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Высокая распространенность сочетанных гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и хронической гастродуоденальной патологии у детей
различных возрастных групп обуславливает необходимость поиска неинвазивных методов исследования, визуализирующих гастроэзофагеальный
рефлюкс. 
Цель: сопоставление результатов эхосонографического и эндоскопического исследования желудка у детей с сочетанными ГЭРБ и хронической
гастродуоденальной патологией.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 64 ребенка с сочетанными ГЭРБ и хронической гастродуоденальной патологией в возрасте от
10 до 18 лет. Диагнозы установлены согласно МКБ910 на основании жалоб, сбора анамнеза, объективного осмотра и верифицированы с помощью
эзофагогастродуоденоскопии. Всем детям также было проведено эхосонографическое исследование желудка по общепринятой методике. 
Результаты. При эхосонографическом исследовании желудка частота выявления гастроэзофагеального и дуоденогастрального рефлюкса не
отличалась от таковой при эндоскопическом исследовании. Частота выявления признаков хронического гастрита при эхосонографическом
исследовании была достоверно реже по сравнению с частотой выявления данной патологии при эндоскопическом исследовании.
Выводы. Эхосонографическое исследование желудка позволяет с высокой точностью диагностировать гастроезофагеальный и дуоденогастральный
рефлюксы. Неинвазивность метода позволяет применять его у детей различных возрастных групп. Данный метод можно использовать для оценки
эффективности коррекции моторных нарушений верхних отделов пищеварительного тракта.
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, дети, эхосонографическое исследование желудка, гастроэзофагеальный рефлюкс,
дуоденогастральный рефлюкс. 
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The high incidence of combined gastroesophageal reflux disease (GERD) and chronic gastroduodenal pathology in children of different age groups necessi9
tates the search for non9invasive research methods that visualize gastroesophageal reflux.
Objective — to compare the results of echosonographic investigations of the stomach in children with combined GERD and chronic gastroduodenal patholo9
gies with endoscopic ones.  
Material and methods. 64 children aged from 10 to 18 years with combined GERD and chronic gastroduodenal pathologies were examined. Diagnoses were
made basing on the complaints, case histories and objective examination with the help of МКБ910, and verified by upper endoscopy. Echosonographic inves9
tigation of the stomach was carried out. 
Results. The frequency of revealing gastroesophageal and duodenogastric refluxes did not differ during endoscopic and echosonographic investigations. The
frequency of revealing the signs of chronic gastritis during echosonographic investigation was statistically less than that of the same pathology during endo9
scopic investigation.
Conclusions. Echosonographic investigation of the stomach reveals gastroesophageal and duodenal refluxes with high precision. It can be recommended for
using in different age groups of children due to its low invasiveness and can be performed to estimate the effectiveness of correction of motor disorders of
the upper divisions of the digestive tract. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, children, echosonographic investigation of the stomach, gastroesophageal reflux, duodenogastric reflux.

Ехосонографічне дослідження шлунка у дітей з поєднаними гастроезофагеальною
рефлюксною хворобою та хронічною гастродуоденальною патологією
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Значна поширеність поєднаних гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ) та хронічної гастродуоденальної патології у дітей різного віку
обумовлює необхідність пошуку неінвазивних методів дослідження, що візуалізують гастроезофагеальний рефлюкс.
Мета: порівняння результатів ехосонографічного та ендоскопічного дослідження шлунка у дітей з поєднаними ГЕРХ та хронічною
гастродуоденальною патологією.
Матеріали і методи. Під спостереженням знаходилось 64 дитини з поєднаними ГЕРХ та хронічною гастродуоденальною патологією віком від 10 до
18 років. Діагнози встановлені згідно з МКБ910 на підставі скарг, збору анамнезу, об'єктивного огляду і верифіковані за допомогою
езофагогастродуоденоскопії. Усім дітям також проводилося ехосонографічне дослідження шлунка за стандартною методикою.
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Введение

Вструктуре гастроэнтерологических
заболеваний у детей гастроэзофагеаль�

ная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) занимает
одно из ведущих мест, что обусловлено неу�
клонным ростом во всех возрастных группах,
мультифакториальностью и разнообразием
клинической картины.

По данным авторов, ГЭРБ наиболее часто
формируется у детей на фоне хронической
гастродуоденальной патологии [9]. В патогене�
зе ГЭРБ ведущую роль играет нарушение
моторной функции пищевода, недостаточность
нижнего пищеводного сфинктера, снижение
пищеводного клиренса. При наличии хрони�
ческого гастродуоденита отягощающими
моментами являются гиперсекреция соляной
кислоты, снижение моторной функции
желудка, приводящее к застою кислого содер�
жимого, увеличение интрагастрального давле�
ния. Повышение агрессивных свойств желу�
дочного содержимого, а также увеличение
времени экспозиции его в пищеводе приводят
к морфологическим изменениям слизистой
оболочки [4]. 

Диагностика ГЭРБ базируется на клиниче�
ской картине, которая включает в себя
как пищеводные, так и внепищеводные симпто�
мы. К жалобам, непосредственно характеризу�
ющим поражение пищевода, относят изжогу,
отрыжку кислым, дисфагию, боль за грудиной.
Однако, как показывают данные литературы,
такие симптомы имеют место лишь у трети
пациентов старшей возрастной группы [3].
При сочетанных поражениях верхних отделов
пищеварительного тракта имеют место также
жалобы, присущие как ГЭРБ, так и хрониче�
ской гастродуоденальной патологии: эпига�
стральная боль, тошнота, рвота, отрыжка воз�
духом. Кроме того, у детей довольно часто
встречаются внепищеводные (респираторные,
отоларингологические, стоматологические,
кардиальные) проявления ГЭРБ [5]. С одной
стороны, эти симптомы являются вспомога�
тельными в диагностике, с другой — отвлекают
внимание педиатра от решения гастроэнтеро�
логических проблем.

Среди инструментальных исследований
до недавнего времени «золотым стандартом»
диагностики ГЭРБ считали суточный pH�мони�
торинг. Одним из главных показателей этого
метода является время, на протяжении которого
рН пищевода достигает показателя ниже 4.
Данный метод исследования позволяет определить
наличие патологического кислого рефлюкса [8]. 

Импедансометрия является сравнительно
новой методикой диагностики ГЭРБ, позво�
ляющей определять эпизоды рефлюксов
в пищевод, независимо от значения рН
рефлюктата, а также физическое состояние
(газ, жидкость) и клиренс болюса, попавшего
в пищевод во время рефлюкса [14].

Наиболее точно оценить двигательную
функцию пищевода и его сфинктеров позволя�
ет манометрия пищевода высокого разреше�
ния. Возможности этого современного и высо�
котехнологичного метода включают в себя
измерение давления покоя и давления расслаб�
ления верхнего и нижнего пищеводного сфинк�
тера, частоты и длительности преходящих рас�
слаблений нижнего пищеводного сфинктера,
интенсивности сокращений грудного отдела
пищевода, определение расположения сфинк�
теров пищевода (расстояние от крыльев носа),
длины пищевода [6]. 

Рентгенологическое исследование ЖКТ
показано у детей младшего возраста для опре�
деления врожденных аномалий, диагностики
осложнений ГЭРБ. Оно позволяет выявить
степень повреждения слизистой оболочки
пищевода, а также изучить моторную функцию
пищевода и желудка. Метод малоинформати�
вен при небольших повреждениях пищевода и
связан с лучевой нагрузкой на больного [13].

Для изучения двигательной функции
пищевода применяется метод сцинтиграфии
с Tc, с помощью которого можно изучить опо�
рожнение желудка, диагностировать гастроэзо�
фагеальный рефлюкс (ГЭР) и легочную аспи�
рацию [13].

Эзофагогастродуоденоскопия по�прежнему
остается одним из наиболее информативных
методов при оценке морфологических измене�
ний слизистой пищевода и гастродуоденальной

Результати. При ехосонографічному дослідженні шлунка частота виявлення гастроезофагеального та дуоденогастрального рефлюксу не
відрізнялася від такої при ендоскопічному дослідженні. Частота виявлення ознак хронічного гастриту при ехосонографічному дослідженні була
достовірно меншою порівняно з частотою виявлення даної патології при ендоскопічному дослідженні.
Висновки. Ехосонографічне дослідження шлунка дозволяє діагностувати гастроезофагеальний та дуоденогастральний рефлюксы з високою
точністю. Неінвазивний метод дозволяє застосовувати його у дітей різних вікових груп. Даний метод можна застосовувати для оцінки ефективності
корекції моторних порушень верхніх відділів травного тракту.
Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, діти, ехосонографічне дослідження шлунка, гастроезофагеальний рефлюкс,
дуоденогастральний рефлюкс.
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зоны, а также для выявления моторных дис�
функций [2]. Однако, как эндоскопический, так
и другие указанные методы исследования, не
всегда возможно успешно проводить, ввиду
наличия ряда технических причин и инвазив�
ности. В этой связи поиск других методов
визуализации ГЭР остается актуальным.
В настоящее время достаточно широко приме�
няется эхосонографическое исследование
желудка, позволяющее определить наличие
воспалительного процесса, а также наличие
моторных дисфункций [7,11,12,10]. Однако
общепринятая стандартизация методики
определения ГЭР у детей с помощью эхосоно�
графического исследования отсутствует. 

Целью исследования является сопоставле�
ние результатов эхосонографического и эндо�
скопического исследования желудка у детей
с сочетанными ГЭРБ и хроническим гастро�
дуоденитом. 

Материал и методы исследования

Под наблюдением находились 64 ребенка
с сочетанными ГЭРБ и хронической гастродуо�
денальной патологией в возрасте от 10
до 18 лет, находящихся на стационарном лече�
нии в КНП «МДКЛ №19» ХГС.

Диагнозы установлены согласно МКБ�10 на
основании жалоб, сбора анамнеза, объективного
осмотра и верифицированы с помощью эзофаго�
гастродуоденоскопии (ЭГДС). Всем детям также
было проведено эхосонографического исследо�
вание желудка по стандартной методике с помо�
щью аппарата LOGIQ F8 General Electric
с использованием конвексного датчика с часто�
той 3–5 МГц. Для лучшей дифференцировки
структуры стенок желудка применяли линейный
датчик с частотой 5–7 МГц [1]. 

Проведение эхосонографии желудка начина�
лось строго натощак. Накануне исследования
пациентам запрещалось жевать жвачку, прини�
мать лекарства, курить. При запорах рекомендо�
валось поставить очистительную клизму.

При эхосонографическом исследовании
обращали внимание на наличие секреторной
жидкости в полости желудка, толщину стенок
и дифференциацию их на слои. В норме
на эхограмме стенка желудка в области средней
трети тела и выходном отделе представлена
пятью слоями: 1�й — внутренний эхогенный
слой соответствует границе жидкость�стенка
и отражает слизистую оболочку; 2�й — гипо� или
анэхогенный является собственной мышечной
пластинкой слизистой; 3�й — эхогенный подсли�

зистый; 4�й — гипо� или анэхогенный мышеч�
ный; 5�й — наружный эхогенный — серозная обо�
лочка. Толщина стенки в средней трети тела —
до 3,5–4 мм, в антральном отделе — до 5 м. Тол�
щина каждого слоя стенки не превышала 1 мм.

В качестве контраста для визуализации
абдоминальной части пищевода и всех отделов
желудка использовалась дегазированная мине�
ральная вода комнатной температуры.
Жидкость принималась через трубочку во
избежание попадания воздуха, под контролем
ультразвукового исследования в реальном вре�
мени в различных положениях тела пациента.
При поступлении очередной порции жидкости
у выхода пищевода, в кардиальном отделе
желудка регистрируется ретроградная струя
содержимого желудка в пищевод в виде стол�
бика гиперэхогенных включений — пузырьков
с акустической тенью. 

Гастроэзофагеальный рефлюкс оценивался
по степеням в зависимости от расстояния, где
визуализировалась ретроградная струя жидко�
сти: до нижней трети пищевода соответствовал
I степени, до середины пищевода — II степени,
выше середины пищевода — III степени. Также
учитывалось количество забросов жидкости
в течение одной минуты. При I степени
рефлюкса наблюдался 1 заброс жидкости
в минуту, при II степени — 2–3 рефлюкса,
при III степени — более 3 рефлюксов в минуту. 

Для оценки дуоденогастрального рефлюкса
(ДГР) использовался тот же контраст. Дуоде�
ногастральный рефлюкс регистрировался
в виде гиперэхогенной струи, движущейся от
привратника в сторону антрального отдела
желудка. Дуоденогастральный рефлюкс оцени�
вали по частоте и высоте столбика струи.
С частотой до одного в минуту, распространяю�
щийся до угла желудка ДГР, считался слабо
выраженным (I степень), при 2–3 в минуту
и также достигающий угла желудка — умерен�
ным (II степень), при более 3 в минуту и рас�
полагающийся до тела желудка — резко
выраженным (III степень). Это соответствова�
ло количественной оценке ДГР. Дуоденога�
стральный рефлюкс считался слабо выражен�
ным (I степень), если высота струи рефлюкса
варьировала в пределах 7–12 мм, умеренным
(II степень) — 13–20 мм и резко выраженным
(III степень) — более 20 мм.

Исследование было выполнено в соответ�
ствии с принципами Хельсинкской Деклара�
ции. Протокол исследования был одобрен
Локальным этическим комитетом (ЛЭК) всех
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участвующих учреждений. На проведение иссле�
дований было получено информированное
согласие родителей детей (или их опекунов).

Результаты исследования и их обсуждение

По результатам эндоскопического исследо�
вания у всех детей имели место изменения
со стороны слизистой желудка и двенадцатипа�
лой кишки (ДПК) разной степени выраженно�
сти. У 30 (46,8%) детей была выявлена умерен�
но выраженная эритематозная гастропатия,
на основании которой подтвержден диагноз
«Хронический гастрит». У 34 (53,1%) пациентов
была выявлена ярко выраженная эритематозная
гастродуоденопатия. Этим детям был устано�
влен диагноз «Хронический гастродуоденит».

При ультразвуковом исследовании 27 (67%)
детям также был установлен диагноз «Хрони�
ческий гастрит» при наличии эхосонографиче�
ских патологических признаков, представлен�
ных в таблице. 

Сопоставление частоты выявления патоло�
гии желудка при разных видах исследования
показало, что частота диагностики хроническо�
го гастрита при эндоскопическом исследовании
достоверно (p<0,05) превышала таковую при
эхосонографическом исследовании (рис. 1).

Гастроэзофагеальный рефлюкс имел место у
всех наблюдаемых нами детей при проведении
эндоскопического исследования: ГЭР I степени —
у 5 (7,8%) детей, ГЭР II степени — у 53 (82,8%)
детей, ГЭР III степени — у 6 (9,3%) детей.

При эхосонографическом исследовании
ГЭР отмечался у 57 (89,1±6,3%) детей,
что статистически не отличалось (p>0,05)
от частоты выявления ГЭР при эндоскопиче�
ском исследовании (рис. 2). ГЭР I степени
выраженности был выявлен у 2 (3,1%) детей,

Таблица
Частота выявления эхосонографических признаков

хронического гастрита у детей с сочетанными ГЭРБ

и хронической гастродуоденальной патологией

Эхосонографический признак

хронического гастрита
Абс. %

Наличие секреторной жидкости
в полости желудка натощак

4 6,25

Неоднородность
контуров стенки желудка

21 32,8

Нарушение дифференцировки
стенки желудка на слои

8 12,5

Утолщение стенки
в средней трети желудка

27 42,2

Утолщение стенки
в антральном отделе желудка

11 17,5
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Рис.1. Частота выявления хронического гастрита у детей при
использования ЭГДС и эхосонографического исследования
желудка
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Рис. 2. Частота выявления ГЭР у детей при ЭГДС и эхосоногра9
фии желудка
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Відомості про авторів:

ГЭР II степени — у 50 (78,1%), ГЭР III степе�
ни — у 5 (7,8)%. Частота ГЭР различной
степени выраженности также не отличалась
при эхосонографическом и эндоскопическом
исследовании (p>0,05).

При проведении ЭГДС у 49 (76,5%) детей
был выявлен ДГР: ДГР I степени — у 5 (7,8%),
ДГР II степени — у 27 (42,2%), ДГР III —
у 17 (27,8%) больных. 

Дуоденогастральный рефлюкс при эхосоно�
графическом исследовании был выявлен
у 43 (67,2%) детей, что также статистически не
отличалось (p>0,05) от частоты выявления ДГР
при эндоскопическом исследовании (p>0,05)
(рис. 3). ДГР I степени отмечался у 10 (15,6%)
детей, ДГР II степени — у 22 (34,4%), ДГР III

степени — у 11 (17,2%). Такое же распределение
по степени выраженности ДГР наблюдалось
и при эндоскопическом исследовании.

Выводы

1. Эхосонографическое исследование же�
лудка позволяет с высокой точностью диагнос�
тировать ГЭР и ДГР у детей.

2. Неинвазивность метода позволяет приме�
нять его у детей различных возрастных групп.

3. Данный метод возможно использовать
для оценки эффективности коррекции мотор�
ных нарушений верхних отделов пищевари�
тельного тракта.
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