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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) имеет бронхолегочные проявления, часто 
сопутствует рецидивирующим и хроническим респираторным заболеваниям (РиХРЗ).  Целью 
исследования явились определение частоты ГЭРБ у детей с РиХРЗ и оценка информативности 
различных методов диагностики. Материалы и методы исследования: с использованием опрос-
ника GERD-Q и учетом симптомов-эквивалентов ГЭРБ, результатов рентгеноскопии пищевода 
с контрастированием, эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС), суточной рН-метрии, суточной 
внутрипищеводной комбинированной импеданс-рН-метрии (КИМ) обследованы 125 детей в 
возрасте от 1 месяца до 17 лет с РиХРЗ. Результаты: у детей с РиХРЗ частота гастроэзофаге-
ального рефлюкса, выявляемого с максимальной частотой (93%) с помощью КИМ, составила 
90,4%, при этом 49,6% больных не имели пищеводных клинических проявлений ГЭРБ. Среди 
детей без пищеводных проявлений ГЭРБ рефлюкс был подтвержден инструментальными мето-
дами у 80,7% больных. Ведущим типом рефлюкса у детей с РиХРЗ является слабокислый реф-
люкс, встречающийся чаще у детей без пищеводных проявлений ГЭРБ. Прогностическая зна-
чимость положительного результата рентгеноскопии пищевода, ЭГДС и рН-метрии достаточно 
высока (93,8–100%), но прогностическая значимость отрицательного результата очень низка 
(14,3–20%). Заключение: возможно проведение скрининга ГЭРБ у детей с РиХРЗ независимо 
от наличия клинических проявлений ГЭРБ, для диагностики ГЭРБ у этих детей рекомендуется 
применение КИМ.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, рецидивирующие респираторные 
заболевания, хронические респираторные заболевания, дети, диагностика. 
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валенко, И.В. Куренков, А.П. Куркин, С.Р. Манукян, Е.Е. Петряйкина, Т.А. Скворцова, Ю.Ю. Со-
колов, О.Г. Топилин, А.П. Фролов, Т.Л. Хо. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь у детей с 
рецидивирующими и хроническими респираторными заболеваниями: частота и информатив-
ность различных методов диагностики. Педиатрия. 2019; 98 (6): 15–22.
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Респираторные заболевания являются наи-
более частыми у детей во всем мире. Существуют 
коморбидные заболевания, которые ухуд-
шают течение и исходы респираторной пато-
логии. Одним из таких заболеваний является 
гастроэзофагельная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
– хроническое рецидивирующее заболевание, 
характеризующееся пищеводными и внепище-
водными клиническими проявлениями и раз-
нообразными морфологическими изменениями 
слизистой оболочки (СО) пищевода вследствие 
ретроградного заброса в него желудочного или 
желудочно-кишечного содержимого. К внепи-
щеводным проявлениям ГЭРБ относится раз-
нообразная кардиоваскулярная, оторинола-
рингологическая (например, рецидивирующий 
средний отит), стоматологическая патология, 
но наиболее многочисленной группой заболе-
ваний, ассоциированных с внепищеводными 
проявлениями ГЭРБ, являются респираторные. 
К респираторным проявлениям ГЭРБ относят 
хронический фарингит, хронический ларингит, 
рецидивирующий (спастический) круп, реци-
дивирующий аспирационный бронхит, рециди-
вирующую пневмонию, облитерирующий брон-
хиолит, облитерирующий бронхиолит с органи-
зующейся пневмонией, бронхоэктазы. Вопрос о 
взаимосвязи ГЭРБ с бронхиальной астмой (БА) 
является сложным. У новорожденных и детей 
первых месяцев жизни симптомами ГЭРБ явля-
ются патологические срыгивания, низкие темпы 
прибавки массы тела, отказ от кормления, дис-
фагия, хронический кашель, развитие апноэ [1]. 
Вместе с тем часто ГЭРБ, в т.ч. у больных с 
респираторными заболеваниями, протекает без 
каких-либо симптомов. Так, у младенцев со сви-
стящими хрипами ГЭРБ была диагностирована в 

60,5% случаев, при этом 60,9% данных пациен-
тов не имели типичных пищеводных симптомов 
[2]. От 1/3 до 1/2 пациентов с БА и ГЭРБ не имеют 
характерных пищеводных симптомов [3], в дру-
гом исследовании типичные симптомы ГЭРБ, 
такие как изжога, присутствовали только у 16% 
пациентов с внепищеводными проявлениями 
заболевания [4, 5]. 

В 2006 г. в Монреале 40 экспертов из 18 
стран определили, что существует типичный реф-
люксный синдром, включающий изжогу, отрыж-
ку, боль в эпигастрии, и экстраэзофагеальные 
синдромы (бронхолегочные, орофарингеальные 
и др.) [6]. Известно, что симптомы ГЭРБ широ-
ко варьируют в зависимости от возраста детей 
и неспецифичны. Плохая прибавка массы тела 
является важным симптомом, который требует 
клинической настороженности. У детей грудно-
го возраста плач, раздражительность, наруше-
ние сна, кишечные колики, а также синдром 
Сандифера считаются эквивалентами изжоги [1].

Диагностика ГЭРБ является сложной зада-
чей, поскольку не существует идеального диа-
гностического метода исследования. Эзофаго-
гастродуоденоскопия (ЭГДС) является един-
ственным диагностическим инструментом для 
идентификации эзофагита, однако, согласно 
результатам проведенных исследований, эрозив-
ный эзофагит был диагностирован у 15–71% 
обследованных пациентов с ГЭРБ [7]. Показано, 
что суточная внутрипищеводная комбинирован-
ная импеданс-рН-метрия (КИМ) является наибо-
лее точным методом диагностики ГЭРБ, так как 
выявляет до 96% всех рефлюксов, в то время как 
изолированный рН-мониторинг выявлял только 
76% рефлюксов [8, 9]. У детей в возрасте стар-
ше года с верифицированной ГЭРБ без харак-

Gastroesophageal reflux disease (GERD) has bronchopulmonary manifestations, often associated 
with recurrent and chronic respiratory diseases (RaCRD). Objective of the research: to determine 
the frequency of GERD in children with RaCRD and to assess the information content of 
various diagnostic methods. Materials and methods: using the GERD-Q questionnaire and 
considering GERD equivalent symptoms, results of esophageal fluoroscopy with contrasting, 
esophagogastroduodenoscopy (EGDS), daily pH-metry, daily intra-esophageal combined 
impedance-pH-metry (CIM), 125 children aged 1 month to 17 years with RaCRD were examined. 
Results: in children with RaCRD the frequency of gastroesophageal reflux detected with maximum 
frequency (93%) using CIM was 90,4%, while 49,6% of patients did not have esophageal clinical 
manifestations of GERD. Among children without esophageal manifestations of GERD, reflux was 
confirmed by instrumental methods in 80,7% of patients. The leading type of reflux in children with 
RaCRD is sub-acid reflux, which is more common in children without esophageal manifestations 
of GERD. The prognostic significance of a positive result of esophagus fluoroscopy, endoscopy, and 
pH-metry is quite high (93,8–100%), but the prognostic significance of a negative result is very 
low (14,3–20%). Conclusion: GERD screening is possible in children with RaCRD, regardless of the 
clinical manifestations of GERD; for the diagnosis of GERD in these children CIM is recommended.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, recurrent respiratory diseases, chronic respiratory 
diseases, children, diagnosis.

Quote: B.V. Nguyen, D.Yu. Ovsyannikov, M.I. Ayrapetyan, Sh.A. Gitinov, M.A. Zhestkova, I.V. Ko-
valenko, I.V. Kurenkov, A.P. Kurkin, S.R. Manukyan, E.E. Petryaykina, T.A. Skvortsova, Yu.Yu. So-
kolov, O.G. Topilin, A.P. Frolov, T.L. Ho. Gastroesophageal reflux disease in children with recurrent 
and chronic respiratory diseases: frequency and information content of various diagnostic methods. 
Pediatria. 2019; 98 (6): 15–22.



17

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

терных пищеводных проявлений, но имевших 
респираторные симптомы, ассоциированные с 
ГЭРБ, было выявлено преобладание слабоще-
лочных рефлюксов, в то время как у пациентов, 
имевших характерные пищеводные проявления 
ГЭРБ, преобладали кислые рефлюксы [10].

Целью исследования явилось определение 
частоты ГЭРБ у детей с рецидивирующими и 
хроническими респираторными заболеваниями 
(РиХРЗ) и оценка информативности различных 
методов диагностики.

Материалы и методы исследования

Исследование выполнено на кафедре педи-
атрии Медицинского института РУДН на базе 
отделения торакальной хирургии МДГКБ в 
период с ноября 2017 г. по сентябрь 2019 г. 
В исследовании были включены 125 детей (70 
мальчиков, 55 девочек) в возрасте от 1 мес до 17 
лет, медиана 3,75 лет (интерквартильный раз-
мах, ИКР – 1,21–9,38 лет), с РиХРЗ и необъяс-
нимо плохим ответом на стандартную терапию.

Диагностику ГЭРБ проводили на основании кли-
нико-анамнестических данных и/или комплексного 
инструментального обследования, включавшего рент-
геноскопию пищевода с контрастированием с водно-
сифонной пробой, ЭГДС, суточную рН-метрию, КИМ. 
Размер выборки предварительно не рассчитывали. 
Работа основывалась на принципах доказательной 
медицины. Все исследуемые были стандартизированы 
по нозологическим формам. 

Структура РиХРЗ, включавших заболевания 
верхних, расцениваемых как оториноларинголо-
гические проявления ГЭРБ, и нижних дыхатель-
ных путей, у обследованных детей представлена 
в табл. 1. У 21 ребенка имело место сочетание 
респираторных заболеваний верхних и нижних 
дыхательных путей. 

Диагнозы РиХРЗ устанавливали на основании 
соответствующих диагностических критериев, меж-
дународных и отечественных согласительных доку-
ментов [11–18]. Диагноз ГЭРБ устанавливали соглас-
но рекомендациям Монреальского конгресса (2006), 

Североамериканского общества детской гастроэнте-
рологии, гепатологии и нутрициологии (NASPGHAN) 
и Европейского общества детской гастроэнтероло-
гии, гепатологии и нутрициологии (ESPGHAN, 2018) 
при наличии характерных клинических симптомов, 
вызывающих беспокойство больного, или эквива-
лентов гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР) у детей 
младше 7 лет (регургитация, нарушение сна, задерж-
ка прибавки массы тела, раздражительность, синдром 
Сандифера); выявлении изменений со стороны СО 
пищевода по данным эндоскопического исследова-
ния пищевода; ответа на пробное лечение ингиби-
торами протонной помпы детям в возрасте старше 
1 года с типичной манифестацией ГЭРБ в течение 
4–8 недель; результатов инструментальных методов, 
подтверждающих ГЭР, при наличии типичных/ати-
пичных симптомов или осложнений [6, 7]. Клинико-
анамнестическая диагностику ГЭРБ у детей старше 7 
лет проводили на основе анкеты-опросника GERD-Q 
(табл. 2), согласно которой о ГЭРБ свидетельствовало 
количество баллов 8.

Диагностическими критериями ГЭРБ при прове-
дении инструментальных методов исследования яви-
лись следующие: эзофагит при проведении ЭГДС [7, 
20]; недостаточность кардии с выявлением ГЭР 1–4 
степени при рентгенологическом исследовании пище-
вода с контрастированием [20]; оценка по ДиМейстеру 
>14,72 по результатам суточной pH-метрии [7]; оцен-
ка по ДиМейстеру >14,72 и/или количество рефлюк-
сов по импедансу >53 эпизодов в сутки при КИМ [21]. 

Исследования проводили на приборах: суточная 
рН-метрия – на аппарате ГастроСкан-ГЭМ (Россия), 
КИМ – на аппарате OhmegaTM с использованием одно-
разовых зондов для различных (младше 1 года, 1–3 
года, 3–7 лет, старше 7 лет) возрастов (Нидерланды), 
ЭГДС – гастроскопом Fujinon EG-530NW, Fujinon 
FG-1ZP (Япония). Рентгеноскопию пищевода с 
контрастом проводили утром, натощак. При подо-
зрении на трахеопищеводный свищ, высокий риск 
аспирации контраста в легкие и у маленьких детей 
использовали водорастворимое контрастирование, в 
остальных случаях – барий. ЭГДС проводили утром, 
натощак с/без наркоза в зависимости от возраста и 

Таблица 1

Частота ГЭРБ у наблюдаемых пациентов с различными РиХРЗ

РиХРЗ
Абс. число 

больных (%), 
n=125

Абс. число больных, 
у которых выявлена 

ГЭРБ

Заболевания 
верхних 
дыхательных 
путей (n=18)

Хронический фарингит 7 (5,6) 7/7
Хронический ларингит 8 (6,4) 8/8
Рецидивирующий отит 2 (1,6) ½
Рецидивирующий круп 1 (0,8) 1/1

Заболевания 
нижних 
дыхательных 
путей
(n=107)

Бронхолегочная дисплазия 2 (1,6) 2/2
Рецидивирующая пневмония 31 (24,8) 29/31
Рецидивирующий бронхит 13 (10,4) 12/13
Рецидивирующий обструктивный бронхит 24 (19,2) 23/24
Бронхиальная астма 19 (15,2) 14/19
Облитерирующий бронхиолит 14 (11,2) 12/14

Облитерирующий бронхиолит 
с организующейся пневмонией 1 (0,8) 1/1

Бронхоэктазы 3 (2,4) 3/3
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индивидуальных особенностей пациентов. Суточную 
рН-метрию и КИМ начинали проводить утром, нато-
щак. Катетер выбирали по возрасту пациента. Перед 
установкой катетера проводили калибровку прибо-
ра с помощью стандартных буферных растворов. 
Катетер устанавливали интраназально в положении 
лежа под контролем рентгеноскопии органов грудной 
клетки и брюшной полости. Прием антацидных пре-
паратов и холинолитиков, Н2-блокаторов отменяли 
за 24 ч, ингибиторов протонной помпы – за 3 суток до 
начала исследования.

Дизайн исследования – открытое неконтролиру-
емое нерандомизированное когортное проспективное 
одноцентровое сравнительное исследование. 

Критерии включения: наличие РиХРЗ, воз-
раст от 1 месяца по 18 лет. Критерия исклю-
чения: острые респираторные заболевания, 
отсутствие РиХРЗ, возраст меньше 1 месяца, 
антирефлюксная терапия во время проведения 
исследования.

На первом этапе исследования все пациенты 
были разделены на 2 группы на основании выяв-
ления пищеводных проявлений ГЭРБ по резуль-
татам анкетирования или выявления эквива-
лентов заболевания (в зависимости от возраста). 
Группу А составили 63 ребенка с типичными 
эзофагеальными симптомами ГЭРБ или их экви-
валентами, группу В – 62 ребенка без данной 
симптоматики. В группах А и В сравнивали 
частоту ГЭРБ, диагностированной по результа-
там клинико-анамнестических данных и инстру-
ментальных исследований.

На втором этапе задачей исследования было 
выявление взаимосвязи между пищеводными 
проявлениями ГЭРБ и вариантом ГЭР по резуль-
татам КИМ, выполненной у 42 детей. Рефлюкс 
считали кислым при рН<4, слабокислым – при 
4рН<7, щелочным – при рН7; кислый реф-
люкс считали патологическим при суточном 
количестве >40, слабокислый – при суточном 
количестве >21, щелочной >0 [21]. Все пациен-
ты, которым была проведена КИМ, были под-
разделены на 2 группы – С и D. 25 из 63 детей 
группы А cоставили группу C, 17 пациентов из 
группы B – группу D. В группах C и D сравнива-
ли количество общих эпизодов рефлюкса, эпизо-
дов кислого, слабокислого, щелочного, жидкого, 

газового, жидкогазового рефлюкса, продолжи-
тельность клиренса пищевода, а также частоту 
патологических рефлюксов. 

На третьем этапе исследования определяли 
диагностическую информативность (чувстви-
тельность, специфичность, прогностическая 
значимость положительного и отрицательного 
результата) суточной рН-метрии, рентгеноско-
пии пищевода, ЭГДС для диагностики ГЭРБ. 
С этой целью оценивали результаты данных 
методов исследования у 42, 37 и 31 пациентов, 
которым одновременно были выполнены КИМ, 
рентгеноскопия пищевода и КИМ, ЭГДС и КИМ 
соответственно. 

Исследование проводили в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (1964), пересмо-
тренной в Эдинбурге (2000), одобрено Этическим 
комитетом РУДН. 

Статистическую обработку данных выполняли с 
помощью программного обеспечения Microsoft Excel 
2019 и IBM SPSS Statistics 20. Для всех качественных 
показателей рассчитаны частоты встречаемости при-
знака, а для каждого из количественных показателей 
во всей выборке и в исследуемых группах – медиа-
на (25% квартиль, 75% квартиль). Статистическую 
значимость различий между частотными показате-
лями групп с ожидаемыми частотами 5 и более оце-
нивали с использованием критерия 2 (хи-квадрат). 
При n<20 или наличии значений ожидаемых частот 
5 и менее применяли точный критерий Фишера. 
Проверку на нормальность проводили с использо-
ванием теста Колмогорова–Смирнова (n>50) и теста 
Шапиро–Уилка (n<50). Для проверки статистическо-
го значения различий между 2 группами параметров с 
нормальным распределением использован t-критерий 
Стьюдента с учетом стандартных ошибок. Для ана-
лиза связи между количественными показателями, 
имеющими отличное от нормального распределение, 
качественными бинарными и порядковыми показа-
телями применяли непарамет-рический U-критерий 
Манна–Уитни. Критическое значение уровня стати-
стической значимости нулевой гипотезы во всех слу-
чаях принимали равным 0,05, при р<0,05 различия 
считали статистически значимыми. Использовали 
анализ тестов на специфичность, чувствительность, 
прогностическую ценность отрицательного и положи-
тельного результата [22]. 

Таблица 2

Опросник GERD-Q [19]

Вопросы: в течение последней недели
0 дней 1 день 2–3 дня 4–7 дней

количество баллов
Как часто у Вас возникает изжога? 0 1 2 3

Как часто Вы ощущаете заброс пищи (жидкости или еды) из желудка 
в глотку или рот (регургитация)? 0 1 2 3

Как часто у Вас возникает боль в верхней части живота? 3 2 1 0
Как часто у Вас возникает тошнота? 3 2 1 0

Как часто у Вас возникают нарушения сна в связи с изжогой 
или регургитацией? 0 1 2 3

Как часто Вы принимаете лекарства для лечения изжоги 
или регургитации? 0 1 2 3
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Результаты

В табл. 3 представлена частота выявления 
ГЭРБ на основании клинико-анамнестических 
данных и результатов инструментальных мето-
дов обследования у детей с РиХРЗ в целом и в 
зависимости от наличия клинических пищевод-
ных проявлений ГЭРБ.

Общая частота ГЭРБ на основании данных 
клинических и инструментальных методов у 
обследованных детей составила 90,4%; на осно-
вании только инструментальных – 86,4%, 
в т.ч. у детей с пищеводными проявлениями 
ГЭРБ – 92,1%, у детей без таковых – 80,7%, 
не имея статистически значимых различий 
(p>0,05). С максимальной частотой ГЭР были 
выявлены с помощью КИМ (93%), что было в 
3,7 раза чаще, по сравнению с выявлением ГЭР 
при использовании изолированной рН-метрии. 
В табл. 1 представлена частота выявления ГЭРБ 
на основании клинико-инструментальных дан-
ных у детей с разными вариантами РиХРЗ.

В табл. 4 представлена взаимосвязь между 
наличием пищеводных клинических проявле-
ний ГЭРБ и вариантом ГЭР по результатам 
КИМ. У пациентов без пищеводных проявлений 
ГЭРБ статистически значимо чаще регистри-
ровались общие эпизоды рефлюкса, эпизоды 
слабокислого, щелочного и жидкого рефлюкса, 
при этом продолжительность клиренса пище-
вода была ниже. Слабокислый и щелочной 
патологические рефлюксы явились основными 
вариантами независимо от возраста.

Информативность рентгеноскопии пищево-
да, ЭГДС, рН-метрии в диагностике ГЭРБ пред-
ставлена в табл. 5. Проводили анализ данных 
тестов на чувствительность (частота выявле-
ния ГЭРБ у больных, %), специ-фичность (% 
больных, у которых ГЭРБ отсутствовала), про-
гностическую ценность отрицательного резуль-
тата (вероятность отсутствия заболевания при 
отрицательном, нормальном результате теста) и 
положительного результата (вероятность забо-

Таблица 4

Взаимосвязь между пищеводными проявлениями ГЭРБ и вариантом ГЭР

Показатели Группа C (с пищеводными 
симптомами), n=25

Группа D (без пищеводных 
симптомов), n=17 р

Параметры КИМ, медиана (ИКР)
Общий рефлюкс* 115,2 (40,7–170,9) 188,8 (122,4–375,9) 0,003
Кислый рефлюкс* 40,5 (11,15–90,05) 26,3 (13,35–56,4) 0,311
Слабокислый рефлюкс* 51,7 (12,35–88,1) 127,6 (53,3–312) 0,001
Щелочной рефлюкс* 0 (0–4,25) 10,6 (1,75–47,3) 0,001
Жидкий рефлюкс* 52 (19,8–74,6) 135,7 (50,3–242,65) 0,002
Газовый рефлюкс* 8,4 (3,4–18,75) 18,8 (4,3–37,4) 0,162
Жидко-газовый рефлюкс* 41,2 (12,7–95,55) 58,3 (32,3–124,9) 0,205
Клиренс пищевода, с 6 (4,6–7,2) 4 (3,35–4,9) 0,001

Варианты рефлюкса по данным КИМ, частота, абс. (%)
Патологический 
кислый рефлюкс 13 (52) 7 (42) 0,491

Патологический 
слабокислый рефлюкс 16 (64) 17 (100) 0,006

Патологический 
щелочной рефлюкс 8 (32) 15 (88) <0,0001

*Количество эпизодов за 24 ч, p рассчитывали с помощью непараметрического U-критерия Манна–Уитни (параметры КИМ), 
критерия Хи-квадрат (частота кислого и щелочного рефлюкса), точного критерия Фишера (частота слабокислого рефлюкса).

Таблица 3

Частота выявления ГЭРБ разными методами у детей с/без пищеводных симптомов 

Диагностика ГЭРБ

Группа А 
(с пищеводными 

симптомами)
n=63, абс. (%)

Группа В 
(без пищеводных 

симптомов)
n=62, абс. (%)

Всего
n=125, абс. (%) p 

Клиническая 63/63 (100) 0/62 (0) 63/125 (50,4) <0,0001*

Инструментальная

ЭГДС 32/43 (74) 27/39 (69) 59/82 (72) 0,6036*

Рентгеноскопия 
пищевода 48/54 (89) 39/53 (74) 87/107 (81,3) 0,042*

рН-метрия 4/9 (44) 1/11 (9) 5/20 (25) 0,127**
КИМ 24/26 (92) 16/17 (94) 40/43 (93) 1**
Всего 58/63 (92) 50/ 62 (81) 108/125 (86,4) 0,0637*

Клиническая+инструментальная 63 (100) 50 (81) 113/125 (90,4)

p рассчитывали с помощью критерия: *хи-квадрат, **точного критерия Фишера.
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левания при положительном, патологическом 
результате теста) [22]. При сопоставимой про-
гностической значимости положительного и 
отрицательного результатов чувствительность 
и специфичность разных методов исследования 
различалась. Чувствительность была макси-
мальной у рентгеноскопии пищевода, специфич-
ность – у рН-метрии.

Обсуждение

По данным проведенного исследования, 
ГЭРБ была диагностирована у 90,4% детей с 
РиХРЗ. Этот результат соответствует данным 
проведенных ранее исследований, согласно 
которым кратковременная (в течение 2–3 ч) 
рН-метрия позволила выявить ГЭР у 47–100% 
(в среднем у 76%) детей с рецидивирующи-
ми респираторными заболеваниями [23–27], 
длительная рН-метрия выявила рефлюкс у 
92–94% обследованных детей с данными забо-
леваниями [23, 28, 29]. Согласно данным В.Ф. 
Приворотского и соавт. (2004), у 65% детей с 
БА, 88% детей с муковисцидозом и 50% детей с 
рецидивирующим бронхитом был выявлен ГЭР 
различной степени выраженности на основа-
нии клинических, рентгенологических и эндо-
скопических методов обследования [30]. Среди 
обследованных нами пациентов у 80,7% детей 
без пищеводных проявлений ГЭРБ патологиче-
ский ГЭР был подтвержден инструментальными 
методами. Высокая частота выявления ГЭР у 
обследованных нами детей с РиХРЗ может быть 
следствием повышения внутрибрюшного давле-
ния и нарастания отрицательного плеврального 
давления при кашле, гиперинфляции легочной 
ткани, а также результатом применения бронхо-
литиков, релаксирующих нижний пищеводный 
и пилорический сфинктеры, что увеличивает 
частоту и выраженность гастроэзофагеальных и 
дуоденогастральных рефлюксов. ГЭРБ и РиХРЗ 
взаимодействуют по типу замкнутого патофизио-
логического круга: раздражение СО пищево-
да желудочным содержимым может вызывать 
бронхоспазм, опосредованный через n. vagus, а 
также за счет непосредственного воздействия на 
рецепторы гортани, трахеи и бронхов при микро- 
или макроаспирации желудочного содержимо-
го, что приводит к неспецифической гиперреак-
тивности бронхов и развитию воспалительного 
процесса в трахеобронхиальном дереве [31].

В нашем исследовании в целях выявления 
клинических критериев диагностики ГЭРБ 

у детей старше 7 лет использовали опросник 
GERD-Q. У взрослых пациентов GERD-Q явля-
ется весьма ценным опросником в диагностике 
ГЭРБ. По данным В.О. Кайбышевой и соавт. 
(2013), чувствительность опросника у взрослых 
пациентов составила 65,4%, cпецифичность — 
91,7%, обследованных на ГЭРБ методом суточ-
ной рН-метрии [19]. Однако GERD-Q оценивает 
только пищеводные симптомы ГЭРБ (изжога, 
регургитация), которые обычно вызываются 
кислыми рефлюксами [32, 33], в то время как 
слабокислые и щелочные рефлюксы, чаще ассо-
циированные с внепищеводными проявлениями 
ГЭРБ, как показало наше исследование (табл. 
4), выявляются только с помощью КИМ [34–36]. 
У обследованных нами детей с РиХРЗ без пище-
водных проявлений ГЭРБ, по результатам КИМ, 
наиболее частым вариантом рефлюкса был сла-
бокислый. Наши данные совпадают с резуль-
татами исследования X. Xu и соавт. (2014), в 
котором для диагностики ГЭРБ у взрослых с 
хроническим кашлем использовали опросник 
GERD-Q и КИМ. ГЭРБ была подтверждена у 68 
(97,1%) из 70 GERD-Q-положительных паци-
ентов, имевших пищеводные симптомы, при 
этом у большинства из них (50 из 68 – 73,5%) 
был верифицирован кислый рефлюкс. В группе 
GERD-Q-отрицательных пациентов, не имевших 
пищеводных симптомов, ГЭРБ была выявлена 
у 34 (60,7%) из 56 больных с преобладанием 
некислого ГЭР, включающего слабокислый и 
щелочной рефлюкс (29 больных – 85,3%), в то 
время как кислый рефлюкс был определен лишь 
у 5 (14,7%) больных [37].

По данным суточной рН-метрии, общая 
частота выявления ГЭРБ у детей с РиХРЗ в 
нашем исследовании была низкая (25%), при 
этом у пациентов с клиническими пищеводны-
ми проявлениями ГЭРБ она составила 44,4%, в 
группе детей без таковых – 9,1%. В сравнении 
с результатами верификации ГЭРБ посредством 
проведения суточной рН-метрии, частота диа-
гностики ГЭРБ у детей с РиХРЗ на основании 
КИМ была очень высокая (93%). Этот резуль-
тат объясним. Чувствительность pH-метрии при 
определении щелочных рефлюксов очень низкая 
и составляет 28% [38]. Суточная pH-метрия оце-
нивает кислые рефлюксы, в то время как КИМ 
регистрирует все варианты рефлюкса (кислый, 
слабокислый, щелочной). Так, согласно резуль-
татам КИМ, у наблюдавшихся нами пациентов 
преобладали слабокислые рефлюксы, которые 

Таблица 5

Диагностическая информативность разных инструментальных методов выявления ГЭРБ

Показатели рН-метрия Рентгеноскопия пищевода ЭГДС

Чувствительность, % 56,4 88,2 57,1
Специфичность, % 100 33,3 66,7

Прогностическая значимость 
положительного результата, % 100 93,8 94,1

Прогностическая значимость 
отрицательного результата, % 15 20 14,3
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не сопровождаются характерными пищеводны-
ми симптомами. Этим можно объяснить высо-
кую частоту GERD-Q-отрицательных пациен-
тов (49,6%) среди больных с РиХРЗ на фоне 
ГЭРБ. КИМ в настоящее время расценивают 
как максимально информативный метод диагно-
стики ГЭРБ, однако он недоступен в большин-
стве стационаров, имеет высокую стоимость и 
продолжительность исследования (24 ч), вызы-
вая у пациента дискомфорт. Если у пациентов 
имеются нарушение моторики и выраженный 
эзофагит, то из-за снижения базовых значений 
импеданса КИМ может занижать количество 
рефлюксов [7]. По этим причинам количество 
пациентов, одновременно обследованных КИМ 
и другими методами, было ограничено. Другим 
ограничением исследования может быть то 
обстоятельство, что размер выборки предвари-
тельно не рассчитывали. В связи с этим невоз-
можно экстраполировать полученные данные на 
всю популяцию больных с РиХРЗ. 

По данным отечественных исследований, 
щелочной или слабокислый ГЭР встречается 
очень редко, не превышая 5% в популяции детей 
с моторными нарушениями верхних отделов 
ЖКТ [20, 30] и 5–20% у взрослых пациентов, 
являясь следствием сопутствующего дуоденога-
стрального рефлюкса [39]. Однако, по данным 
мировых исследований, некислый рефлюкс в 
педиатрической практике, особенно у детей пер-
вых месяцев жизни, является обычным явлени-
ем, составляя 45–89% всех эпизодов рефлюкса 
[40], что согласуется с полученными нами дан-
ными. Существует мнение, что наличие дуоде-
нального содержимого в рефлюктате, другими 
словами, наличие слабокислого или щелочного 
рефлюкса, выявляемого только с помощью КИМ, 
может быть причиной более тяжелого течения 
ГЭРБ, в конечном итоге осложняемой развитием 
пищевода Барретта и аденокарциномы пищевода 
[41, 42]. Данное положение требует проведения 
дальнейших исследований на основании изуче-
ния отдаленного катамнеза пациентов. Таким 
образом, КИМ является незаменимым методом 
диагностики ГЭРБ у детей с РиХРЗ.

Заключение

У детей с РиХРЗ частота ГЭР, который выяв-
ляется с максимальной частотой (93%) при про-
ведении КИМ, составила 90,4%, среди детей без 
пищеводных проявлений ГЭРБ патологический 
рефлюкс был подтвержден инструментальными 
методами у 80,7% больных. Ведущим типом реф-
люкса у детей с РиХРЗ являлся слабокислый реф-
люкс, встречающийся чаще у детей без пищевод-
ных проявлений ГЭРБ. Этим может объясняться 
отсутствие пищеводных симптомов у практиче-
ски половины (49,6%) обследованных больных. 
В ходе исследования установлено, что прогности-
ческая значимость положительного результата 
рентгеноскопии пищевода, ЭГДС и рН-метрии 
достаточно высока (93,8–100%), но прогностиче-
ская значимость отрицательного результата очень 
низкая (14,3–20%). Таким образом, возможно 
проведение скрининга ГЭРБ у детей с РиХРЗ 
независимо от наличия клинических проявлений 
ГЭРБ с помощью рН-метрии, ЭГДС, однако при 
отрицательном результате данных обследований, 
для повышения достоверности диагностики ГЭРБ 
рекомендуется применение КИМ.
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