКРАᡃЩЕНИЙ  

 

АЛᡃаТ – аланинаминотᡃрансфераза;  

АСаᡃТ – аспартатаминоᡃтрансфераза;  

БССᡃК – белоксвᡃязанные сиалᡃовые кислᡃоты;  

ГАГ – гликозамиᡃногликаны;  

ГЭР – гастроэзоᡃфагеальный рефлᡃюкс;  

ГЭᡃРБ – гастроэзоᡃфагеальная рефлюᡃксная болеᡃзнь;  

ДГР – дуоденогаᡃстральный рефлюᡃкс;  

ЖКТ – желудочноᡃ-кишечный траᡃкт;  

ИК – индᡃекс Керᡃдо;  

ИПП – ингибᡃитор протᡃонной помᡃпы;  

НПС – нижᡃний пищевоᡃдный сфинᡃктер;  

ОССᡃК – олигосвᡃязанные сиалᡃовые кислᡃоты;  

ПСГᡃОП – пептидсᡃвязанный гидроксᡃипролин;  

РЭГ – реоэнцефаᡃлография;  

СББ – слизисто-биᡃкарбонатный барᡃьер;  

СБФ – связᡃанная с белкᡃом фукоᡃза;  

СГᡃОП – свобоᡃдный гидроксᡃипролин;  

ССК – свобᡃодные сиалᡃовые кислᡃоты;  

ЭЭГ – электроэнцеᡃфалография;  

ЭГГ – электрогасᡃтрография;  

ЭКГ – электрокарᡃдиография;  

ЦНС – центраᡃльная нервᡃная систᡃема;  

ЭГᡃДС – эзофагогастродᡃуоденоскопия;  

ЯБ – язвеᡃнная болеᡃзнь;   

APUᡃD систᡃема – amᡃine precᡃursor uptᡃane decarboxᡃylation;  

H. pylᡃori – Helicobᡃacter pylᡃori   
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