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Обзор

Функциональные наруше-
ния со  стороны органов 
пищеварения представля-

ют собой группу заболеваний, ши-
роко распространенных в детском 
возрасте. К ним относятся состо-
яния, при которых не удается об-
наружить морфологических, ме-
таболических и иных изменений, 
которыми можно было бы объ-
яснить наблюдающиеся клини-
ческие симптомы [1]. Механизмы 
формирования функциональных 
нарушений со  стороны желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
многообразны и  определяются 
не только анатомо-физиологичес-
кими особенностями организма 

ребенка, но и нарушениями веге-
тативной и  гуморальной регуля-
ции. Желудочно-кишечный тракт 
человека обладает способностью 
к саморегуляции благодаря нали-
чию собственной нервной и  эн-
докринной систем. Так, частота 
координированных сокращений 
желудка и  двенадцатиперстной 
кишки у  доношенных детей со-
ставляет 31%, а  у недоношенных 
новорожденных – всего 5%, тогда 
как у  взрослых она достигает 
60% [2].
В 1999 г. Комитетом по изучению 
функциональных расстройств 
у детей и Международной рабочей 
группой по  разработке критери-

ев функциональных расстройств 
(Римская группа II) совместно 
с  сотрудниками клиники Мон-
реальского университета была 
создана классификация функцио-
нальных расстройств ЖКТ у детей 
[3]. Среди проявляющихся рвотой 
функциональных расстройств 
ЖКТ у детей выделяют регургита-
цию, руминацию и  циклическую 
рвоту.
Регургитация (срыгивание) пред-
ставляет собой пассивный заброс 
небольшого количества желудоч-
ного содержимого в глотку и рото-
вую полость. В отличие от рвоты, 
мышцы передней брюшной стен-
ки, диафрагмы и  желудка в  ме-
ханизмах развития срыгивания 
у ребенка не участвуют. Согласно 
Римским критериям III, для диаг-
ностики регургитации у  детей 
в  возрасте от  3 недель до  12 ме-
сяцев необходимо наличие по-
добных эпизодов по  меньшей 
мере 2 раза в день на протяжении 
не менее 3 недель на фоне отсут-
ствия тошноты, примеси крови 
в рвотных массах, аспирации же-
лудочного содержимого, апноэ, 
отставания темпов физического 
развития, затруднений во  время 
кормления или в  процессе про-
глатывания пищи, а также непра-
вильного положения тела [4].
Срыгивания свойственны детям 
первых месяцев жизни. В основе 
их развития лежат анатомо-фи-
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зиологические особенности эзо-
фаго-кардиального отдела пище-
вода, а именно [5]:
 ■ наличие относительно коротко-

го брюшного сегмента пищево-
да, развернутый угол Гиса у но-
ворожденных и  детей первого 
года жизни;

 ■ беспорядочные спонтанные 
расслабления нижнего пище-
водного сфинктера (НПС), 
недостаточное развитие цир-
кулярных мышечных волокон 
кардиального отдела желудка 
на фоне высокого тонуса пило-
рического сфинктера;

 ■ недостаточная перистальтика 
желудка и  кишечника, за  счет 
чего происходит замедленная 
эвакуация из желудка;

 ■ преимущественно горизонталь-
ное положение ребенка в  тече-
ние дня и относительно высокое 
внутрибрюшное давление.

Согласно данным s. Orenstein, 
регургитация, хотя бы один 
раз в  сутки, бывает у  полови-
ны младенцев первых 3 месяцев 
жизни, в возрасте до 4 месяцев – 
у  2/3  детей, а  к 10–12 месяцам  – 
лишь у 5% детей [6]. По мнению 
автора, только 25% родителей 
испытывают в  связи с  этим вы-
раженное беспокойство. Часто-
та синдрома срыгиваний у детей 
первого года жизни, по  данным 
ряда исследователей, колеблется 
от 18 до 50% [7, 8].
Результаты рН-метрии методом 
случайной выборки свидетель-
ствуют, что распространенность 
гастроэзофагеального рефлюк-
са (ГЭР) в популяции составляет 
около 10% [9]. По мнению Р.Р. Ши-
ляева, срыгивания наблюдаются 
почти у  100% новорожденных 
и  детей до  3 месяцев, а  к  году 
сохраняются у  20% детей [10] 
(рис. 1).
Самочувствие ребенка при этом, 
как правило, не  изменено, на-
рушений физического разви-
тия ребенка нет. После введения 
густого прикорма (4–6 месяцев) 
у большинства детей срыгивания 
обычно исчезают. В первую оче-
редь среди основных причин так 
называемого физиологического 
ГЭР следует исключать перекорм 
[11]. Хороший аппетит у здоровых 

детей, неконтролируемое частое 
кормление могут являться пред-
посылкой для перекорма и  по-
явления синдрома срыгивания. 
Перекорм встречается как при 
естественном вскармливании 
(у мамы много молока), так и при 
искусственном вскармливании, 
особенно при введении кисломо-
лочных продуктов.
Степень выраженности синдрома 
срыгивания, согласно рекоменда-
циям группы экспертов esPgHAN 
(european society of Pediatric gas-
troenterology, Hepatology and Nu-
trition  – Европейское общество 
специалистов по педиатрической 
гастроэнтерологии, гепатологии 
и  питанию), предлагается оце-
нивать по  пятибалльной шкале 
(табл. 1) [12].
Физиологический ГЭР – это нор-
мальное явление, происходящее 
несколько раз в день у здоровых 
новорожденных и  детей ранне-
го возраста. Продолжительность 
эпизодов ГЭР у  здоровых детей 

составляет менее 3 минут. ГЭР 
наблюдается после приема пищи 
и не вызывает осложнений. В про-
тивоположность этому, при гаст-
роэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) заброс желудоч-
ного содержимого провоцирует 
появление неприятных симпто-
мов и/или развитие осложнений 
[13]. Диагноз ГЭР или ГЭРБ дол-
жен базироваться на  симптомах 
или признаках, ассоциированных 
с рефлюксом (табл. 2). s.K. gupta 

Ч
ас

то
та

 ср
ы

ги
ва

ни
й,

 % 100

65

22
5

100
80
60
40
20

0
 До 3 мес. 4–6 мес. 6–12 мес. Старше года

Возраст

Рис. 1. Частота срыгиваний у детей первого года жизни 
в зависимости от возраста [10]

Таблица 1. Шкала оценки интенсивности срыгиваний [12]

Количество 
баллов Характеристика

0 Отсутствие срыгиваний

1 Более 5 срыгиваний в сутки объемом не более 3 мл

2 Более 5 срыгиваний в сутки объемом более 3 мл

3
Более 5 срыгиваний в сутки объемом до половины объема 

смеси, введенного за одно кормление, не чаще чем в половине 
кормлений

4 Срыгивания небольшого объема в течение 30 минут и более 
после каждого кормления

5 Срыгивания более половины полного объема смеси не менее 
чем в половине кормлений

Таблица 2. Симптомы или признаки, ассоциированные с ГЭР

Симптомы Заболевания

 ■ Срыгивания с или без рвоты
 ■ Отказ от приема пищи
 ■ Недостаточная прибавка в массе или 

ее потеря
 ■ Раздражительность, беспокойство 

младенцев, особенно связанные с едой
 ■ Изжога или боль за грудиной / 

боль в груди
 ■ Кровавая рвота
 ■ Дисфагия
 ■ Хрипящее дыхание
 ■ Стридор
 ■ Кашель, охриплость голоса

 ■ Фарингит, ларингит
 ■ Повреждения зубной эмали
 ■ Рецидивирующие отиты
 ■ Эзофагит
 ■ Стриктуры пищевода
 ■ Пищевод Барретта
 ■ Апноэ
 ■ Рецидивирующие пневмонии
 ■ Железодефицитная анемия
 ■ Недостаточность питания
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и  соавт. показали, что симпто-
мы ГЭР у  детей неспецифичны. 
В возрасте от 1 до 5 лет основным 
симптомом ГЭР является отказ 
от еды [14]. Дети раннего возрас-
та еще не  могут пожаловаться 
на изжогу, у них возможен отказ 
от еды или беспокойство во время 
еды. Изжога появляется позднее 
и является свидетельством забро-
са кислого содержимого желудка 
в пищевод. У детей старше 12 лет 
и подростков ГЭРБ можно диаг-
ностировать на основании жалоб 
на  изжогу, которая определяет-
ся как жжение за грудиной, боль 
в груди в сочетании с отрыжкой 
или без нее.
Физиологический ГЭР обычно от-
мечается после приема пищи и ха-
рактеризуется отсутствием кли-
нических симптомов, хорошим 
самочувствием ребенка и  незна-
чительной продолжительностью 
эпизодов рефлюкса. В этих случа-
ях рН пищевода снижается до 4, 
но  не более 5% общего времени 
рН-мониторирования пищево-
да и общей продолжительностью 
не  более 1 часа. Патологический 
ГЭР определяется как постоян-
ный, длительный заброс кислого 
желудочного содержимого в  пи-
щевод, с развитием воспалитель-
ной реакции слизистой оболочки 
пищевода и  появлением клини-

ческих симптомов [6, 15]. У детей 
первых 3 месяцев жизни только 
в  1–2% случаев регистрируется 
патологический ГЭР, а в возрасте 
4–12 месяцев жизни частота его 
возрастает до 5%.
При изучении анамнеза жизни 
у ребенка со срыгиваниями и рво-
той большое значение имеет уточ-
нение особенностей течения бе-
ременности, поскольку известно, 
что заболевания матери в период 
эмбриогенеза, когда происходит 
закладка органов пищеварения, 
могут способствовать появлению 
пороков развития у плода. Имеют 
значение токсикозы, гестозы бе-
ременных, железодефицитная 
анемия, а также патология родов, 
поскольку патологические со-
стояния во  время беременности 
и родов могут стать причиной ги-
поксии плода. Центральная нерв-
ная система принимает активное 
участие в  регуляции деятельнос-
ти ЖКТ, поэтому последствия 
перинатальной гипоксии могут 
быть одной из  причин срыгива-
ния у детей раннего возраста. При 
наличии синдрома срыгивания 
и  рвоты необходим тщательный 
сбор генеалогического анамнеза, 
так как многие заболевания носят 
наследственный характер. Так, 
пилоростеноз в 15% случаев явля-
ется наследственной патологией. 

Существует также генетическая 
предрасположенность к  возник-
новению грыж пищеводного от-
верстия диафрагмы.
Первоочередной задачей при 
клиническом осмотре ребенка 
с ГЭР является исключение дру-
гих, более тревожных состояний, 
которые сопровождаются рво-
той, и  выявление осложнений 
ГЭРБ.
В  объединенных рекомендациях 
esPgHAN и  NAsPgHAN (North 
American society for Pediatric gas-
troenterology, Hepatology, and Nu-
trition  – Северо-Американское 
общество специалистов по педи-
атрической гастроэнтерологии, 
гепатологии и питанию) дан пере-
чень тревожных сигналов, гово-
рящих о необходимости дальней-
шего тщательного обследования 
ребенка [13]:
 ■ неукротимая, многократная 

рвота фонтаном, рвота с  кро-
вью, рвота с желчью, появление 
рвоты у ребенка старше 6 меся-
цев;

 ■ изменения стула (запор, диарея, 
кровянистый стул);

 ■ недостаточная прибавка в массе 
или потеря веса;

 ■ лихорадка;
 ■ изменения самочувствия ре-

бенка (вялость, беспокойство, 
плач);

Таблица 3. Данные объективного обследования при срыгиваниях и рвоте у детей [5]

Осмотр Признак Заболевание

Полость рта
 ■ расщелина твердого нёба
 ■ белый налет на слизистой оболочке
 ■ гиперсаливация

 ■ порок развития
 ■ кандидоз полости рта
 ■ стоматит

Кожные покровы  ■ бледность, цианоз (кашель)
 ■ ахалазия пищевода, пилоростеноз
 ■ атрезия пищевода с трахеопищеводным свищом

Голова  ■ наклон головы влево (синдром 
Сандифера)

 ■ грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

Перкуссия 
и аускультация 
грудной клетки

 ■ притупление перкуторного звука
 ■ влажные мелкопузырчатые 

(крепитирующие) хрипы

 ■ аспирационная пневмония, диафрагмальная 
грыжа

 ■ аспирационная пневмония

Живот

 ■ втянутый
 ■ симптом песочных часов (привратник 

справа у края печени и наружного края 
прямой мышцы живота, утолщен)

 ■ грыжа пищеводного отверстия диафрагмы
 ■ пилоростеноз

Нервная система

 ■ гидроцефальная форма черепа
 ■ симптом Грефе, Моро, изменения 

на глазном дне

 ■ церебральная ишемия
 ■ синдром повышенной нервно-рефлекторной 

возбудимости, внутричерепной гипертензии, 
гидроцефалия и т.д.

Обзор
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 ■ признаки патологии со стороны 
центральной нервной системы 
(выбухание большого роднич-
ка, макро- или микроцефалия, 
судороги);

 ■ вздутие, болезненная пальпа-
ция живота, гепатоспленомега-
лия.

Клиническое обследование ребен-
ка должно предусматривать:
1. Оценку физического и нервно-
психического развития, невро-
логического статуса (обратить 
внимание на признаки внутриче-
репной гипертензии).
2. Физикальное обследование, 
при котором особое внимание 
обращается на  состояние орга-
нов ЖКТ (живот мягкий, вздут, 
участвует ли в акте дыхания; кон-
турируются ли петли кишечника 
через переднюю брюшную стенку; 
отсутствует или имеется «види-
мая» перистальтика («видимая» 
перистальтика – признак механи-
ческой непроходимости); есть ли 

симптомы перитонита; есть или 
отсутствуют перистальтические 
шумы) (табл. 3). Необходимо уточ-
нить размеры печени, выяснить 
время последней дефекации, оце-
нить внешний вид каловых масс 
(степень плотности, цвет, наличие 
фрагментированного (овечьего) 
кала, диаметр калового цилинд-
ра). Известно, что запоры за счет 
повышенного давления в нижних 
отделах ЖКТ могут способство-
вать возникновению срыгиваний 
и рвоты. Наличие «звука прова-
ливания пищи в пустую бочку», 
издаваемого младенцем при гло-
тании, требует исключения ахала-
зии пищевода или кардиоспазма 
при наличии эзофагита. При ос-
мотре следует обратить внима-
ние на наличие одышки, которая 
встречается при аспирационной 
пневмонии, диафрагмальной 
грыже. Выраженная саливация 
у новорожденного требует исклю-
чения атрезии пищевода.

На фоне пороков и аномалий раз-
вития пищеварительного трак-
та возможно возникновение его 
полной или частичной непрохо-
димости. Если атрезия пищевари-
тельного тракта дает клиническую 
симптоматику в первые дни после 
рождения ребенка, то клиника 
стеноза зависит от  степени су-
жения просвета. Однако во  всех 
случаях показания к проведению 
рентгенологического исследова-
ния определяются индивидуально 
(табл. 4).
Среди инструментальных методов 
диагностики наиболее информа-
тивными являются 24-часовая pH-
метрия и  функциональные диа-
гностические тесты (эзофагеальная 
манометрия). Данные методы ис-
следования позволяют оценить 
состоятельность НПС у пациента 
в зависимости от продолжитель-
ности кислой и  щелочной фазы 
(на  основании данных рН-мет-
рии) при изменении положения 

Таблица 4. Рекомендации по обследованию детей с симптомами заболеваний со стороны ЖКТ (ЕSPGHAN, 2009) [13]

Рекомендации Степень 
доказательности

У младенцев и детей раннего возраста нет симптома или групп симптомов, которые могут надежно 
диагностировать ГЭРБ или предсказать ответ на лечение В

У детей старшего возраста и подростков анамнеза и физикального исследования, как правило, 
достаточно, чтобы надежно диагностировать ГЭРБ и начинать лечение С

У ребенка с рецидивирующими срыгиваниями тщательного уточнения анамнеза, объективного 
осмотра ребенка, исключения «тревожных» сигналов, как правило, достаточно для установления 
диагноза неосложненной ГЭРБ

С

При неосложненном ГЭР постуральная терапия, успокоение родителей является достаточной мерой С

Диетическую коррекцию можно рассматривать как дополнение к постуральной терапии. 
Если симптомы ГЭР усиливаются, а срыгивания не исчезают до 12–18-месячного возраста, 
требуется дополнительное обследование

А

У младенцев с недостаточной прибавкой в массе требуется дальнейшее обследование (общий 
анализ крови и мочи, определение уровней электролитов, мочевины, креатинина, скрининг 
на целиакию (определение антител к тканевой трансглутаминазе)). Диетическая коррекция 
включает двухнедельный прием смесей на основе высокого гидролизата белка или аминокислот, 
а также смесей с загустителями

d

Необъяснимый плач, раздражительность или беспокойство у здоровых новорожденных 
не являются показанием для лечения рефлюкса (подавления кислотопродукции) А

Отказ от еды у детей раннего возраста не является показанием для назначения антисекреторной 
терапии без уточнения диагноза d

Эзофагогастродуоденоскопия не является тестом для диагностики ГЭРБ, но рекомендуется для 
исключения анатомических аномалий развития В

Отсутствие гистологических изменений при морфобиоптическом исследовании слизистой 
оболочки пищевода не исключает ГЭРБ В

рН-метрия является достоверным тестом диагностики ГЭРБ В
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тела пациента, а  также давление 
в области пищеводно-желудочно-
го перехода.
Наиболее информативным ме-
тодом обследования с  диффе-
ренциально-диагностической 
точки зрения у  детей, страдаю-
щих упорными срыгиваниями, 
является 24-часовая внутрипи-
щеводная рН-метрия. Этот метод 
исследования позволяет выявить 
общее число эпизодов рефлюкса, 
их длительность, а  также мони-
торировать уровень кислотности 
в  пищеводе. 24-часовое мони-
торирование рН пищевода дает 
возможность выявить общее 
число эпизодов рефлюкса в тече-
ние суток, их продолжительность 
(нормальные показатели рН пи-
щевода составляют 5,5–7, в случае 
рефлюкса – менее 4).
По данным рН-метрии, при функ-
циональных срыгиваниях рН 
в  дистальном отделе пищевода 
может быть ниже 4, но в течение 
не более 1 часа за сутки (менее 4% 
от общего времени мониториро-
вания), тогда как при патологи-
ческом ГЭР продолжительность 
рефлюкса превышает 60 минут 
[16] (табл. 5).
Группа экспертов в рамках консен-
суса esPgHAN рекомендует при 
рН-метрии учитывать следующие 
показатели [13]:
 ■ общее число эпизодов рефлюкса;
 ■ число эпизодов рефлюкса с про-

должительностью более 5 ми-
нут;

 ■ продолжительность самого 
длинного рефлюкса;

 ■ рефлюкс-индекс (РИ, равен со-
отношению суммы отрезков 
рН  < 4 к  общей записи в  %), 
РИ  <  3% cчитается нормой, 
РИ > 7% – патология, РИ от 3% 
до  7%  – сомнительный резуль-
тат.

В исследовании s. salvatore и соавт. 
выявлен высокий рефлюкс-индекс 
(более 10%) у детей с внепищевод-
ными проявлениями ГЭР, такими 
как аспирационная пневмония, 
апноэ, нарушение опорожнения 
кишечника (задержка стула более 
1–2 дней) [17].
Отклонения результатов рН-мет-
рии от  нормы часто наблюдают-
ся при обструкции кардиального 
отдела желудка, нарушении мо-
торной функции верхних отделов 
ЖКТ, эозинофильном эзофагите 
[18, 19].
Таким образом, по  мнению экс-
пертов консенсуса, пищеводная 
рН-метрия недостаточно инфор-
мативна у детей раннего возраста:
 ■ чувствительность метода со-

ставляет 54%, а  специфич-
ность – 71%;

 ■ данные рН-мониторинга 
не коррелируют с выраженнос-
тью симптомов ГЭР у детей;

 ■ рН-мониторинг не  чувствите-
лен в  случае слабокислого или 
щелочного рефлюксов;

 ■ рН-мониторинг рекомендуется 
проводить для дифференци-
ровки респираторных симпто-
мов (кашель, боль в  груди) как 
проявления ГЭРБ, а  также для 
оценки эффективности анти-
секреторной терапии.

Рутинное проведение рентгено-
скопии пищевода с барием не ре-
комендовано для диагностики 
ГЭРБ, так как чувствительность 
метода составляет 29–86%, а спе-
цифичность  – 21–83%. Кроме 
того, непатологический рефлюкс 
во  время исследования иногда 
дает ложноположительные резуль-
таты. Рентгеноскопия верхних от-
делов ЖКТ с барием целесообраз-
на только для исключения стеноза, 
фистулы, ахалазии пищевода, пи-
лоростеноза и т.д.

Рентгенологическое исследование 
при явлениях непроходимости 
пищеварительного тракта состоит 
из двух последовательных этапов: 
1) обзорного исследования орга-
нов грудной и брюшной полостей; 
2) введения в  пищеварительный 
тракт контрастного вещества.
В настоящее время рентгенологи-
ческое исследование используется 
для выбора тактики хирургичес-
кого вмешательства или при от-
сутствии возможности проведе-
ния других методов обследования.
С совершенствованием диагнос-
тического оборудования ультра-
звуковое исследование органов 
ЖКТ стало широко использовать-
ся в  педиатрической практике. 
Методика подготовки и проведе-
ния ультразвукового исследова-
ния отличается у больных разных 
возрастных групп. В раннем воз-
расте основным объектом изуче-
ния является желудок – его карди-
альный и выходной отделы. При 
использовании высокочастотных 
датчиков возможна оценка состо-
яния стенки желудка. У новорож-
денных и детей раннего возраста 
его толщина не превышает 3 мм 
при условии его заполненности 
водой. Как и  у старших пациен-
тов, у детей раннего возраста хо-
рошо видны все 5 слоев стенки 
желудка:
1) внутренний гиперэхогенный 
слой представлен слизистой 
оболочкой;
2) темный тонкий слой, связан-
ный с  мышечной составляющей 
слизистого слоя;
3) гиперэхогенный слой отобра-
жает подслизистую желудка;
4) гипоэхогенный слой является 
основной мышечной составляю-
щей стенки желудка;
5) наружный гиперэхогенный 
слой представлен адвентицией.

Таблица 5. Сравнительные признаки физиологического и патологического ГЭР [5]

Физиологический ГЭР Патологический ГЭР

Отмечается чаще после приема пищи Встречается в любое время суток, часто не зависит от приема пищи

Характеризуется невысокой частотой (не более 20–30 эпизодов 
в день) и незначительной длительностью (не более 20 с)

Высокая частота (более 50 эпизодов в день), длительность не менее 
4,2% времени записи, по данным суточного рН-мониторинга

Не имеет клинических эквивалентов Часто имеет внепищеводные маркеры

Не приводит к формированию рефлюкс-эзофагита Ведет к повреждению слизистой оболочки пищевода 
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У  здоровых детей раннего воз-
раста визуализация пилориче-
ского отдела желудка представ-
ляет большие сложности ввиду 
особенностей его расположения. 
Длина пилорического отдела 
составляет 3–5 мм, а  протяжен-
ность всего антрально-пилори-
ческого отдела желудка колеблет-
ся, по  данным разных авторов, 
от 5 до 19 мм. Большинство спе-
циалистов считают, что этот раз-
мер не должен превышать 19 мм 
[20–26]. Просвет пилорического 
отдела желудка в момент его со-
кращения не виден, определяется 
только гиперэхогенная полоска 
от его слизистой оболочки с гипо-
эхогенным ободком мышечного 
слоя по краям. Толщина мышеч-
ного слоя антрально-пилоричес-
кого отдела в норме не превышает 
1 мм (имеется разница в измере-
нии при сокращении стенок или 
при растяжении полости желуд-
ка), диаметр всего отдела в сокра-
щенном состоянии составляет 
10–15 мм [23, 26].
При ультразвуковом исследова-
нии возможно выявление трех 
симптомов, характерных для 
пилоростеноза: удлинение при-
вратника (более 20 мм), сужение 
просвета канала, утолщение мы-
шечного слоя (более 4 мм) (рис. 2).
После того как полностью прове-
дена оценка состояния выходно-
го отдела желудка, ребенку дают 
воду или молоко в  положении 
лежа на спине для изучения кар-
диального перехода. Это иссле-
дование носит название «водно-
сифонная проба». Оставшаяся 
жидкость располагается в  кар-
диальном отделе желудка, как 
в  самом низком месте, создавая 
условия «акустического окна». 
Датчик устанавливается в  эпи-
гастрии вдоль брюшного сегмен-
та пищевода. При этом хорошо 
видны его слои. Увидеть НПС 
в виде локального утолщения мы-
шечного слоя достаточно сложно. 
При прохождении воды или жид-
кой пищи просвет кардиального 
отдела пищевода не раскрывается 
более чем на 1–2 мм. Вне пассажа 
просвет пищевода не  определя-
ется. С  учетом физиологии пер-
вый глоток жидкости проходит, 

не задерживаясь в области НПС, 
а  все последующие глотки оста-
ются в брюшном сегменте пище-
вода, формируя так называемую 
эпифренальную ампулу.
Если у ребенка имеется недоста-
точность или халазия кардии, то 
в момент глотания можно опре-
делить обратный заброс содер-
жимого желудка, или рефлюкс, 
в  пищевод. При этом просвет 
его кардиального отдела может 
увеличиться до 6–14 мм. Движе-
ние жидкости легко фиксиру-
ется ввиду гиперэхогенного ее 
характера, что, в  свою очередь, 
связано с  турбулентным дви-
жением и  небольшим количест-
вом газа, захватываемого водой 
из  желудка. Само исследование 
необходимо проводить в услови-
ях, максимально приближенных 
к физиологическим (особенно это 
касается объема жидкости). Необ-
ходимо помнить, что до 4 недель 
жизни недостаточность кардии 
у ребенка может носить физиоло-
гический характер [27, 28].
План обследования детей раннего 
возраста с  признаками высокой 
кишечной непроходимости дол-
жен выглядеть следующим обра-
зом: после клинического осмотра 
в первую очередь осуществляет-
ся ультразвуковое исследование. 
При редких заболеваниях, про-
воцирующих развитие высокой 
кишечной непроходимости (раз-
личные виды атрезии двенад-
цатиперстной кишки, синдром 
Ледда, кольцевидная поджелудоч-
ная железа), эхографическое ис-
следование малоинформативно. 
Этим больным проводят эндоско-
пическое и рентгеноскопическое 
исследования.
Лечебные мероприятия у  детей 
раннего возраста с  синдромом 
срыгивания в соответствии с ре-
зультатами консенсуса esPgHAN 
[13] предусматривают:
1. Рекомендации, касающиеся об-
раза жизни:
 ■ техника кормления и  посту-

ральная терапия;
 ■ положение тела во время сна;
 ■ диетическая коррекция.

2. Медикаментозная терапия.
3. Хирургическое лечение (фун-
допликация).

Современный алгоритм ведения 
детей раннего возраста с регурги-
тацией представлен на рис. 3.
Необходимо провести обучение 
родителей, организовать правиль-
ное положение в кровати (посту-
ральная терапия), а  также дать 
диетические рекомендации в зави-
симости от вида вскармливания. 
M.В. Barak и соавт. сравнили час-
тоту физиологического рефлюкса 
у детей, находящихся на грудном 
и  искусственном вскармлива-
нии. Частота ГЭР в  течение дня 
была одинаковой в обеих группах. 
Однако по  данным рН-метрии, 
общая продолжительность эпизо-
дов рефлюкса была короче у детей, 
которые кормились грудным мо-
локом [29].
Немаловажное значение при ГЭР 
имеет техника кормления. При со-
сании ребенок должен захватывать 
сосок одновременно с околососко-
вой ареолой. Если ребенок кормит-
ся из бутылочки, отверстие в соске 
должно быть таким, чтобы моло-
ко вытекало каплями. Необходи-
мо также следить за  тем, чтобы 
соска не была заполнена воздухом. 
После кормления ребенку следует 
придать вертикальное положение 
на 15–20 минут для того, чтобы он 
отрыгнул воздух. Также можно ре-
комендовать приподнятый голов-
ной конец кровати. Необходимо 
избегать перекорма у активно со-

Рис. 2. Врожденный компенсированный пилоростеноз 
у мальчика 3 месяцев. Продольное сканирование 
антрально-пилорического отдела. Отдел удлинен 
до 25 мм, толщина мышечного слоя составляет 4,6 мм. 
Пассаж по широкому просвету канала свободен. 
Только через 2 недели, когда толщина мышечного 
слоя увеличилась до 6 мм, наступила декомпенсация, 
и ребенок был прооперирован.
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сущих детей. Если при повторных 
контрольных кормлениях выяс-
няется, что ребенок высасывает 
гораздо больше нормы, ему сле-
дует ограничить время кормления 
и делать перерывы для отдыха при 
жадном сосании.
Что касается позиционной тера-
пии, существуют противоречивые 
данные относительно того, в каком 
положении необходимо класть ре-
бенка в кровати. В 1980-х  гг. для 
уменьшения выраженности ГЭР 
рекомендовали во  время сна по-
ложение на животе. Было установ-
лено, что у  младенцев сон более 
крепкий в положении на животе, 
чем на  спине, поскольку в  поло-
жении на  спине дети чаще про-
сыпались и плакали [30]. В то же 
время частота и объем рефлюкса 
были равны или более выражены 
у  детей, которые спали на  спине 
с  приподнятой головой по  срав-
нению с  детьми, которые спали 
на спине.
Однако с  позицией на  животе 
во время сна связывали синдром 
внезапной детской смерти. Так, 
скандинавский эпидемиологи-
ческий центр в  своем исследо-
вании показал, что риск  внезап-
ной смерти у младенцев в 10 раз 
выше при положении на  животе 
и  в 3 раза выше при положении 
на  боку по  сравнению с  поло-

жением на  спине во  время сна. 
Исходя из  этого, спать на  живо-
те для уменьшения регургита-
ции рекомендовали только детям 
старше года и  под наблюдением 
родителей [31].
В  другом исследовании изучали 
продолжительность и частоту ГЭР 
с  помощью рН-метрии и  метода 
импеданса в  зависимости от  по-
зиции во  время сна. В  положе-
нии на левом боку или на животе 
регургитация была значительно 
менее выражена, чем в  положе-
нии на правом боку или на спине 
[32–34]. В  двух исследованиях 
была показана выраженность 
постпрандиального рефлюкса 
у  недоношенных новорожден-
ных в положении на правом боку 
по  сравнению с  положением 
на левом боку. Однако считается, 
что позиция на боку неустойчива 
и ребенок может легко перевора-
чиваться на живот. Не рекоменду-
ется также укладывать подушку 
за спиной для устойчивости поло-
жения на боку [35].
Суммируя ранее проведенные 
исследования, группа экспертов 
рекомендует в  течение первого 
часа после еды укладывать ребен-
ка на правый бок для облегчения 
опорожнения желудка, затем пере-
кладывать на левый бок для пре-
дупреждения рефлюкса [36].

Назначение диетотерапии зависит 
от  вида вскармливания ребенка. 
При естественном вскармливании 
в первую очередь необходимо со-
здать спокойную обстановку для 
кормящей матери, направленную 
на  сохранение лактации, норма-
лизовать режим кормления ре-
бенка, исключающий перекорм 
и аэрофагию. Срыгивания и рвота 
могут являться частыми симпто-
мами пищевой непереносимости 
[37]. При подозрении на пищевую 
аллергию у  ребенка кормящей 
матери назначается «жесткая» 
элиминационная безмолочная 
диета с  исключением куриных 
яиц и всех молочных продуктов, 
включая молоко, кисломолочные 
продукты, творог, сыр, сливочное 
масло, поскольку эти белки могут 
переходить через грудное молоко 
ребенку. При отсутствии у матери 
молока в подобных случаях назна-
чаются смеси на основе гидроли-
зата белка (90% детей должны пе-
реносить эти продукты) или смеси 
на  основе аминокислот. Частота 
регургитации и  рвоты при этом 
может в  течение последующих 
двух недель значительно умень-
шиться. В  этом случае лечебное 
питание можно продолжить. В ис-
следовании g. Iacono и соавт. было 
показано значительное уменьше-
ние выраженности регургитации 
после перехода на смесь на основе 
гидролизата белка уже через 2 не-
дели и возобновление срыгиваний 
после перехода на обычные стар-
товые смеси [38]. В ходе многочис-
ленных клинических исследова-
ний была доказана эффективность 
применения высокогидролизован-
ных смесей или смесей на основе 
аминокислот у детей с клиничес-
кими проявлениями пищевой ал-
лергии [13].
При отсутствии данных за пище-
вую аллергию назначаются анти-
рефлюксные смеси. Необходи-
мо при этом обратить внимание 
на  режим кормления ребенка, 
на  адекватность выбора молоч-
ных смесей, на их объем, который 
должен соответствовать возрасту 
и массе тела ребенка. Специальные 
антирефлюксные смеси имеют по-
вышенную вязкость за счет введе-
ния в состав специализированных 

Регургитация

Исключить тревожные сигналы

Физическое развитие 
соответствует возрасту Недостаточная прибавка в массе

Оценить калорийность питания 
в соответствии с возрастом

Анализ крови – электролиты, 
мочевина, креатинин. Исключить 

целиакию

Смеси на основе 
высокого 

гидролизата или 
аминокислотные 
смеси на 2 недели

Физиологический ГЭР

Успокоить родителей
Постуральная терапия

При грудном 
вскармливании – 
оценить технику 

кормления

При 
искусственном 

вскармливании – 
антирефлюксные 

смеси

Рис. 3. Алгоритм ведения детей раннего возраста с регургитацией
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загустителей [39, 40]. При произ-
водстве смесей в качестве загусти-
телей используются два вида по-
лисахаридов: неперевариваемые 
(камедь, составляющая основу 
клейковины бобов рожкового де-
рева) или перевариваемые (моди-
фицированный рисовый крахмал, 
кукурузный, картофельный крах-
мал). Антирефлюксные смеси хо-
рошо переносятся и обеспечивают 
потребность детей во всех основ-
ных пищевых веществах и энергии 
(табл. 6).
Клейковина бобов рожкового 
дерева (камедь)  – естественный 
ингредиент, который получают 
из  внутренней части семян сре-
диземноморской акации. Камедь 
относится к  пищевым волокнам 
и  на 85% состоит из  неперева-
риваемого полисахарида (галак-
томаннана), набухание которо-
го и  обеспечивает более вязкую 
консистенцию смеси. Клейковина 
рожкового дерева не гидролизует-
ся пищеварительными фермента-
ми, но подвергается ферментации 
полезной микрофлорой, что при-
дает этому соединению пребиоти-
ческие свойства.
Для производства антирефлюкс-
ных смесей используют модифи-
цированный промышленным спо-
собом рисовый, кукурузный или 
картофельный крахмал. Научный 
комитет по  питанию (scientific 
committee on Food, scF) Комис-
сии Европейского Союза принял 
максимально допустимое коли-
чество крахмала, добавленного 
в адаптированные смеси, – 2 г на 
100 мл.
Антирефлюксные смеси следует 
назначать дифференцированно, 
в  зависимости от  содержащих-

ся в  них загустителей, а  также 
от  состояния здоровья ребенка. 
Смеси, содержащие клейковину 
рожкового дерева, более показа-
ны при интенсивных срыгива-
ниях (3–5 баллов). Эти продукты 
характеризуются послабляющим 
действием, обусловленным вли-
янием неперевариваемых угле-
водов на  моторику кишечника. 
Такие смеси могут быть реко-
мендованы как в  полном объ-
еме, так и  в виде замены части 
каждого кормления [41]. При 
этом количество смеси, необхо-
димой ребенку, и  длительность 
ее назначения определяются на-
ступлением терапевтического 
эффекта. Хорошо известна смесь 
«Фрисовом  1 с  пребиотиками» 
(для детей с рождения до 6 меся-
цев) и «Фрисовом 2 с пребиоти-
ками» (для детей 6–12 месяцев), 
содержащая клейковину рож-
кового дерева в  качестве загус-
тителя. В  смесь также введены 
нуклеотиды, пребиотики (галак-
тоолигосахариды), длинноцепо-
чечные полиненасыщенные жир-
ные кислоты, основой ее является 
адаптированная молочная смесь 
Фрисолак 1 и  2  gold, поэтому 
данные продукты хорошо соче-
таются между собой в  индиви-
дуальной для каждого ребенка 
пропорции. Смесь Фрисовом 
не  только оказывает выражен-
ное антирефлюксное действие, 
но  и благодаря сочетанию нату-
ральной камеди (0,46  г/100  мл 
в первой формуле и 0,42 г/100 мл 
во второй формуле) с галактооли-
госахаридами (0,17 г/100 мл) обла-
дает клиническим эффектом при 
функциональных запорах. При 
приеме смеси «Фрисовом с  пре-

биотиками» нужно соблюдать 
следующие рекомендации: смесь 
разводят горячей водой (75  °С), 
объем подбирается индивиду-
ально, основываясь на наступле-
нии терапевтического эффекта 
(начиная с  30  мл в  каждое кор-
мление), требуется соска с боль-
шим диаметром отверстия [42]. 
По данным рандомизированных 
исследований, добавление загус-
тителей не уменьшает время с рН 
ниже 4 (РИ) по данным рН-мет-
рии, но  значительно снижает 
частоту явных регургитаций 
[43]. В другом исследовании, где 
выраженность ГЭР оценивалась 
методом рН-метрии и  импедан-
сометрии, выявлено сокращение 
продолжительности рефлюкса 
при кормлении смесью с  загус-
тителями, уменьшение частоты 
регургитаций, но  не доказано 
влияние на  частоту эпизодов 
рефлюкса [44].
Некоторые исследования in vitro 
показали снижение всасывания 
минеральных веществ и  микро-
элементов из смесей с неперевари-
ваемыми загустителями, которое 
было более выражено из казеин-
преобладающей формулы, в  то 
время как перевариваемый загус-
титель не  влиял на  всасывание 
микронутриентов [45, 46]. Однако 
клиническая значимость данных 
исследований не  ясна. В  клини-
ческих исследованиях, где мла-
денцы получали смесь с неперева-
риваемым загустителем в течение 
более трех месяцев, не выявлено 
нарушения физического разви-
тия, антропометрические и био-
химические показатели (кальций, 
фосфор, железо, цинк) оставались 
в пределах нормальных величин 
[47, 48].
Медикаментозная терапия у детей 
раннего возраста строго инди-
видуальна и имеет ограниченное 
применение в  связи с  наличием 
побочных эффектов прокинети-
ков и возрастными ограничения-
ми для антисекреторных препара-
тов в России [49–54].
Таким образом, по-прежнему 
одну из ведущих ролей в коррек-
ции функциональных срыгиваний 
у детей младше года играет адек-
ватная диетотерапия.  

Таблица 6. Смеси с загустителями для детей раннего возраста

Название смеси Загуститель Количество, 
г/100 мл

Фрисовом 1 с пребиотиками Клейковина рожкового дерева 0,46
Фрисовом 2 с пребиотиками Клейковина рожкового дерева 0,42
Нутрилон АР Клейковина рожкового дерева 0,4
НАН АР Картофельный крахмал 2,7
Энфамил AР с dHA Крахмал восковидного риса 2,2
Нутрилак АР Клейковина рожкового дерева 0,4
Бабушкино лукошко АР Клейковина рожкового дерева 0,4
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Pediatric functional gastrointestinal disorders associated with vomiting include gastric regurgitation, rumination 
and cyclic vomiting. Th e article presents current international guidelines-based approaches to the diagnosis and 
treatment of pediatric gastroesophageal refl ux and gastroesophageal refl ux disease.
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