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Глава 5

Гастроэзофагеальный рефлюкс
В.Ф. Приворотский, Н.Е. Луппова, С.В. Бельмер, А.И. Хавкин

 5.1. ОБЩИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОМ РЕФЛЮКСЕ

 ГЭР — непроизвольное забрасывание желудочного либо желудочно-
кишечного содержимого в пищевод, что нарушает физиологическое 
перемещение пищевого комка и сопровождается поступлением в пище-
вод несвойственного ему содержимого, способного вызвать физико-
химическое повреждение его слизистой оболочки.

Коды МКБ-10:
• К21. Гастроэзофагеальный рефлюкс;
• К21.0. Гастроэзофагеальный рефлюкс c эзофагитом;
• К21.9. Гастроэзофагеальный рефлюкс без эзофагита.
В МКБ-11 ГЭР отдельным кодом не обозначен.

Формы рефлюкса
1.  Физиологический ГЭР:

а) встречается у абсолютно здоровых людей любого возраста;
б) отмечается чаще после приема пищи;
в) характеризуется невысокой частотой (не более 20–30 эпизодов 

в день) и незначительной длительностью (не более 20 с);
г) не имеет клинических эквивалентов;
д) не приводит к формированию рефлюкс-эзофагита.

2. Патологический ГЭР:
а) встречается в любое время суток;
б) часто не зависит от приема пищи;
в) характеризуется высокой частотой (более 50 эпизодов в день);
г) ведет к повреждению слизистой оболочки пищевода разной 

степени выраженности с возможным формированием пище-
водных и внепищеводных проявлений.
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А.  Кислотный рефлюкс — снижение pH в пищеводе до уровня 4,0 
и менее вследствие попадания в него преимущественно кисло-
го желудочного содержимого (с экспозицией рефлюктата более 
5 мин). Главные повреждающие агенты — пепсин и соляная кис-
лота желудка.

Б.  Щелочной (смешанный) рефлюкс — повышение pH в пищеводе 
до уровня более 7,5 при попадании в его полость преимуще-
ственно дуоденального содержимого (но также и желудочного). 
Главные повреждающие агенты — компоненты желчи (ЖК, лизо-
лецитин) и панкреатического сока (панкреатические ферменты).

В.  Смешанный рефлюкс — комбинация двух представленных вари-
антов.

Основные факторы, объясняющие возникновение патологического 
ГЭР:

• недостаточность кардии;
• нарушение клиренса пищевода;
• нарушения моторики желудка и двенадцатиперстной кишки 

(ДПК).
Недостаточность кардии может быть относительной и абсолютной.
Нарушение клиренса пищевода и гастродуоденальная дисмоторика 

обусловлены в основном морфофункциональной незрелостью ВНС 
различного генеза, а также воспалительными изменениями слизистой 
оболочки пищевода, желудка и ДПК.

Среди множества факторов, объясняющих возникновение патологи-
ческого ГЭР, ведущим является нарушение «запирательного» механиз-
ма кардии. Известно, что давление в желудке выше, чем в грудной поло-
сти, и по логике событий рефлюкс желудочного содержимого в пищевод 
должен быть явлением постоянным. Однако благодаря защитному кар-
диальному механизму, предотвращающему в норме излишнюю частоту 
и длительность поступления в пищевод содержимого нижележащих 
органов, ГЭР возникает редко и на короткое время.

Нарушение этого механизма может быть обусловлено следующим:
1) анатомическими особенностями зоны эзофагокардиогастрально-

го перехода у детей до 12–18 мес;
2) диспропорцией увеличения длины тела и пищевода (гетеродина-

мика развития органов и роста);
3) относительной недостаточностью кардии;
4) абсолютной недостаточностью кардии.
Под словосочетанием «относительная недостаточность кардии» под-

разумевается ситуация, при которой двигательная активность желудка, 
а также некоторые другие факторы создают такой значительный при-
рост интрагастрального давления, который по тем или иным причинам 
не может быть компенсирован кардией.

Это может быть обусловлено следующими причинами: моторными 
нарушениями желудка, дуоденостазом вследствие гастродуоденальной 
патологии органического и функционального характера, заболева-
ниями кишечника, запорами, ожирением, общей гиподинамией и др. 
Необходимо отметить, что многие из указанных причин приводят 
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к замедлению эвакуации пищевых масс из желудка, что замыкает 
порочный круг.

Под термином «абсолютная недостаточность кардии» подразуме-
вается первичная слабость защитного кардиального механизма, кото-
рая возможна при следующей патологии: пороки развития пищевода, 
последствия оперативных вмешательств на кардии и пищеводе, дис-
плазия соединительной ткани, морфофункциональная незрелость ВНС, 
поражение ЦНС, респираторные расстройства (стридор, коклюш, брон-
хиальная астма и т.д.), ПА.

К снижению тонуса кардии может также приводить прием некоторых 
лекарственных препаратов (антагонисты кальция, антихолинергические 
вещества, p-блокаторы, снотворные, седативные средства и др.) [1, 2].

Помимо абсолютной и относительной недостаточности кардии, важ-
ную роль в возникновении ГЭР играет нарушение клиренса пищевода, 
то есть сбой механизма его «самоочистки» в случаях ретроградного 
заброса содержимого желудка. Поскольку, как уже указывалось ранее, 
моторика пищевода регулируется ВНС, нарушение в этой системе 
может способствовать развитию гипомоторной дискинезии органа 
(«вялый пищевод»).

У младенцев и детей раннего возраста причинами возникновения 
патологического ГЭР могут быть: натальная травма шейного отдела 
позвоночника, аллергия к белкам коровьего молока, ЛН, аксиальная 
грыжа и вегетативная дисрегуляция.

Существенную роль в формировании ГЭР (ГЭРБ) играют наследствен-
ные факторы. Так, серьезное исследование, проведенное среди близнецов 
в Швеции (Swedish Twin Registry), установило повышенную склонность 
к рефлюксу у гомозиготных близнецов по сравнению с дизиготными [3].

Скользящая г рыжа пищеводного отверстия диафрагмы
 Одним из важнейших предрасполагающих факторов развития 

ГЭРБ является скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
(СГПОД). Нередко авторы, пишущие на эту тему, предпочитают рас-
сматривать грыжу отдельно от контекста ГЭРБ, справедливо считая 
СГПОД пороком развития пищевода. Дальнейшее обсуждение, возмож-
но, позволит объединить эти два положения под эгидой ГЭРБ.

Первые описания грыжи пищеводного отверстия диафрагмы при-
надлежат французскому хирургу Pare Ambroise (1579) и итальянскому 
анатому G. Morgagni (1769). К началу XX в. (в дорентгеновский период) 
было описано всего 6 случаев грыж диафрагмы.

У взрослых частота СГПОД по данным эндоскопического исследо-
вания достигает 16%, причем несколько чаще она встречается у жен-
щин [4]. Педиатрическая статистика немного отличается от этих данных. 
Врожденные грыжи диафрагмы встречаются у одного из 1700 новорож-
денных. По данным Н.Г. Зернова и соавт. (1988), грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы выявляются у 5,3% детей с рефлюкс-эзофагитом, 
по данным А.В. Мазурина и А.М. Запруднова (1990) — у 1,8% боль-
ных с гастродуоденитом [5, 6]. По литературным данным последнего 
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десятилетия, частота СГПОД у детей с заболеваниями пищевода нахо-
дится в диапазоне 7,2%. При этом гендерные различия несущественны. 
По данным В.Ф. Приворотского и Н.Е. Лупповой, частота СГПОД в мас-
сиве детей с заболеваниями пищевода составляет 6,5% [7, 8].

По анатомическому признаку выделяют три формы грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы (Василенко В.Х. и соавт., 1981) [9].
I.  Аксиальные или скользящие (99,3%):

1) кардиальные;
2) кардиофундальные;
3) субтотально-желудочные;
4) тотально-желудочные:

а) нефиксированные,
б) фиксированные.

II.  Параэзофагеальные (0,4%):
1) фундальные;
2) антральные:

а) нефиксированные,
б) фиксированные.

III.  Врожденный короткий пищевод с «внутригрудным» желудком (0,3%).
По происхождению выделяют врожденные и приобретенные грыжи.
По клиническому течению грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

бывают:
1) бессимптомными;
2) диспептическими;
3) алгическими;
4) кардиалгическими.
Анатомическими предпосылками к развитию грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы служат единое отверстие для аорты и пищевода, 
а также укорочение медиальных ножек диафрагмы. Благодаря наличию 
пищеводного отверстия в диафрагме возможно смещение через него 
в заднее средостение какого-либо органа брюшной полости, покрытого 
брюшиной: абдоминального отдела пищевода, желудка, кишечника, 
сальника. В результате происходит нарушение функций данного органа 
и развитие патологического процесса (например, эзофагита).

Аксиальная или грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
или СГПОД представляет собой последовательное пролабирование 
абдоминального отдела пищевода, кардии и верхнего отдела желудка 
выше ножек диафрагмы [7, 10].

Как было сказано выше, СГПОД нередко приводит к возникновению 
ГЭР, что объясняется следующими причинами:

1) дистопией желудка в грудную полость, в результате чего исчезает 
угол Гиса и нарушается клапанный механизм кардии;

2) нивелированием запирательного действия ножек диафрагмы 
в отношении кардии;

3) выравниванием давления в абдоминальном сегменте пищевода 
и желудке, что снижает тонус нижнего пищеводного сфинктера 
(НПС; при грыже НПС может располагаться выше ножек диа-
фрагмы).
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СГПОД нередко приводит к тяжелому рефлюкс-эзофагиту, который, 
в свою очередь, способствует поддержанию грыжи («порочный круг»). 
По образному выражению A.F. Hurst (1934), СГПОД является «рециди-
вирующей болезнью пищевода».

Возникновение врожденных грыж чаще обусловлено эмбриональ-
ными нарушениями, а также аномалиями развития пищеварительного 
тракта.

Основными этиологическими и патогенетическими факторами при-
обретенной СГПОД являются:

1) повышенное внутрибрюшное давление вследствие запоров, дли-
тельного кашля, метеоризма, ожирения, поднятия тяжестей и др.;

2) рубцово-воспалительные изменения пищевода и зоны пищевод-
но-желудочного перехода;

3) снижение общего мышечного тонуса, что может иметь место, напри-
мер, при склеродермии, белково-энергетической недостаточности, 
ожирении и др.; дисплазия соединительной ткани [15, 18, 54, 55].

Клиническое течение аксиальных грыж зависит от степени сопут-
ствующей недостаточности кардии, выраженности ГЭР и развития 
рефлюкс-эзофагита.

Патогномоничных симптомов для нефиксированной СГПОД 
не существует. Вместе с тем клиническая картина заболевания может 
быть весьма полиморфной, что дало основание S. Harrington (1948) 
использовать для характеристики этого заболевания метафору «маска-
рад верхнего отдела живота» [11].

Существуют клинические особенности СГПОД у детей разных воз-
растных групп.

• У детей младшего возраста заболевание манифестирует рвотой, 
срыгиваниями; определяются дефицит массы тела, анемия, респи-
раторные нарушения, вплоть до развития апноэ и синдрома вне-
запной смерти.

• У детей старшего возраста на первое место выходят жалобы эзофа-
геального характера: болевой синдром (боли в верхнем эпигастрии 
и за грудиной с иррадиацией в спину, область сердца, область ниж-
ней челюсти), изжога, отрыжка, регургитация и т.д. [28, 54].

Диагностика СГПОД у детей базируется на двух ключевых мето-
дах: рентгенологическом (рис. 5.1) и эндоскопическом (5.2, 5.3, 
см. цв. вклейку).

Вегетативная дисрегуляция
 Одним из важнейших факторов, предрасполагающих к возникно-

вению ГЭР и развитию ГЭРБ, является морфофункциональная незре-
лость ВНС и поражение ЦНС. Причины «заинтересованности» нервной 
системы разнообразны: это и воздействие перинатальных поврежда-
ющих факторов гипоксически-ишемического генеза, и конституцио-
нальный фактор вегетативного дисбаланса, и детский церебральный 
паралич, а также черепно-мозговые травмы, опухоли мозга, умственная 
отсталость и т.д.
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В результате нарушается регуляция деятельности органов ЖКТ, 
в том числе и сфинктерного аппарата. Взаимосвязь патологии мозга 
и рефлюксов объяснима с учетом как нейрорефлекторных, так и гор-
мональных влияний, поскольку многие гормоны мозга идентичны 
интестинальным гормонам.

В генезе моторных нарушений верхних отделов ЖКТ велика роль 
гипоталамуса. Особенности кровоснабжения, близость к ликворо-
носным путям, тесная взаимосвязь с различными отделами нерв-
ной системы обусловливают повышенную «ранимость» этой области. 
Неполноценность надсегментарного отдела ВНС клинически прояв-
ляется признаками периферической дисфункции ВНС разной степени 
выраженности и моторными нарушениями со стороны ЖКТ.

Возможные механизмы развития в детском возрасте моторных 
нарушений верхних отделов ЖКТ, в частности ГЭР, можно представить 
следующим образом:

1) перинатальные повреждения ЦНС гипоксически-ишемическо-
го генеза приводят к нарушениям церебральной гемодинамики 
(в особенности в бассейне вертебральных артерий), а это, в свою 
очередь, способствует формированию вегетативной дисфункции 
с ваготонической направленностью исходного вегетативного 
тонуса и недостаточным вегетативным обеспечением;

2) дисбаланс функционирования ВНС обусловливает дисрегуляцию 
магистральных артерий головы, что, в свою очередь, усугубляет 
церебральную гипоксию, в том числе и гипоталамической области.

Рис. 5.1. Рент геноскопическое исследование желудочно-кишечного тракта 
с контрастным веществом. Мальчик С., 3 года. Аксиальная скользящая грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. Гастроэзофагеальный рефлюкс (рентгено-

грамма предоставлена Т.Э. Нецветаевой и Ф.А. Курбановой)
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Все это запускает механизм «вегетовисцерального порочного круга», 
составной частью которого являются ГЭР и дуоденогастральный реф-
люкс (ДГР) [10].

Существует точка зрения, рассматривающая ГЭР как проявление 
вегетативных реакций вследствие травмы позвоночных артерий, кото-
рые, по мнению авторов, являются более активными инициаторами 
вегетативных реакций, чем сонные артерии. Это объясняется особенно-
стями топографии позвоночных артерий. Стенки этих артерий иннер-
вируются волокнами вегетативного нерва Франка, берущего начало 
из шейных симпатических узлов и благодаря этому тесно связанного 
с нервами, идущими в том числе к органам ЖКТ.

Поэтому при хронической травме позвоночных артерий выявляются 
отраженные реакции этих органов. Кроме того, позвоночные артерии 
снабжают кровью и ядра блуждающего нерва, расположенного в про-
долговатом мозге, чьи двигательные волокна иннервируют ЖКТ. 
Особенности их топографии заключаются в том, что они идут в узком 
костном канале боковых отростков шейных позвонков и поэтому, 
в отличие от сонных артерий, больше подвержены различным дефор-
мациям [10].

У ряда детей ведущая роль в генезе ГЭР принадлежит органическим 
поражениям головного или спинного мозга врожденного либо приоб-
ретенного характера.

Дисплазия сое динительной ткани
 Дисплазия соединительной ткани также может являться одним 

из причинно-значимых факторов, определяющих несостоятельность 
кардии. У таких детей ГЭР, СГПОД, полипы пищевода, желудка, про-
лапс митрального клапана, нефроптоз, деформация грудной клетки, 
гипермобильность суставов и другие признаки могут рассматриваться 
в структуре дисплазии соединительной ткани (так называемой малой 
аномалии развития соединительной ткани). Понимание и расшифровка 
этого механизма необходимы при построении программы лечения [12].

5.2. КЛИНИЧЕ СКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО РЕФЛЮКСА

 Основные клинические проявления ГЭР представлены ниже.
 Изжога считается ключевой жалобой у взрослых пациентов с ГЭР 

и ГЭРБ. Изжога развивается вследствие раздражения желудочным 
содержимым чувствительных нервов слизистой пищевода и ощущается 
больными в виде тепла или жжения за грудиной. В детской клиниче-
ской практике изжога не является ведущим клиническим признаком 
ГЭР и ГЭРБ и вообще может отсутствовать в структуре жалоб больных. 
При этом дети дошкольного и младшего школьного возраста часто 
изжогу не идентифицируют.
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