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ННЕКОТОРЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ГАСТ-
РОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ У 

ДЕТЕЙ РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА 
Назаренко О.Н., Макуцевич Т.В., Ковальчук С.В, Загорский С.Э. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»,  
кафедра пропедевтики детских болезней 

В настоящее время во всём мире регистрируется возрастание распро-
странённости гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), в том 
числе и у детей. Распространенность ГЭРБ среди взрослого населения раз-
витых стран мира достигает 20–40%. Однако низкая обращаемость паци-
ентов к врачам при легких формах болезни, разнообразие клинических 
проявлений ГЭРБ, скрывающейся нередко под маской других заболеваний, 
отсутствие широкомасштабных доказательных эпидемиологических ис-
следований приводит к занижению истинного уровня заболеваемости 
ГЭРБ [1, 2]. Официальной статистики ГЭРБ в РБ не ведется, но, согласно 
предположительным данным, в Беларуси ГЭРБ с эзофагитом составляет 
примерно 40 случаев на 100 тыс. населения. [2] 

Истинная распространённость ГЭРБ у детей также не определена. 
Это связано с расплывчатостью определения болезни, неясностью разгра-
ничения между физиологическим и патологическим рефлюксом, отсутст-
вием диагностического «золотого стандарта», а также малым количеством 
литературных данных о случаях и проявлениях заболевания. [3] Разброс 
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данных о частоте ГЭРБ у детей с заболеваниями гастродуоденальной зоны 
в России значительный – от 8,7% до 49,0% [3]. По данным Европейского 
общества детских гастроэнтерологов, нутрициологов и гепатологов 
(ESPGHAN), 25-50% младенцев в возрасте до 6 месяцев имеют ГЭР. Из 
них в 33% случаях это состояние трансформируется в ГЭРБ, а в остальных 
67% - остаётся физиологическим с постепенным исчезновением симпто-
мов.[4]. Приблизительно 8% младенцев страдают ГЭРБ с установленным 
диагнозом заболевания и исследованными симптомами [4, 5]. Имеются 
упоминания о семейной предрасположенности к болезни, подтверждаю-
щие генетическую природу значительной части случаев тяжёлой ГЭРБ. [4, 
5, 6, 7]  

Особенностью данного заболевания, определяющей трудности его 
диагностики, является то, что оно может проявляться типичными симпто-
мами (так называемые пищеводные проявления) и атипичными (внепище-
водными). 

К пищеводным проявлениям ГЭРБ относятся [7]: икота, рвота, чув-
ство раннего насыщения, тяжесть в животе после еды, дисфагия, одинофа-
гия, изжога, ощущение кислоты во рту, отрыжка кислым или воздухом, 
боль за грудиной или у края мечевидного отростка. В соответствии с суще-
ствующим положением Генвальской конференции 1998 года, если изжога 
является главным или единственным симптомом, то у 75% индивидуумов 
ее причина – ГЭРБ. О наличии ГЭРБ можно думать, если изжога возникает 
2 или более дней в неделю. К внепищеводным проявлениям болезни отно-
сят [3, 6, 7] бронхиальную астму, рецидивирующие пневмонии, хрониче-
ский кашель, хронический ларингит, дисфонию, оталгию, охриплость го-
лоса, ларингоспазм, афонию, контактные язвы и гранулемы голосовых 
складок, хронический фарингит, стеноз гортани, папилломатоз и рак гор-
тани, стридор, повреждение зубов.  

В контексте перечисленных проявлений ГЭРБ понятна и объяснима 
необходимость её ранней диагностики, которая наиболее затруднительна у 
детей младшего возраста, поскольку зачастую только дети старшего 
школьного возраста способны точно обозначить симптомы заболевания. В 
просмотренной литературе мы не встретили чёткого разделения жалоб, 
наиболее характерных для детей в различные возрастные периоды. 

Целью настоящего исследования явилось изучение особенностей 
клинических проявлений ГЭРБ у детей в различные возрастные периоды.  

Материал и методы исследования. Исследование основывалось на 
детальном ретроспективном изучении историй болезни и амбулаторных 
карт 88 детей с изучением анамнеза, основных жалоб, а также данных ин-
струментального (ФГДС, УЗИ или рентгенологическое исследование для 
подтверждения ГЭР). Истории были подобраны путем случайной выборки. 
Дети в возрасте от 11 месяцев до 18 лет находились на лечении в УЗ «4 го-
родская детская клиническая больница» или под наблюдением в УЗ «10 
городская детская клиническая поликлиника» г. Минска в 2011 – 2012 го-
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дах. Сравнение полученных результатов проводилось в 3 возрастных груп-
пах: 1 группа (дети от 11 месяцев до 3 лет, п=22), 2 группа (дети от 3 до 10 
лет, п=26) и 3 группа (дети от 10 до 18 лет, п=40). Формирование групп 
проводилось в 2 этапа – в начале исследования младшая возрастная группа 
состояла из 2 подгрупп – дети с патологическим ГЭР и дети с эндоскопи-
чески подтверждённой ГЭРБ, однако поскольку анализ клинических дан-
ных в этих подгруппах показал практически одинаковые результаты, было 
принято решение объединить эти подгруппы в группу «клинические про-
явления ГЭРБ». Далее были сформированы 3 вышеуказанные группы.  

Полученные результаты. При анализе распределения детей по полу 
установлено незначительное преобладание мальчиков во всех группах на-
блюдения, составившее 54,5%, 57,69% и 60% соответственно. Подробное 
изучение анамнеза мы смогли провести в 1 и 2 группах наблюдения из-за 
доступности амбулаторных карт у детей этих групп. Оказалось, что в 
младшей возрастной группе наибольшее значение имела отягощённость 
акушерского анамнеза (группа риска развития патологии ЦНС), которая 
составила 68,2±9,93% по сравнению с 25±14,7% во второй группе, Р<0,05. 
Кроме того, в обеих группах имела место отягощённость семейного анам-
неза по заболеваниям верхних отделов пищеварительного тракта, соста-
вившая 50±10,7% и 42,3±9,7% соответственно. Обращает на себя также 
внимание отягощённость аллергологического анамнеза, наблюдавшаяся у 
59,1±10,5 и 76,92±8,26% пациентов, причём с возрастом имело место на-
растание частоты встречаемости этого фактора. 

Наибольший интерес для нас представлял сравнительный анализ ос-
новных жалоб пациентов в группах наблюдения, результаты которого 
представлены в таблице 1. 
 
Таблица 1 - Основные жалобы в группах наблюдения 
Основные жалобы Группа 1 

Дети до 3 лет 
(n=22) 

Группа 2 
Дети 3-10 лет 
(n=26) 

Группа 3 
Дети 10-18 лет 
(n=40) 

Срыгивания>5 раз в день 17 (77,3±8,9%)* 0 0 
Колики 15 (68,2±9,93%)* 0 0 
Вздутие живота 12 (54,5±10,6%)* 0 0 
Изменения стула (понос, 
запор) 

10 (45,45±10,6%)* 9 (34,6±9,33%)* 0 

Рвота 5(22,72±8,9%) 8 (30,76±9,0%) 13 (32,5±7,4%) 
Отрыжка 0 12 (46,1±9,8%) 21 (52,5±7,9%) 
Боли в животе 0 23 (88,46±6,26%)* 32 (80±6,32%)* 
Изжога 0 5 (19,2±7,72%)* 27 (67,5±7,4%)* 
Тошнота 0 10 (38,46±9,54%) 23 (57,5±7,8%)* 

 
Из таблицы видно, что для детей с ГЭРБ каждого возрастного перио-

да существует своеобразный комплекс симптомов, причём различия в час-
тоте встречаемости тех или иных симптомов в большинстве случаев были 
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достоверными (*, Р<0,001, Р<0,01) Так, в младшей возрастной группе наи-
более характерными были срыгивания (отвечающие характеристикам па-
тологического ГЭР) и эпизоды рвоты. Данному состоянию в этом возрасте 
часто сопутствовали колики, вздутие живота и изменения частоты стула, 
вероятно, обусловленные нарушением моторики ЖКТ в целом. У детей в 
возрасте 3 – 10 лет проявлениями заболевания были боли в животе, от-
рыжка, тошнота и рвота; у 1/3 пациентов сохранялись нарушения частоты 
и характера стула. В старшей возрастной группе наиболее часто наблюда-
лись такие жалобы, как боли в животе, изжога, тошнота и отрыжка.  

При сравнении результатов эндоскопического исследования, прове-
денного у всех пациентов группы 2 и 3, установлено нарастание частоты 
воспалительных изменений слизистой желудка и ДПК и их тяжести с воз-
растом детей: так, функциональная диспепсия наблюдалась у 11 
(42,3±9,7%) детей средней возрастной группы и у 9 (22,5±6,6%) - Р<0,05, 
тогда как хронический гастродуоденит - у 5 (19,23±7,73%) и 31 
(77,5±6,6%) детей соответственно - Р<0,002. В обеих группах отмечалась 
высокая частота недостаточности кардии (около 1/3 пациентов). Следует 
отметить, что существенных различий в частоте встречаемости эндоскопи-
чески негативных, неэрозивных и эрозивных форм ГЭРБ в обеих группах 
наблюдения выявлено не было, и каждый из этих вариантов болезни со-
ставлял около 30%. Более того, при сравнении частоты встречаемости ти-
пичных симптомов в подгруппах – неэрозивные и эрозивные формы ГЭРБ 
у детей старшей группы достоверных различий выявлено не было. 

Выводы:  
1. Для ГЭРБ у детей каждого возрастного периода имеется своеоб-

разный симптомокомплекс, знание которого позволит повысить насторо-
женность в отношении этого заболевания. 

2. Степень поражения слизистой пищевода у детей не имеет чёткой 
зависимости от возраста, тогда как тяжесть сопутствующего поражения 
слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки с возрастом увеличивает-
ся. 

3. Выраженность симптомов заболевания у детей старшего возраста 
не зависит от тяжести поражения слизистой пищевода.  
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ООПЫТ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НЕВРОПАТИЙ 
ЛИЦЕВОГО НЕРВА У ДЕТЕЙ 

Онегин Е.В., Онегина О.Е.* 
УО «Гродненский государственный медицинский университет»,  

кафедра неврологии и нейрохирургии 
УЗ «Гродненская детская областная клиническая больница», г. Гродно* 

Невропатии лицевого нерва (НЛН) занимают основное место среди 
заболеваний периферической нервной системы в детском возрасте [1, 2]. 
Проведение восстановительного лечения в поздние сроки является причи-
ной стойких остаточных двигательных нарушений, а иногда синкинезий и 
контрактур лицевой мускулатуры. Последнее отражается на психическом и 
эмоциональном состоянии детей, создает у больных комплекс неполно-
ценности и ограничивает круг их деятельности, ряд профессий в после-
дующем им недоступен [1, 3]. 

Цель исследования 
Изучение особенностей клинических и параклинических проявлений 

невропатий лицевого нерва у детей в возрастном аспекте и определение 
наиболее эффективных методов лечения. 

ой сой с
контрактконтра
эмоционаэмоци
нностнно

дениедение
тойойких оких 
ктур лктур л

патпат
ий периий пери
е воссте восст

сс

кая

тии лицеии лиц
иферифер

кафекафе
я детсдетскак

негнег
й государй государ
едра неедра

егин Е.Вегин Е.
рст

ИИ
ГОО ННЕЕР

В

ИИ ЛЛЕЕЧЧЕ
РРВВАА

еа
ИИ..ВВ. ММ
um. m. –– 200200

фф
ПосоПо

ыеые прояп
ГГ

еальноально
собие для обие дл

леле

gygy
ckercker. –

ой рефой р

Goulet OGoulet O
y, dy, diiagnosis, agnosis, 

20042004

ics in ics

O ,


