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Резюме
Статья освещает современную проблему диагностики гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей с ис-
пользованием современных методик, применяющихся в эндоскопии. В статье приводится анализ современных 
литературных источников по эффективности диагностики различных проявлений гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни у детей разного возраста. Приводятся данные о преимуществах различных диагностических 
эндоскопических приемов и методик. Статья иллюстрирована оригинальными эндофотографиями авторов.
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Summary
Th e article deals with the problem of modern diagnosis of gastroesophageal refl ux disease in children with the use of 
modern techniques used in endoscopy. Th is article provides an analysis of the current literature on the effi  cacy of diagnosis 
of various manifestations of gastroesophageal refl ux disease in children of diff erent ages. Th e data on the benefi ts of the 
various diagnostic techniques and endoscopic techniques. Article illyustrirovavana endofotografi yami original authors.
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
оказывает глобальное влияние на здоровье и каче-
ство жизни большой пропорции популяции в мире. 
ГЭРБ также частая у младенцев и подростков, 
предполагается, что болезненный процесс может 
начаться рано в жизни [1]. Фенотип заболевания 
в педиатрической популяции за последние декады 
претерпел изменения. К примеру, некоторые ос-
ложнения, такие как стриктуры пищевода, умень-
шились по частоте, а другие осложнения, такие 
как внепищеводные проявления, увеличились. Это 
может быть частично объяснено лечением ГЭРБ 
новыми фармакологическими препаратами, но 
наиболее беспокоящее осложнение рефлюксной 
болезни у взрослых — аденокарцинома пищевода, 
которая продолжает расти с волнующей частотой 
в некоторых странах [2].

ГЭРБ — возрастающая проблема в педиатри-
ческой популяции [1]. Исследования детей с ГЭРБ 
в Англии между 2000 и 2005 годами показали ча-
стоту ГЭРБ 0,84 на 1000 человеко-год [3]. Частота 
снижается от возраста 1 год до возраста 12 лет 
и дальше увеличивается, снова достигая частоты 
максимума в возрасте 16–17 лет (2,26 на 1000 че-
ловеко-год для девочек и 1,75 на 1000 человеко-год 
для мальчиков). Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, врожденная патология пищевода и по-
вреждения центральной нервной системы были 
факторами риска. Хотя большие проспективные 

популяционные исследования отсутствуют, пред-
полагается, что многие дети, которые имеют ди-
агноз ГЭРБ, имеют симптомы в подростковом 
и молодом возрасте [4].

Главное различие между гастроэзофагеальном 
рефлюксом (ГЭР) в педиатрической популяции 
и взрослыми то, что срыгивание — наиболее важ-
ный симптом регургитации у младенцев, возни-
кающий по меньшей мере один раз в день у почти 
50 % здоровых 3–4-месячных младенцев в день 
[5]. Регургитация спонтанно улучшается у боль-
шинства здоровых младенцев к возрасту 12–18 
месяцев [6]. Когда регургитация возникает у во 
всем остальном здоровом младенце с нормальным 
весом и развитием, это так называемый физиоло-
гический ГЭР, и для его лечения рекомендуется 
изменение стиля жизни [7], в то время как ГЭРБ 
определена как рефлюкс содержимого желудка, 
вызывающий беспокойство симптомы и/или ос-
ложнения [8]. С современными консенсусными ре-
комендациями по диагностике и лечению пациен-
тов с физиологическим ГЭР и ГЭРБ педиатры могут 
ознакомиться в обзоре литературы, предлагаемой 
Северо-Американским и Европейским обществами 
педиатрической гастроэнтерологии, гепатологии 
и питания (NASPGHAN и ESPGHAN) [8]. Мы пред-
лагаем обзор литературы и собственные данные по 
исследованию детей с ГЭРБ, адресованные роли 
эндоскопии.

Диагностика ГЭРБ
Диагноз ГЭРБ часто ставится по клинике, основан-
ной на симптомах или признаках, которые могут 
быть ассоциированы с ГЭР. В отличие от взрослых, 
которые могут описать изжогу и/или регургита-
цию как типичные симптомы ГЭРБ, субъектив-
ное описание симптомов недостаточно надежно 
у младенцев и детей младше 8–12 лет, а поэтому 
многие симптомы ГЭРБ у младенцев и детей не-
специфические [8].

Главная роль анамнеза и физикального иссле-
дования в оценке ребенка с ГЭР — исключение 
других расстройств, которые проявляются рвотой 
(рвота желчью, желудочно-кишечное кровотече-
ние, рвота кровью, неизмененная кровь в стуле, 
начало рвоты после 6 месяцев жизни, форсиро-
ванная рвота, недостаточность созревания, диарея, 
запор, лихорадка, припадки, гепатоспленомегалия, 
рвота «фонтаном», макро/микроцефалия, вздутие 
живота), и идентификация осложнений ГЭРБ [8].

Хотя многие тесты используются для диагно-
стики ГЭРБ, отсутствие золотого стандарта пре-
пятствует точной диагностике ГЭРБ [9]. Тем не 
менее тесты применяются для выявления пато-
логического рефлюкса или его осложнений, для 
установления причинной связи между рефлюксом 
и симптомами, для оценки лечения и исключения 
других состояний. Поскольку нет теста, способного 
оценить все такие результаты вместе, тесты должны 
быть тщательно подобраны согласно полученной 
информации и должны быть учтены недостатки 
каждого метода.

Тесты, которые наиболее часто доступны 
для диагностики ГЭРБ у детей, следующие: 1) 

контрастное исследование с барием не успешно 
для диагностики ГЭРБ, но позволяет подтвер-
дить или исключить анатомические аномалии 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта, 
к примеру, грыжи пищеводного отверстия ди-
афрагмы, врожденного стеноза; 2) рН монито-
ринг пищевода эффективный в количественной 
оценке экспозиции кислоты в пищеводе, успеш-
ный в оценке эффективности антисекреторной 
терапии, но клиническое применение рН мо-
ниторинга для диагностики внепищеводных 
осложнений ГЭРБ хорошо не установлено; 3) 
сочетание внутрипросветного импеданса и рН 
мониторинга превосходит только рН-метрию 
в оценке временной связи между симптомами 
и ГЭР, но их клиническое применение все еще не 
определено; 4) манометрия пищевода может быть 
полезна в диагностике моторных расстройств, 
к примеру ахалазии или других двигательных 
нарушений, которые могут напоминать ГЭРБ; 5) 
эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) позволяет 
визуализировать эрозии слизистой в дистальной 
части пищевода, которые являются наиболее 
достоверными доказательствами рефлюкс-эзо-
фагита; эндоскопическая биопсия важна в иден-
тификации или исключения других причин эзо-
фагита и мониторинге пищевода Барретта (ПБ); 
6) эндоскопическая ультрасонография пищевода 
и желудка и изотопная сцинтиграфия не реко-
мендуются для рутинного применения в оценке 
ГЭРБ; и 7) эмпирическое исследование супрессии 
кислоты ингибиторами протонной помпы (ИПП) 
до 4 недель может быть полезным у старших детей 
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или подростков с типичными симптомами, пред-
полагающими ГЭРБ. Как у взрослых, так и у де-
тей разработаны специфические вопросники 

[10]; однако многие из них имеют недостатки 
и, следовательно, не показаны для рутинного 
применения [11].

ЭГДС и биопсия при ГЭРБ
ЭГДС позволяет прямо визуализировать слизи-
стую пищевода, а биопсия позволяет оценить 
микроскопическую анатомию [12]. Эндоскопи-
ческие данные у пациентов с ГЭРБ включают 
эзофагиты, эрозии, экссудат, язвы, стрикту-
ры, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы 
и участки возможной метаплазии (ПБ). Продол-
жительное зияние кардии, кажется, будет полез-
ным в прогнозировании эзофагита в биоптатах 
[13]. Современный общий консенсус определяет 
рефлюкс-эзофагит по наличию эндоскопически 
визуализированных повреждений, трещин, раз-
рывов слизистой пищевода сразу выше гастро-
эзофагеального перехода [8, 14, 15]. Выявление 
эзофагитов с ЭГДС имеет специфичность для 
ГЭРБ 90–95 % [16], но плохую чувствительность 
в пределах 50 % [17]. Около 50 % взрослых паци-
ентов с симптомами ГЭРБ (к примеру, изжога и/
или регургитация) демонстрируют нормальную 
эндоскопию [18], а от 53 до 70 % пациентов имеют 
неэрозивную рефлюксную болезнь (НЭРБ) [19]. 
В недавнем многоцентровом исследовании 7188 
детей в возрасте 0–17 лет, которые подверглись 
ЭГДС, показало частоту эрозивного эзофагита 
12,4 % [20], в прошлых исследованиях частота 
была 34,6 % [21].

Супрессия кислоты до ЭГДС может значительно 
ограничивает чувствительность эндоскопии как 
диагностического метода. Современные исследо-
вания показали, что применение ИПП способству-
ет значительной классификации ГЭРБ в фенотип 
НЭРБ [22]. Доказательства из исследования у взрос-
лых показали, что видимые разрывы в слизистой 
пищевода — эндоскопические признаки, имеющие 
самую высокую достоверность результатов у раз-
ных исследователей [23, 24].

Опыт эндоскописта — важный компонент в ва-
риабельности результатов у разных исследователей 
[23, 24]. Эритема слизистой — недостоверный при-
знак рефлюкс-эзофагита [23, 24]. Классификация 
тяжести эзофагита для большинства клинических 
ситуаций значения не имеет [25]. Для эндоскопиче-
ской классификации тяжести эзофагита в научных 
исследованиях у взрослых и детей применяются 
классификации Hetzel-Dent [26], Savary-Miller [27] 
и Лос-Анджелесская классификация [15]. Однако 
современный метаанализ обнаружил значитель-
ные различия в интерпретациях эзофагита среди 
трех классификационных критериев (Hetzel-Dent, 
Savary-Miller и Los Angeles) [28]. Наличие эндо-
скопически нормальной слизистой пищевода не 
исключает диагноз НЭРБ или эзофагиты других 
этиологией [29]. Диагностические результаты 
эндоскопии выше, если взяты множественные 
биоптаты хорошего размера и правильно ориен-
тированы [30].

Имеется достаточно доказательств примене-
ния гистологии для диагностики или исклю-
чения ГЭРБ [7]. На результаты гистологии как 

диагностического метода для рефлюксного эзо-
фагита оказывают влияние ошибки забора мате-
риала, пятнистость распространения воспали-
тельных изменений и отсутствие стандартизации 
места биопсии, проводка материала и интерпре-
тация морфологических параметров. Гистологи-
ческие данные удлинения сосочков и базальная 
гиперплазия — неспецифические реактивные 
изменения могут быть обнаружены в эзофагитах 
других причин или у здоровых добровольцев [11, 
31–33]. Первичная роль гистологии пищевода — 
исключение других состояний в дифференци-
альной диагностике эозинофильного эзофагита 
(ЭЭз), болезни Крона, ПБ и инфекционных эзо-
фагитов [8, 29]. Электронная микроскопия биоп-
татов пищевода предполагает, что расширенные 
межклеточные пространства могут быть ранним 
маркером повреждения слизистой при ГЭРБ, кото-
рые показательны у пациентов с НЭРБ [34]. Такие 
наблюдения важны, но остаются инструментом 
научного исследования.

В заключение эндоскопически видимые разрывы 
в слизистой дистального пищевода — наиболее 
достоверные доказательства рефлюкс-эзофагита. 
Эритема слизистой, бледность и инъецирован-
ность или отсутствие сосудистого рисунка — вы-
сокосубъективные и неспецифические данные. 
Гистологические данные эозинофилии, удлинение 
сосочков, базальная гиперплазия и расширенные 
межклеточные пространства, только или в соче-
тании, недостаточно чувствительные или спец-
ифические для диагностики рефлюкс-эзофагита. 
В то же время отсутствие таких гистологических 
изменений не исключает ГЭРБ. Эндоскопическая 
биопсия больше важна для исключения других 
причин эзофагита и диагностики и наблюдения 
ПБ и его осложнений.

Для того чтобы хорошо диагностировать реф-
люксный эзофагит, необходимо:

1. Иметь хороший эндоскоп. В настоящее время 
это видеоэндоскопы, видеоэндоскопы с высокой 
разрешающей способностью (HDTV), увеличиваю-
щие эндоскопы, цифровые видеоэндоскопические 
системы c визуализацией в режиме узкого спектра 
(виртуальная хромоэндоскопия) (NBI (Olympus), 
FICE (Fujinon), i-scan (Pentax)).

Имеется только один путь для идентификации 
пептических эзофагитов — через эндоскопию. Эро-
зии слизистой пищевода проявляются как участки 
«оголенного» эпителия. Такие эрозии для описания 
протяженности повреждения пищевода классифи-
цируются на 3 категории [35]:
а  Изолированные эрозии. Мелкие и несоединен-

ные эрозии, которые возникают только на вер-
шинах складок. Первые эрозии треугольной, 
овальной формы отмечаются на 12–13 часах поля 
зрения и сразу же выше Z-линии, обычно на 
вершине белой складки как более подверженной 
воздействию кислоты (рис. 1 а).
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б  Сливающиеся эрозии. Большие разрывы в сли-
зистой пищевода, которые возникают на верши-
нах складок и между складками. Повреждение 
слизистой пищевода более распространенное, 
но не окружающие весь пищевод (рис. 1 б).

в  Циркулярные эрозии. В этом случаев поврежде-
ние слизистой циркулярное по всему пищеводу. 
Циркулярные эрозии указывают на наиболее тя-
желую форму эрозивного эзофагита. При такой 
протяженности повреждение пищевода часто 
возникает с другими осложнениями, такими как 
язва, стриктура и ПБ (рис. 1 в).
На основании протяженности повреждения 

слизистой разработано несколько классифи-
кационных систем эрозивных эзофагитов. Тя-
жесть эрозий предсказывает ответ на терапию 
и вероятный рецидив после лечения. Следова-
тельно, важно градировать тяжесть эрозивно-
го рефлюкс-эзофагита, особенно в контексте 
клинических исследований. Эндоскопическая 
классификационная система Савари-Миллер 
используется широко, но ее интерпретация очень 
вариабельная. Лос-Анджелесская классификация 
описывает 4 степени тяжести эзофагитов (от А 
до D), основанные на протяженности патоло-
гии, известной как «разрыва слизистой» (mucosal 
breaks), но не описывает наличие или тяжесть 
другой патологии ГЭРБ.

MUSE (metaplasia [M], ulceration [U], stricturing 
[S] and erosions [E]) классификация обеспечивает 
ясное представление эндоскопических признаков 
на основе стандартных форм, которые позво-
ляют эндоскописту сделать ясное заключение 
тяжести эзофагитов (рис. 2). Современные ис-
следования подтверждают, что эндоскописты 
могут идентифицировать эрозии или разрывы 
слизистой, язвы, стриктуры и метаплазию Бар-
ретта. Следовательно, MUSE классификация для 
пациентов с осложненной рефлюксной болезнью 
имеет более полное описание тяжести эзофагита. 
Эндоскопия показана при первом обращении 
пациента с симптомами тревоги, относящиеся 
к верхнему отделу ЖКТ. Также предполагается, 
что все пациенты с хронической ГЭРБ должны 
получить хотя бы одну эндоскопию; при отсут-
ствии ПБ или других осложнений наблюдения 
не требует до тех пор, пока симптомы пациента 
не изменяться. Программа наблюдения с мно-
жественной биопсией должна быть применена, 
если имеются доказательства ПБ. В эндоскопи-
ческом заключении должны быть отражены на-
личие и протяженность эрозий с применением 
Лос-Анджелесской классификации или MUSE 
классификации.

Неэрозивные изменения, такие как эритема, 
могут быть проигнорированы. Обращают внима-
ние на отсутствие извилистости Z-линии («четкий 
круг») (рис. 3 а), треугольное выпячивание Z-ли-
нии («острие кинжала») (рис. 3 б), кольцо Шацкого 
(рис. 3 в), воспалительный полипо-складчатый ком-
плекс (рис. 3 г) и полосу утолщенной белой слизи-
стой («белый шлейф») на 12 часах (рис. 3 д).

2. Применять премедикацию. Беспокойство 
ребенка во время исследования приводит к не-
мотивированной спешке оператора и просмотру 

патологии. В нашем эндоскопическом отделении до 
50–70 % ЭГДС проводится под седацией.

3. Применять пеногасители. Визуализация 
слизистой при ЭГДС довольно часто может быть 
затруднена в связи с наличием даже незначитель-
ного количества пенистой слизи в пищеводе, что 
удлиняет время проведения осмотра, отсюда ухуд-
шает переносимость пациентом исследования, 
затрудняет осмотр слизистой оболочки и прове-
дение детальной оценки структурных изменений 
исследуемых органов. Однако если слизь, желчь 
или кровь можно смыть, удалить отсасыванием, 
«сдуть», то пенистое содержимое такими спосо-
бами не удаляется. Пенистое содержимое, прак-
тически всегда обнаруживаемое при проведении 
эндоскопии, создает условия, при которых визуа-
лизация просто невозможна. Иногда при попытке 
удалить пенистое содержимое количество пены 
увеличивается.

Эспумизан — пеногаситель, применяемый как 
дополнение к стандартной подготовке к исследова-
нию, устраняет образование пузырей и улучшает 
визуализацию во время эндоскопии. Уменьшение 
пенистости от местного применения эспумизана 
приводит к заметному улучшению осмотра и улуч-
шению качества ЭГДС.

Применяется несколько способов эспумизана 
при обычной эндоскопии. Перед исследованием 
(за 5–10 минут пациент принимает через рот 
10–20 мл эмульсии препарата) и в процессе эндо-
скопического осмотра дополнительно прицельно 
осуществляется отмывание пенистого секре-
та раствором эспумизана. Раствор для такой 
манипуляции приготавливается следующими 
образом: 5 мл эмульсии разводится в 400 мл 
дистиллированной воды комнатной темпера-
туры. Раствор в просвет исследуемого органа 
вводится с помощью шприца объемом 20 мл 
через биопсийный канал эндоскопа. Сразу от-
мечается исчезновение пены. Пенистый секрет 
превращается в жидкость, которая удаляется 
отсасыванием или уходит с перистальтикой. 
Проведение исследования не сопровождает-
ся никакими побочными эффектами, так как 
вследствие своей инертности по отношению 
к органу и организму (не всасывается из ЖКТ, 
не проходит через печень и почки, не нарушает 
микрофлору кишечника, не изменяет рН содер-
жимого желудка) проходит пищеварительный 
тракт в неизмененном виде.

4. Применять хромоэндоскопию. Нами для 
подготовки слизистой и одновременного окра-
шивания предложена следующая методика. В 400 
мл 0,25 %-ного раствора метиленового синего до-
бавляется 5 мл эмульсии эспумизана. Слизистая 
оболочка интересуемого органа через катетер, 
проведенный через биопсийный канал эндоскопа, 
орошается данным раствором. Для окрашивания 
нижней части пищевода расходуется 1–2 мл рас-
твора метиленового синего + эспумизан. Оценка 
окрашивания проводится сразу (рис. 4). Отмывать 
избыток красителя нет необходимости, он уходит 
с перистальтикой.

Локализацию эрозий можно графически изобра-
зить на диаграмме (рис. 5).
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ЭГДС в диагностике детей с подозрением на ГЭРБ
Поскольку клинические проявления ГЭРБ у мла-
денцев не ограничены типичными симптомами 
(изжога и/или регургитация), как у старших детей, 

подростков и взрослых, следует учитывать неко-
торые частые признаки и симптомы, когда ЭГДС 
потенциально полезная.

Изжога
Подход к изжоге у старших детей и подростков 
такой же, который применяется у взрослых [7, 8]. 
Если подозревается как наиболее вероятная при-
чина симптомов ГЭРБ, рекомендуется изменение 
стиля жизни и лечение ИПП в течение 2–4 недель 

[14]. Если симптомы рецидивируют, когда лечение 
отменено, ЭГДС с биопсией могут быть полезны для 
диагностики пептического эзофагита и исключе-
ния других причин, к примеру ЭЭз, который может 
быть представлен с изжогой [7].

Рефлюкс-эзофагит
Как только диагностирован рефлюкс-эзофагит, 
рекомендуется изначальное лечение ИПП в те-
чение 2–3 месяцев. Пациенты с состояниями, ко-
торые предрасполагают к тяжелой и хронической 
ГЭРБ, и те, которые с высокой степенью эзофагита 
или ПБ для контроля симптомов потребуют дозы 
ИПП выше. В большинстве случаев эффектив-
ность терапии может быть оценена облегчением 

симптомов без рутинного эндоскопического кон-
троля. Эндоскопический мониторинг эффектив-
ности лечения может быть полезным у пациен-
тов с атипичными признаками и симптомами, 
персистирующими симптомами, несмотря на 
адекватную кислотосупрессивную терапию, или 
кто имел тяжелый эзофагит при изначальной 
эндоскопии [7].

Пищевод Барретта
Метаплазия пищевода кишечного типа возникает со 
временем и при тяжелом рефлюксе, что объясняет, 
почему она не описана у детей до 5 лет и в большин-
стве случаев возникает в возрасте старше 10 лет [36]. 
Эндоскопически заподозренный ПБ у детей и под-
ростков, которые подверглись ЭГДС, редкий [36], 
а старший возраст и наличие гипогонадотропного 
гипоганадизма были возможными факторами риска 
[37]. ПБ возникает с самой большой частотой у детей 
с подлежащими заболеваниями высокого риска для 
ГЭРБ. Группа пациентов высокого риска хронической 
ГЭРБ — дети с неврологическими заболевания, ожире-
нием, гипогонадотропным гипоганадизмом, атрезией 
пищевода в анамнезе и хроническими респиратор-
ными расстройствами. В такой группе подобранных 
детей с тяжелой хронической ГЭРБ цилиндрическая 

метаплазия была обнаружена у 5 %, а цилиндрическая 
метаплазия с бокаловидными клетками была в других 
5 % [36]. Диагноз ПБ у детей как просматривается, 
так и ставится излишне [36], следовательно, важна 
точная диагностика в свете предлагающихся новых 
критериев для диагностики ПБ у детей и взрослых 
[8, 14]. Это особенно важно у детей с тяжелым эзо-
фагитом, у которых признаки при эндоскопии могут 
быть скрыты экссудатом или когда признаки смещены 
анатомической патологией [36, 37]. В таких случаях 
для лучшей визуализации рекомендуется курс ИПП 
в высокой дозе в течение, по крайней мере, 2 недель 
[38]. Когда в биоптатах обнаружен цилиндрический 
эпителий, в детской практике должен быть приме-
нен термин ПБ, несмотря на наличие или отсутствие 
специализированной кишечной метаплазии [39].

Эозинофильный эзофагит
ЭЭз — клинико-патологическая сущность ограни-
ченная пищеводом и характеризующаяся набором 
симптомов, похожим на ГЭРБ, и наличием эози-
нофильной инфильтрации эпителия пищевода. 
ЭЭз представляет хроническое иммуноантиге-
нопосредованное воспалительное заболевания 
пищевода, характеризующееся клиническими 
симптомами, связанными с дисфункцией пище-
вода и гистологически преимущественно эози-
нофильным воспалением. Младенцы представ-
лены с трудностями кормления, в то время как 
дети школьного возраста предъявляют жалобы 
на рвоту или боль, а подростки — на дисфагию. 
ЭЭз у детей наиболее часто сочетается с другими 
проявлениями атопического диатеза (пищевая 

аллергия, астма, экзема и хронический ринит). 
Заболевание ограничено пищеводом (нет эози-
нофильного гастроэнтерита), а другие причины 
эозинофилии должны б ыть исключены. Есть под-
группа пациентов с ЭЭз как имеющая эозино-
филию пищевода, отвечающая на терапию ИПП. 
Такие пациенты обычно имеют типичные сим-
птомы ЭЭз, а ГЭРБ диагностически исключена, 
но имеется клинико-патологический результат 
лечения ИПП. Важно установить дифференци-
альный диагноз среди ГЭРБ, ЭЭз и эозинофилии 
пищевода, отвечающие на терапию ИПП, так как 
предполагаются различные виды лечения. В на-
стоящее время ЭГДС с биопсией — единственный 
диагностический тест для ЭЭз [40].

Дисфагия и отказ от пищи 
У младенцев с отказом от пищи супрессия кислоты 
без ранней диагностической оценки не рекоменду-
ется. Рентгеноконтрастное исследование пищевода 
у младенцев с отказом от пищи может быть полез-
ным, но не требуется или исследование трудное, 
или может быть применено у старшего ребенка 
с дисфагией. Рентгенологическое исследование 

применяется для идентификации неэрозивных 
расстройств, таких как ахалазия или инородное 
тело, или для идентификации сужения пищево-
да в результате стриктуры. У детей и подростков, 
которые испытывают дисфагию или одинофагию, 
ЭГДС с биопсией успешна для дифференциации 
причин эзофагитов.
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Ребенок в возрасте более 18 месяцев с хронической регургитацией или рвотой
Относительно анамнеза ГЭР рвота и регургитация 
менее частые у детей старше 18 месяцев, так как эти 
симптомы улучшают после этого возраста в пода-
вляющем большинстве. Хотя такие симптомы не 
уникальны для ГЭРБ, для диагностики возможной 

ГЭРБ и исключения альтернативных диагнозов ре-
комендуется исследование. Тестирование включает 
ЭГДС и/или рН мониторинг, и/или исследование 
с барием верхнего отдела желудочно-кишечного 
тракта [7].

Младенцы с необъяснимым плачем/беспокойством
В нескольких исследованиях обращено внимание 
на обследование младенцев с возбудимостью 
и симптомами рефлюкса [41, 42] и не получено 
данных для назначения эмпирического лечения 
кислотосупрессантами младенцев с необъяс-
нимым плачем, раздражительностью или на-
рушением сна. С другой стороны, беспокойные 
младенцы могут иметь пользу от эмпирического 
лечения с  гипоаллергенной диетой после ди-
агностического исследования и  исключения 
других причины, вызывающих раздражитель-
ность [43, 44]. Однако если раздражительность 
присутствует без объяснения других причин, 
чем подозрение на ГЭРБ, могут быть показаны 
дополнительные исследования для оценки связи 

между эпизодами рефлюкса и симптомами или 
для диагностики рефлюкса, или других причин 
эзофагитов. В таких случаях может быть полезна 
ЭГДС [7].

ЭГДС может быть полезна для выявления ГЭР 
у детей с другими признаками и симптомами, пред-
полагающими ГЭРБ, такими как апноэ или другие 
явные жизнеопасные приступы; реактивные за-
болевания дыхательных путей; рецидивирующая 
пневмония; симптомы со стороны верхних дыха-
тельных путей; эрозии зубов, синдром Сандифера. 
Во всех случаях рациональное решение должно 
быть принято с учетом всех доступных тестов, дру-
гих, чем эндоскопия, которые могут быть полезны 
для лучшей диагностики ребенка с ГЭРБ.

Новые эндоскопические технологии
Из-за недостатка сравнения с другими общеизвест-
ными тестами роль новых эндоскопических тех-
нологий, таких как визуализация в узком спектре 
света (NBI), эндоскопия с высоким разрешением, 
увеличивающая эндоскопия, конфокальная лазер-
ная эндомикроскопия, эндоскопический ультразву-
ковой зонд для оценки тонуса кардиоэзофагеально-
го перехода, капсульная эндоскопия и ультратонкая 
трансназальная эндоскопия без седации, для диа-
гностики ГЭРБ находятся в стадии исследования 
[45, 46]. Все такие новые технологии могут иденти-
фицировать минимальные изменения, не видимые 
с традиционной эндоскопией в белом свете.

НЭРБ — наиболее частые эндоскопические дан-
ные у пациентов с ГЭРБ. Обычная эндоскопия 
в белом свете — недостаточный инструмент для 
диагностики мельчайших изменений в слизистой 
пищевода у пациентов с НЭРБ. Только увеличи-
вающая эндоскопия или в комбинации с хромо-
эндоскопией показала улучшение выявления тон-
ких изменений при НЭРБ [47]. Остается провести 
рандоминизированные исследования, что эти но-
вые диагностические методы могут представлять 
собой значительное улучшение диагностики по 
сравнению со стандартной эндоскопией для диа-
гностики НЭРБ.

Заключение
В педиатрической популяции ГЭРБ считается, 
когда рефлюкс содержимого желудка вызывает 
причиняющие беспокойства симптомы и/или ос-
ложнения [8]. Однако это определение осложняется 
ненадежностью симптомов у детей младше 8 лет. 
В этом сценарии верхняя эндоскопия с биопсией 
слизистой пищевода успешная для оценки типа 
и тяжести повреждения тканей. Однако имеется 
недостаток стандартизированного протокола для 
биопсии, что ограничивает применение гистологии 
как диагностического метода [8]. Эндоскопические 
данные, наблюдаемые у пациентов с ГЭРБ, вклю-
чают нормальную слизистую, эрозии пищевода 
и цилиндрический эпителий. Хотя наличие эндо-
скопически нормальной слизистой не исключает 
диагноз НЭРБ, это помогает исключить тревожные 
состояния, такие как ПБ. Наличие эрозий пищево-
да в дистальном пищеводе считается признаком 
наличия ГЭРБ. Лос-Анджелесская классификация 
предпочтительная для описания эрозивного эзофа-
гита как у взрослых, так и у детей [15].

В настоящее время эндоскопия применяется для 
выявления других причин эзофагита, в частности 

ЭЭз [40]. Невзирая на макроскопические данные, 
выполнение биопсии может помочь в идентифи-
кации специфической сущности и исключения 
такие диагнозов, как ПБ и инфекции. Хотя имеется 
недостаточно доказательств для подтверждения 
применения гистологии в диагностике ГЭРБ, ди-
агностический потенциал биопсии повышается, 
если из подозрительных мест взяты множествен-
ные биоптаты хороших размеров и адекватно ори-
ентированы. Несмотря на это, макроскопические 
данные, особенно видимые разрывы в дистальной 
слизистой пищевода, — наиболее надежные данные 
при рефлюкс-эзофагите [15].

Эндоскопический мониторинг терапевтиче-
ской эффективности показан только у пациентов 
с атипичными данными и симптомами, случая-
ми, когда симптомы персистируют, несмотря на 
адекватное лечение или у пациентов с тяжелым 
эзофагитом при изначальном исследовании. Сле-
довательно, в большинстве случаев, оценка сим-
птомов после терапии достаточна для адекватного 
наблюдения. Эндоскопия также важна в оценке 
специфических ситуаций, которые могут быть 
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связаны с ГЭРБ, у детей старше 18 месяцев с хро-
нической регургитацией или рвотой, младенцев 
с необъяснимым плачем/дистрессом, дисфагией 
и отказом от пищи, апноэ или жизнеопасными 
эпизодами, реактивными заболеваниями дыха-
тельных путей, симптомами со стороны верхних 
дыхательных путей, эрозиями зубов и синдромом 
Сандифера.

Эмпирическое лечение симптомов ГЭРБ может 
быть дешевле по сравнению с контрольной эндо-
скопией после лечения, основанного на макроско-
пических данных. Тем не менее исследования по-
казали, что применение ингибиторов желудочной 
кислоты связано с повышенным риском острого 
гастроэнтерита и внебольничных пневмоний у де-
тей с ГЭРБ [47]. Следовательно, неограниченного 
применения кислотосупрессивной терапии у детей 
необходимо избегать [48], а терапевтические меро-
приятия должны гарантировать индивидуальный 
риск, ассоциированный с их применением.

Хотя многие техники применяются для диагно-
стики ГЭРБ, отсутствие золотого стандартного 
исследования снижает точную оценку различных 
подходов, применяемых для оценки этого состо-
яния. Роль новых эндоскопических технологий 
и внутрипросветной терапии для ГЭРБ определена 
недостаточно. Для установления их надежности 
нужны дальнейшие исследования.

Таким образом, ГЭРБ является всевозрастаю-
щей проблемой в педиатрической популяции, а со-
временные достижения в диагностике и терапии 
улучшили ее лечение. Большинство современных 
знаний происходят из исследований у взрослых; 
однако имеются отличительные признаки между 
проявлениями ГЭРБ у младенцев и взрослых. Хотя 
и отсутствует золотой стандартный тест для диа-
гностики ГЭР у детей, ЭГДС с биопсией применяет-
ся изначально для оценки типа и тяжести повреж-
дения тканей и исключения других потенциальных 
причин эзофагита у пациентов с симптомами ГЭРБ.
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Рис. 2.
Графическое представле-
ние классификационной 
системы MUSE, которая 
может быть применена как 
основа эндоскопического 
заключения. Оценивают-
ся Metaplasia, Ulceration, 
Stricture образование 
и Erosions (M.U.S.E.) и сте-
пень тяжести (0: отсутствует, 
1: легкая, 2: тяжелая). Для 
каждого типа патологии 
имеется рамка, где графиче-
ски изображена патология

Рис. 1.
Категории эрозивного реф-
люкс-эзофагита
а, б, в



Рис. 4.
а — неэрозивный реф-
люкс-эзофагит. Феномен 
«белого шлейфа»; б — хро-
моэзофагоскопия с метиле-
новым синим + эспумизан. 
Окрасилась линейная 
эрозия на 12 часах у того же 
пациента

Рис. 3.
Эндоскопические маркеры 
НЭРБ
а, б, в, г, д



Рис. 5.
Диаграмма для обозначения 
признаков эрозивного эзо-
фагита: а — для обозначения 
в зависимости от локали-
зации по высоте; б — для 
обозначения локализации 
в просвете пищевода на 
3 уровнях; А — передняя 
стенка; Р — задняя стенка; 
L — левая стенка; R — пра-
вая стенка

а б
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