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Эзофагопротекция в лечении 
гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни у детей

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) – одно из наиболее распространенных 
заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта у детей. Такие факторы, 
как нарушение режима, качества и объема питания, вредные привычки, избыточная масса 
тела, прием ряда лекарственных средств, могут способствовать развитию заболевания. 
Диагностика и лечение ГЭРБ остаются сложной задачей из-за неспецифичных симптомов 
у большинства детей. Лечение ГЭРБ в педиатрической практике включает модификацию 
образа жизни и назначение медикаментозной терапии.
У больных ГЭРБ эффективно назначение комбинации ингибитора протонной помпы 
с эзофагопротектором Альфазокс. Его действие реализуется благодаря способности 
обволакивать и защищать пищевод от повреждающего действия кислого и/или желчного 
рефлюкса, гидратации слизистой оболочки и прямому заживляющему действию, 
что обеспечивает более быстрое восстановление структуры эпителия пищевода.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ГЭРБ, дети, факторы риска, 
лечение, эзофагопротектор, гиалуроновая кислота, хондроитина сульфат
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Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) – непро-
извольный заброс содержимого желудка обрат-
но в пищевод [1]. Большинство эпизодов ГЭР 

кратковременны и  протекают бессимптомно. Га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)  – 
патологическое состояние, при котором желудочное 
и/или дуоденальное содержимое попадает в пище-
вод, а также органы респираторного тракта, ротовую 
полость, что вызывает неприятные симптомы и/или 
развитие осложнений [2].
По  данным метаанализа (2020), обобщившего ре-
зультаты 102 исследований, глобальная распростра-
ненность ГЭРБ составляет 13,98% (95%-ный довери-
тельный интервал 12,47–15,56) [3]. В исследовании 
D. Artanti и  соавт. (2019) распространенность симп-
томов ГЭРБ у подростков в возрасте от 12 до 18 лет 
варьировалась от 10,9 до 32,9% [4].
Патофизиология ГЭРБ носит многофакторный 
характер. К факторам, предрасполагающим к па-

тологическому рефлюксу у детей, относят наруше-
ние режима, качества и объема питания, пороки 
развития пищевода, хирургические вмешатель-
ства в  гастроэзофагеальной области, патологию 
центральной нервной системы, незрелость ве-
гетативной нервной системы, прием некоторых 
лекарственных препаратов, а у подростков такие 
вредные привычки, как употребление газирован-
ных напитков, алкоголя и курение [5–8]. Сущест-
вует множество механизмов защиты от рефлюкса: 
достаточная выработка слюны, клиренс пищево-
да, резистентность слизистой оболочки пищевода 
(преэпителиальные, эпителиальные и  постэпи-
телиальные факторы), анатомические антиреф-
люксные барьеры (нижний пищеводный сфинк-
тер (НПС), острый угол Гисса между пищеводом 
и большой кривизной желудка, ножки и связоч-
ный аппарат диафрагмы), своевременная эвакуа-
ция желудочного содержимого [5, 6].
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В  свою очередь длительное расслабление НПС, на-
рушение моторики пищевода, повышенное внутри-
брюшное давление, маневр Вальсальвы, положение 
Тренделенбурга, поднятие тяжестей, нарушение 
аккомодации и  опорожнения желудка, прием ряда 
лекарс твенных средств, переедание, нерегулярное пи-
тание, частые перекусы и вредные привычки способ-
ствуют забросу содержимого желудка в пищевод [7, 8].
Многочисленные исследования показали, что триг-
герами симптомов ГЭРБ являются жирная, жареная, 
кислая, острая пища/продукты, апельсиновый и грейп-
фрутовый сок, помидоры и томатные консервы, шоко-
лад, кофе, чай, газированные напитки и алкоголь [7–12]. 
Жирная пища увеличивает расслабление НПС и замед-
ляет опорожнение желудка. Кислые и острые продукты 
могут оказывать раздражающее действие на слизистую 
оболочку пищевода и желудка. Газированные напит-
ки снижают давление и  увеличивают длительность 
расслаб ления НПС. Алкоголь негативно влияет на сли-
зистую оболочку пищевода, замедляет моторику и уси-
ливает секрецию желудочного сока [9–13].
Частые перекусы, употребление закусок или безалко-
гольных напитков между завтраком, обедом и ужином 
вызывают дополнительную секрецию желудочного 
сока, способствуют образованию кислотных карманов 
и  дополнительным преходящим релаксациям НПС 
с  кислым рефлюксом, которые пропорциональны 
количеству  глотаний. В  исследовании E. Fiorentino 
медианная частота расслабления НПС после приема 
200 мл газированного напитка у здоровых испытуе-
мых была в десять раз выше по сравнению с исходным 
уровнем или после приема такого же количества воды. 
Повышенное воздействие кислоты на пищевод при 
употреблении газированных напитков может продол-
жаться от нескольких часов до суток [13].
Курение – фактор риска рефлюкса, возникающего как 
минимум один раз в неделю. Риск возрастает с увели-
чением количества выкуриваемых в день сигарет [9, 12].
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы в зависи-
мости от   размеров и строения способна ухудшать 
антирефлюксную функцию НПС за счет нарушения 
клиренса пищевода, снижения тонической составля-
ющей сфинктера и заброса больших объемов жидко-
го содержимого желудка в пищевод в период прехо-
дящего расслабления НПС [14].
При скользящих  грыжах пищеводного отверстия 
диафрагмы наблюдается слабость диафрагмально-
пищеводной связки, приводящая к смещению НПС 
вверх в средостение, в результате чего анатомическая 
антирефлюксная защита снижается [5].
Следует помнить, что дети с  определенными 
сопут с твующими заболеваниями имеют высокий 
риск развития тяжелой и хронической ГЭРБ (табл. 1).
Симптомы ГЭРБ подразделяют на пищеводные и вне-
пищеводные. К пищеводным проявлениям относят-
ся срыгивания, отрыжка, изжога, боль за грудиной. 
Внепищеводные симптомы в основном представле-
ны жалобами, свидетельствующими о  вовлечении 
в процесс бронхолегочной системы, ЛОР-органов, 
сердечно-сосудистой системы и зубов.

У детей наблюдается широкий спектр неспецифи-
ческих симптомов, которые могут варьироваться 
в  зависимости от  возраста и  интерпретировать-
ся как симптомы ГЭРБ, однако достоверность 
этих клинических проявлений как следствие ГЭР 
не всегда однозначна [1, 2, 7, 15]. В таблице 2 пред-
ставлены симптомы и заболевания, которые могут 
ассоциироваться с  ГЭРБ у  детей всех возраст-
ных групп [16].

Таблица 1. Заболевания, ассоциируемые с высоким риском развития ГЭРБ
Заболевания Способствующие факторы
Неврологические нарушения 
(гипоксически-геморрагическое 
поражение центральной нервной 
системы, детский церебральный 
паралич и др.) 

Снижение клиренса пищевода:
 ■ положение лежа на спине;
 ■ нарушение глотания;
 ■ нарушение мышечного тонуса.

Увеличение эпизодов рефлюкса:
 ■ повышенный рвотный рефлекс;
 ■ задержка опорожнения желудка;
 ■ запор;
 ■ аномалии скелета;
 ■ побочные эффекты лекарств

Ожирение Повышение внутрибрюшного 
давления

Атрезия пищевода Нарушение иннервации из-за порока 
развития.
Послеоперационные осложнения 
(грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, повреждение nervus vagus 
и др.)

Хронические респираторные 
заболевания:
 ■ бронхолегочная дисплазия;
 ■ муковисцидоз;
 ■ идиопатический 

интерстициальный фиброз

Повышение внутрибрюшного 
давления.
Побочные эффекты лекарственных 
средств

Удаление легкого Пневмонэктомия способствует 
развитию моторной дисфункции 
пищевода и желудка

Таблица 2. Симптомы и заболевания, которые могут ассоциироваться 
с ГЭРБ у младенцев и детей от 0 до 18 лет [16]
Симптомы Осложнения/заболевания
Общие симптомы:
 ■ дискомфорт/раздражительность1;
 ■ нарушение питания, задержка 

физического развития;
 ■ отказ от еды;
 ■ синдром Сандифера

Эрозия эмали, анемия

Симптомы со стороны 
желудочно-кишечного тракта:
 ■ рецидивирующие срыгивания 

с/без рвоты у старшего ребенка;
 ■ изжога/боль за грудиной2;
 ■ боль в эпигастрии2;
 ■ кровотечение (кровавая рвота);
 ■ дисфагия/одинофагия

Эзофагит, стриктура пищевода, 
пищевод Барретта

Симптомы со стороны органов 
дыхания:
 ■ свистящее дыхание;
 ■ стридор;
 ■ кашель;
 ■ охриплость голоса

Приступы апноэ, эпизоды 
одышки, астма, рецидивирующая 
аспирационная пневмония, 
рецидивирующий средний отит

1 Если чрезмерная раздражительность и боль являются единичным проявлением, связь 
с ГЭРБ маловероятна.
2 Типичные симптомы ГЭРБ у детей старшего возраста.
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Следует отметить, что в клинической практике име-
ются определенные трудности в диагностике ГЭРБ 
у младенцев, поскольку заболевание может прояв-
ляться неспецифическими симптомами, характерны-
ми для других патологических состояний. Например, 
такие симптомы, как раздражительность, срыгива-
ния, позывы на  рвоту, плач во время кормления, 
отказ от еды, плохая прибавка массы тела, которые 
ассоциируются с ГЭРБ, могут быть проявлениями ал-
лергии к белкам коровьего молока [17, 18].
«Красные флаги», такие как потеря массы тела, лихо-
радка, летаргия, судороги, приступы апноэ, одышки, 
рецидивирующие обильные рвоты, желудочно-ки-
шечное кровотечение, увеличение живота в объеме, 
прогрессирование симптомов с возрастом, требуют 
углубленного обследования для исключения инфек-
ционных, метаболических, эндокринных, хирур-
гических заболеваний [16]. В  таких ситуациях до 
постановки диагноза ГЭРБ необходимо собрать под-
робный анамнез и провести углубленное обследова-
ние ребенка (табл. 3) [16].
Для детей старшего возраста (особенно старше вось-
ми лет) и подростков типичны такие диспепсические 
симптомы, как боль за грудиной, изжога, регургита-
ция, отрыжка воздухом, кислым, горьким. Они схожи 
с теми, которые наблюдаются у взрослых при ГЭРБ.
Анамнез заболевания и  физикальный осмотр не-
обходимы для выявления клинических симптомов 
ГЭРБ и ее осложнений, а также для исключения дру-
гих заболеваний, требующих дальнейшего обследо-
вания и лечения (табл. 4) [16].
Тщательный клинический анамнез и полное физиче-
ское обследование остаются краеугольным камнем 
диагноза. Когда диагноз неоднозначен или есть по-

дозрение на осложнения ГЭРБ, могут потребоваться 
инструментальные методы исследования (эзофаго-
гастродуоденоскопия (ЭГДС), суточная pH-метрия, 
рентгенологическое исследование желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) с барием) [16].
ЭГДС является единственным методом, позволяю-
щим оценить состояние слизистой оболочки верх-
них отделов ЖКТ и  выявить макроскопические 
признаки воспаления и повреждения, а также об-
наружить осложнения ГЭРБ. Биопсия из пищевода 
в ходе фиброгастродуоденоскопии рекомендуется 
для диагностики пищевода Барретта, эозинофиль-
ного эзофагита и других причин эзофагита, кроме 
ГЭР [16].
Суточная pH-метрия пищевода считается высоко-
чувствительным и специфичным методом выявле-
ния ГЭР. Данное исследование информативно для 
диагностики ГЭР, определения его тяжести, а также 
оценки эффективности кислотосупрессивной тера-
пии [16].
Рентгенологическое исследование ЖКТ с барием по-
зволяет оценить моторно-эвакуаторную функцию 
ЖКТ, исключить пороки развития, такие как ахала-
зии, стриктуры пищевода, грыжи пищеводного от-
верстия диафрагмы, хроническая дуоденальная не-
проходимость, дивертикулы и другие анатомические 
аномалии [16].
Терапия ГЭРБ требует комплексного подхода 
и  включает в  себя диетотерапию, постуральную, 
медикаментозную и немедикаментозную терапию, 
хирургическую коррекцию. Выбор метода лечения 
или комбинации методов проводится в  зависи-
мости от причин рефлюкса, его степени и спектра 
осложнений [16, 19].

Таблица 3. «Красные флаги», указывающие на другие заболевания, кроме ГЭРБ [19]
Симптомы и клинические проявления Примечания
Общие симптомы:
 ■ потеря веса;
 ■ летаргия;
 ■ лихорадка;
 ■ чрезмерная раздражительность/боль.

Дизурия

Могут быть проявлением различных заболеваний, включая генерализованные инфекции

Может указывать на инфекцию мочевыводящих путей, особенно у младенцев 
Начало срыгивания/рвоты > 6 месяцев 
и нарастание симптомов > 12–18 месяцев

Позднее начало, а также нарастание симптомов требуют исключения широкого спектра 
заболеваний (метаболических, неврологических, хирургических и др.)

Неврологические симптомы:
 ■ выбухание родничка/быстрое 

увеличение окружности головы;
 ■ судороги;
 ■ макро/микроцефалия

Могут указывать на повышенное внутричерепное давление, менингит, опухоль головного мозга 
или гидроцефалию

Желудочно-кишечные симптомы;
 ■ персистирующие обильные рвоты;
 ■ ночная рвота;
 ■ рвота желчью;

 ■ кровотечение;

 ■ хроническая диарея;
 ■ ректальное кровотечение;

 ■ увеличение живота в объеме 
(растяжение передней брюшной 
стенки)

Могут свидетельствовать о пилоростенозе (у младенцев в возрасте до двух месяцев)
Может свидетельствовать о повышении внутричерепного давления
Может быть симптомом кишечной непроходимости (например, болезнь Гиршпрунга, 
атрезия кишечника, заворот кишечника, инвагинация)
Кровотечение возможно из пищевода, желудка, верхних отделов кишечника (ГЭРБ, 
пептическая язва, синдром Мэлори – Вейса, рефлюкс-эзофагит)
Может свидетельствовать об энтеропатии
Может свидетельствовать о бактериальном гастроэнтероколите, воспалительных заболеваниях 
кишечника, аллергическом проктоколите, а также острых хирургических состояниях
Может указывать на непроходимость, нарушение моторики или пороки развития

Лекции для врачей



11
Педиатрия

Таблица 4. Дифференциальная диагностика ГЭРБ [19]
Желудочно-кишечная непроходимость  
 ■ Пилорический стеноз
 ■ Мальротация с заворотом кишечника
 ■ Инвагинация
 ■ Болезнь Гиршпрунга
 ■ Мембрана привратника желудка
 ■ Инородное тело
 ■ Ущемленная грыжа
 ■ Синдром верхней брыжеечной артерии (SMA)

Другие заболевания желудочно-кишечного тракта 
 ■ Ахалазия
 ■ Гастропарез
 ■ Гастроэнтерит
 ■ Пептическая язва
 ■ Эозинофильный эзофагит
 ■ Пищевая аллергия/непереносимость
 ■ Воспалительные заболевания кишечника
 ■ Панкреатит
 ■ Аппендицит

Неврологические заболевания
 ■ Гидроцефалия
 ■ Субдуральная гематома
 ■ Внутричерепное кровоизлияние
 ■ Внутричерепное давление

Инфекционные заболевания
 ■ Сепсис/менингит
 ■ Инфекция мочевыводящих путей
 ■ Инфекция верхних/нижних дыхательных путей
 ■ Средний отит
 ■ Гепатит

Метаболические/эндокринные заболевания
 ■ Галактоземия
 ■ Наследственная непереносимость фруктозы
 ■ Нарушение цикла мочевины
 ■ Аминацидопатии, органические ацидурии
 ■ Нарушения бета-окисления жирных кислот
 ■ Метаболический ацидоз
 ■ Врожденная гиперплазия надпочечников/адреналовый криз

Другие заболевания
 ■ Жестокое обращение с детьми
 ■ Самопроизвольная рвота
 ■ Синдром циклической рвоты

Отравления
 ■ Отравление свинцом
 ■ Отравление другими токсинами

Заболевания мочевыделительной системы
 ■ Обструктивная уропатия
 ■ Почечная недостаточность

Заболевания сердечно-сосудистой системы
 ■ Сердечная недостаточность
 ■ Сосудистое кольцо
 ■ Вегетативная дисфункция

Для младенцев рекомендовано кормление под углом 
45–60°, что препятствует регургитации и аэрофагии. 
В  ночное время целесообразно приподнимать  го-
ловной конец кроватки на 10–15 см. При неэффек-
тивности постуральной терапии рекомендована 
диетическая коррекция с  использованием смесей, 
обладающих  антирефлюксными свойствами. При 
ГЭР, обусловленном аллергией на  белки коровье-
го молока, рекомендован перевод ребенка на смесь 
на  основе  глубокого  гидролизата или аминокис-
лотную смесь. Если ребенок находится на грудном 
вскармливании, следует корректировать диету мате-
ри, избегать перекармливаний и использовать загус-
тители с грудным молоком.
Детям и подросткам с симптомами ГЭРБ рекомендо-
вано изменение стиля жизни (табл. 5) [19].
В лечении ГЭРБ у детей применяют ингибиторы про-
тонной помпы (ИПП), прокинетики, антациды или 
альгинаты.
ИПП назначают из расчета 0,5–1 мг/кг/сут не более 
40 мг/сут продолжительностью 4–8 недель (эзоме-
празол – с одного года жизни, омепразол – с двух лет, 
рабепразол – с 12 лет жизни). Как правило, ИПП на-
значают один раз в день, в идеале за 30 минут до еды. 
Однако некоторым детям может потребоваться до-
зирование дважды в день для достижения оптималь-
ного подавления кислотности желудочного сока. 
При необходимости кислотосупрессивной терапии 
должна использоваться минимально эффективная 
доза [16, 20].

Антациды и альгинаты могут быть рассмотрены для 
кратковременного применения у детей старшего воз-
раста для облегчения изжоги [16].
Прокинетические средства, такие как метоклопрамид 
(0,1–0,3 мг/кг/доза три-четыре раза в день), цизаприд 
(0,8–1 мг/кг/день), домперидон (0,3–0,6 мг/кг/доза 
три раза в день) и баклофен (0,5–1,5 мг/кг/доза три 
раза в  день), способствуют опорожнению желуд-
ка и теоретически могут быть полезны для лечения 
ГЭРБ [16]. Однако в крупных когортных исследова-
ниях не было обнаружено, что применение прокине-
тических средств помогает при лечении ГЭР [16, 21]. 
Эти средства не  рекомендуются для применения 
у  детей из-за значительных побочных эффектов 
(головокружение, сонливость, беспокойство, экс-
трапирамидные эффекты, гиперпролактинемия, га-
лакторея, удлинение интервала QT, желудочковые 
аритмии) [16, 22]. С 16 лет разрешен прием итопри-
да гидрохлорида. Итоприд характеризуется двойным 
механизмом действия – антагонизм к D2-допамино-
вым рецепторам и ингибирование ацетилхолинэсте-
разы. В результате действия итоприда увеличивается 
концентрация ацетилхолина, что приводит к усиле-
нию моторики желудка, повышению тонуса НПС, 
ускорению процесса опорожнения желудка и улуч-
шению гастродуоденальной координации. Препарат 
минимально проникает через  гематоэнцефаличе-
ский барьер, в связи с чем не вызывает побочных эф-
фектов, характерных для группы прокинетиков [14].
Согласно клиническим рекомендациям Россий-
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ской гастроэнтерологической ассоциации по ле-
чению ГЭРБ, эзофагопротекторы относятся 
к  новой фармакологической  группе, единствен-
ным представителем которой является медицин-
ское изделие Альфазокс. Он состоит из  смеси 
низкомолекулярной  гиалуроновой кислоты 
и  низкомолекулярного хондроитина сульфата, 
растворенных в биоадгезивном носителе (полок-
самер  407). Альфазокс характеризуется способ-
ностью фиксироваться на  слизистой оболочке, 
благодаря чему реализует эффект механической 
защиты слизистой оболочки от повреждающего 
действия компонентов рефлюктата (соляной кис-
лоты, пепсина и  желчи). Гиалуроновая кислота, 
входящая в  состав препарата,  – естественный 
полимер, участвующий в различных физиологи-
ческих процессах, включая репарацию, регенера-
цию и морфогенез [23]. В исследованиях отмече-
но также дозозависимое противовоспалительное 
действие данного соединения [23]. Кроме того, 
в экспериментальных исследованиях in vivo по-
казана способность гиалуроновой кислоты инду-
цировать экспрессию белков плотных контактов 
ZO-1, что приводит к  восстановлению барьер-
ной функции эпителия [23]. Второй компонент 
Альфазокса  – хондроитина сульфат  – естест-
венный гликозаминогликан, обладающий имму-
номодулирующими, противовоспалительными 

и антиоксидантными свойствами [24, 25]. Являясь 
собственным компонентом защитного слоя слизи, 
хондроитина сульфат связывается с  пепсином, 
ингибируя его [24–27]. Третий компонент Аль-
фазокса, полоксамер 407, представляет собой ги-
дрофильное неионное поверхностно активное 
вещество [25]. Адгезивные свойства полоксамера 
407 обеспечивают фиксацию комплекса гиалуро-
новой кислоты и хондроитина сульфата на сли-
зистой оболочке пищевода в течение длительного 
периода времени [28, 29].
В  России проведено проспективное открытое 
многоцентровое пострегистрационное наблю-
дательное исследование влияния медицинско-
го изделия Альфазокс на  экстраэзофагеальные 
симптомы у  пациентов с  ГЭРБ. В  исследование 
включались пациенты с верифицированным ди-
агнозом ГЭРБ (эндоскопически и/или рН-метри-
чески), наличием экстраэзофагеальных симпто-
мов болезни (согласно результатам объективного 
обследования и консультаций специалистов), ко-
торым лечащий врач назначал курс терапии ме-
дицинским изделием Альфазокс в соответствии 
с  инструкцией по  медицинскому применению. 
Набор пациентов проводился 51 исследователем 
в 26 городах России [30]. Финальную выборку со-
ставили 546 пациентов в возрасте 6–85 лет (сред-
ний возраст – 42,4 ± 16,9 года). Эффективность 

Таблица 5. Рекомендации больным ГЭРБ по изменению стиля жизни [20]
Рекомендации Комментарии
1. Спать с приподнятым головным 
концом кровати не менее чем на 15 см

Уменьшает продолжительность закисления пищевода

2. Диетические ограничения:
 ■ снизить содержание жира (сливки, 

сливочное масло, жирная рыба, 
свинина, гусь, утка, баранина, торты);

 ■ уменьшить объем пищи;
 ■ избегать раздражающих продуктов 

(соки цитрусовых, томаты, кофе, чай, 
шоколад и др.);

 ■ исключить газированные напитки;
 ■ исключить алкоголь

Жиры увеличивают расслабление НПС и замедляют опорожнение желудка

Уменьшает объем желудочного содержимого и рефлюксы
Оказывают раздражающий и повреждающий эффекты 

Снижают давление и увеличивают длительность расслабления НПС
Оказывает негативное влияние на слизистую оболочку пищевода, 
замедляет моторику и усиливает секрецию желудочного сока

3. Снизить вес при ожирении Анатомическое изменение эзофагогастральной зоны и диафрагмы, 
повышенное внутрибрюшное давление

4. Не есть перед сном, не лежать после 
еды 

Уменьшает объем желудочного содержимого в горизонтальном положении 
и рефлюксы

5. Избегать тесной одежды, тугих 
поясов, глубоких наклонов, длительного 
пребывания в согнутом положении, 
поднятия руками тяжестей более 8–10 кг 
на обе руки, физических упражнений, 
связанных с перенапряжением мышц 
брюшного пресса

Повышают внутрибрюшное давление, усиливают рефлюкс

6. Избегать приема ряда лекарственных 
средств: седативных, снотворных, 
транквилизаторов, антагонистов 
кальция, теофиллина, холинолитиков

Снижают давление НПС и/или замедляют перистальтику

7. Прекратить курение Уменьшает давление НПС, увеличивает количество рефлюксов
8. Исключить частые перекусы Вызывают дополнительную секрецию желудочного сока, способствуют 

образованию кислотных карманов и дополнительным преходящим 
релаксациям нижнего пищеводного сфинктера с кислым рефлюксом
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Альфазокса в комбинации с ИПП по сравнению 
с монотерапией ИПП неоднократно была проде-
монстрирована в рамках клинических исследова-
ний на популяциях пациентов с типичными фор-
мами ГЭРБ [31, 32]. Настоящее проспективное 
наблюдательное многоцентровое исследование 
показало, что добавление Альфазокса к стандарт-
ной терапии ГЭРБ способствует достоверному 
регрессу как пищеводной, так и внепищеводной 
симптоматики, а также снижению потребности 
в приеме антацидных препаратов. По завершении 
исследования была показана высокая удовлетво-
ренность пациентов лечением, что выражалось 
в высоких баллах по шкале Лайкерта. Особенно 
важно, что впервые эффективность Альфазокса 
изучали у  детей и  подростков (от  шести  до 
18 лет) с внепищеводными проявлениями ГЭРБ. 
Альфазокс продемонстрировал убедительное 
преимущество. Альфазокс назначается по  од-
ному пакетику 10 мл четыре раза в сутки через 
30–40 минут после еды и на ночь, после чего нель-
зя принимать пищу и жидкость в течение двух-
трех часов. Курс – четыре недели.
При выраженных симптомах рефрактерной ГЭРБ, 
существенно снижающей качество жизни пациен-
тов, а также ее осложнениях рекомендовано прове-

дение хирургической коррекции – фундопликация 
по Ниссену.

■■■

Гастроэзофагеальный рефлюкс чрезвычайно распространен 
в первые месяцы жизни и часто является физиологическим. 
Физиологический ГЭР  не влияет на рост, не вызывает сим-
птомов и обычно проходит самостоятельно к 12-месячному 
возрасту. ГЭРБ встречается гораздо реже. Детям с симпто-
мами ГЭРБ рекомендуют модификацию образа жизни в со-
четании с фармакотерапией. Продолжительность лечения 
варьируется от нескольких недель до нескольких месяцев.
Альфазокс – единственный эзофагопротектор, который 
состоит из смеси низкомолекулярной гиалуроновой кис-
лоты и низкомолекулярного хондроитина сульфата, рас-
творенных в биоадгезивном носителе (полоксамер 407). 
Альфазокс участвует в репарации, регенерации и морфо-
генезе, оказывает  противовоспалительное действие, спо-
собствует восстановлению барьерной функции эпителия. 
Эффективность Альфазокса доказана у детей и подростков 
(от 6 до 18 лет) с внепищеводными проявлениями ГЭРБ.
Антирефлюксная хирургия должна быть рассмотре-
на для пациентов с рефрактерным течением ГЭРБ 
и опасными для жизни осложнениями, не поддаю-
щимися медикаментозному лечению.  
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Esophagoprotection in the Treatment of Gastroesophageal Reflux Disease in Children 
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Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most common diseases of the upper gastrointestinal tract 
in children. Factors such as violation of the regime, quality and volume of nutrition, bad habits, overweight, taking 
certain medications can contribute to the development of the disease. The diagnosis and management of GERD 
remains a challenge because of its nonspecific symptomatology from infancy through adolescence. Treatment 
of pediatric GERD begins with lifestyle modification and drug therapy. 
In patients with GERD, the appointment of a combination of PPIs with the esophagoprotector Alfazox is effective. 
Its effect is realized due to the ability to envelop and protect the esophagus from the damaging effects of acidic 
and/or bile reflux, hydration of the mucous membrane and direct healing action, which provides a faster 
restoration of the structure of the esophageal epithelium.

Key words: gastroesophageal reflux disease, GERD, children, risk factors, treatment esophageal protector, 
hyaluronic acid, chondroitin sulfate
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