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The aim of review. To present data of the foreign 
clinical studies devoted to optimization of diagnostics 
of gastroesophageal reflux disease (GERD) in chil-
dren.

Key points. GERD is a frequent issue in pediatrics, 
its manifestations are difficult to reveal sometimes. 
In most of the cases gastroesophageal reflux (GER) 
is physiological, especially postprandially and can be 
detected in every child. Many episodes of refluxes 
proceed asymptomatically, however in some children 
GER is related to various serious symptoms and dam-
age of esophageal mucosa because protective mecha-
nisms are insufficiently developed in the young age. 
Therefore additional investigations are required to dif-
ferentiate esophageal and extraesophageal manifesta-
tions of GERD. Multichannel intraluminal impedance — 
 pH-metry is one of the modern diagnostic methods. 
It is very sensitive, allowing to reveal non-acidic, weakly 
acidic refluxes, as well as the height of refluxate spread.

Conclusion. Multichannel intraluminal impedance 
measurement in comparison with intraesophageal 
 pH-metry has wider diagnostic potentials as allows to 
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Цель обзора. Представить данные зарубежных 
клинических исследований, посвященных оптимиза-
ции диагностики гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (ГЭРБ) у детей.

Основные положения. ГЭРБ — частая пробле-
ма в педиатрии, ее проявления иногда трудно диа-
гностировать. В основном гастроэзофагеальный 
рефлюкс (ГЭР) является физиологическим и встре-
чается у каждого ребенка, особенно после еды. 
Многие эпизоды рефлюксов протекают бессим-
птомно, однако у некоторых детей ГЭР связан с раз-
личными серьезными симптомами и деструкцией 
слизистой оболочки пищевода, так как защитные 
механизмы в детском возрасте еще недостаточ-
но развиты. Поэтому необходимы дополнительные 
исследования, чтобы дифференцировать пищевод-
ные и внепищеводные проявления ГЭРБ. Одним 
из современных методов является многоканальная 
внутрипросветная импеданс-pH-метрия. Это очень 
чувствительный метод, позволяющий обнаружить 
некислые, слабокислые рефлюксы, высоту распро-
странения рефлюкса.
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их значимости и уровня доказательности. В част-
ности, отмечается, что срыгивание (регургита-
ция) — симптом, характерный для рефлюксной 
болезни, но он не является ни обязательным, ни 
достаточным для диагноза ГЭРБ. Следует сказать 
о том, что, согласно положениям Глобального 
консенсуса, связь между ГЭР (т. е. рефлюк-
сом) и патологическим апноэ и/или брадикар-
дией не установлена (у недоношенных детей). 
Рефлюкс вызывает физиологические апноэ, но 
лишь в очень редких случаях является причиной 
патологических эпизодов апноэ. С практической 
точки зрения важно подчеркнуть, что если пато-
логические эпизоды апноэ вызваны рефлюксом, 
ребенок чаще просыпается, а вероятность того, 
что апноэ носит обструктивный характер, выше. 
Указывается также, что ГЭРБ может быть обу-
словлена расстройствами сна у детей любого воз-
раста.

Естественно, обращается внимание, что изжога 
характерна для детей старшего возраста и опре-
деляется как ощущение жжения за грудиной. 
У детей более старшего возраста ГЭР является 
самой частой причиной изжоги. Однако изжога 
может быть вызвана множеством не связанных 
с рефлюксом причин (у детей старшей возрастной 
группы). И наконец, последнее: авторы сочли 
важным отметить, что боли в эпигастральной 
области могут быть основным симптомом ГЭРБ 
у детей старшего возраста.

Давая характеристику этапов диагностическо-
го процесса ГЭРБ у детей и оценивая значимость 
анамнеза и физикального обследования, эксперты 
констатировали, что «у младенцев нет симптомов, 
которые позволили бы распознать «определен-
ную» ГЭРБ или предопределить эффективность 
терапии …». В то же время «… у детей более стар-
шего возраста или подростков данных анамнеза 
и физикального обследования нередко бывает 
достаточно для постановки диагноза и назначения 
стартовой терапии …» [3].

Исследование внутрипищеводного  рН харак-
теризуется как надежный метод определения 
времени экспозиции кислоты в пищеводе, при 
этом установлена положительная корреляционная 
связь тяжести патологического кислого рефлюкса 
с тяжестью симптомов и наличием осложнений. 

Заключение. Многоканальная внутрипросвет-
ная импедансометрия по сравнению с внутрипище-
водной рН-метрией имеет более широкие диагно-
стические возможности, поскольку позволяет опре-
делять эпизоды кислого, некислого и щелочного 
рефлюксов.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, дети, pH-импедансометрия пище-
вода, диагностика.

Гастроэзофагеальная  рефлюксная  болезнь 
(ГЭРБ) — хроническое рецидивирующее забо-
левание, характеризующееся забросами (реф-

люксом) в пищевод желудочного или дуоденально-
го содержимого, возникающими вследствие нару-
шений моторно-эвакуаторной функции эзофаго- 
гастродуоденальной зоны, которые проявляются 
симптомами, беспокоящими больного, и/или раз-
витием осложнений [1].

На сегодняшний день ведущими мировыми 
экспертами Европы и США в области детской 
гастроэнтерологии разработаны основные поло-
жения, касающиеся определения, особенностей 
клинического течения, диагностики и лечения 
ГЭРБ у детей. Ранее, в 2001 г., были опубликова-
ны Рекомендации Североамериканского общества 
детских гастроэнтерологов и нутрициологов по 
обследованию и лечению гастроэзофагеального 
рефлюкса (ГЭР) у младенцев и детей [2].

В 2009 г. публикуются Согласительные реко-
мендации Североамериканского (NASPGHAN) 
и Европейского (ESPGHAN) обществ детских 
гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов 
и Глобальный, основанный на доказательствах, 
Консенсус по определению рефлюкс-ассоцииро-
ванных заболеваний у детей [3, 4]. В настоящем 
Консенсусе подчеркнуто, что диагноз ГЭРБ право-
мочен у ребенка в случае, если рефлюкс желудоч-
ного содержимого является причиной тревожащих 
пациента симптомов и/или осложнений. В целом, 
предлагаемая структура определения гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни у детей весьма 
подобна таковой во взрослой терапевтической 
практике с выделением так называемых пищевод-
ных и внепищеводных проявлений. Последние 
рассматриваются в соответствии с доказательной 
базой как имеющие определенную или лишь 
возможную связь. Безусловно, заслуживает вни-
мания блок пищеводных проявлений, характер-
ных для младенцев и детей младшей возрастной 
группы. К имеющим значение клиническим про-
явлениям для таких детей относят частую регурги-
тацию, отказ от пищи/анорексию, необъяснимый 
плач, кашель/стридор, расстройства сна, боли 
в  животе.

Представляет интерес рассмотрение некоторых 
возрастных особенностей ГЭРБ у детей с позиций 

determine episodes of acidic, non-acidic and alkaline 
refluxes.

Key words: gastroesophageal reflux disease, chil-
dren, pH-impedance measurement of the esophagus, 
diagnostics.



Лекции и обзоры

6

4,  2014

РЖГГК он-лайн – www.gastro-j.ru

приемлема в течение 4 нед. Вместе с тем улуч-
шение после терапии не подтверждает диагноз 
ГЭРБ, так как симптоматика может уменьшаться 
спонтанно или быть обусловлена эффектом пла-
цебо. При этом для младенцев нет доказательств 
значимости кислотосупрессивной терапии в каче-
стве диагностического теста.

Многоканальная  внутрипросветная  импе-
дансометрия по сравнению с внутрипищеводной 
рН-метрией имеет более широкие диагностические 
возможности, поскольку позволяет определять 
эпизоды кислого, некислого и щелочного реф-
люксов.

Группой авторов во главе с J. Silnеy в Институте 
биомедицинских технологий Гельмгольца (Аахен, 
Германия) в начале 1990-х годов был разработан 
метод внутриполостной  импедансометрии [5], 
который в  комбинации  с  рН-метрией (MII-
pH) позволяет диагностировать наличие кислых 
и некислых рефлюксов, высоту распространения 
рефлюкса у взрослых и детей начиная с грудного 
возраста. Этот метод признан наиболее точным 
и, кроме того, дающим возможность обнаружить 
чрезвычайно маленькие объемы болюса [6, 7].

Многоканальная импедансометрия пищевода 
с педиатрическими катетерами стала доступна 
с 2002 г. у детей всех возрастных групп [8].

Диагностические возможности pH- и MII-pH-
метрии представлены в табл. 1 [9]. Указанный 
метод позволяет определять, помимо кислых, 
слабо- и некислые рефлюксы, газовые и пост-
прандиальные рефлюкcы. Важно также отме-
тить, что MII-pH-метрия дает возможность выяв-
лять заброс желудочного одержимого в среднюю 
и верхнюю треть пищевода (6 уровней), а также 
постпрандиальные рефлюксы.

Таким образом, с помощью MII-pH-метрии 
у младенцев можно диагностировать гастроэзофа-
геальные симптомы, которые являются причиной 
таких симптомов, как чрезмерная раздражитель-
ность и плач, отказ от еды, кашель, одышка, 
удушье и рвота. Перечисленные симптомы не обя-
зательно служат причиной ГЭРБ [10]. Они могут 
быть связаны с пищевой аллергией, инфекциями, 

Указывается, что данный метод приемлем для 
оценки эффективности антисекреторной тера-
пии [3].

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) и биоп-
сия. Визуализируемые с помощью эндоскопии 
изменения слизистой оболочки дистальных отде-
лов пищевода являются наиболее частыми призна-
ками рефлюкс-эзофагита. Гистологические при-
знаки, такие как эозинофилия, базальная гипер-
плазия, расширение межклеточных пространств, 
выявляемые изолированно или в сочетании, не 
показали достаточной диагностической чувстви-
тельности или специфичности. Авторы констати-
руют, что отсутствие гистологических изменений 
не исключает наличия рефлюксной болезни [3].

Рентгеноконтрастное  исследование непри-
емлемо для диагностики ГЭРБ, но показано для 
распознавания пороков развития, стриктур, диа-
фрагмальных грыж и т. д.

Радиоизотопная сцинтиграфия может исполь-
зоваться при хронических или рефрактерных 
респираторных симптомах для диагностики легоч-
ной аспирации или заброса желудочного содер-
жимого. При этом не рекомендуется в каче-
стве рутинного метода обследования у пациентов 
с другими характерными для рефлюксной болез-
ни симптомами [3].

Среди других методов исследования указыва-
ется, что наличие пепсина в лаважной жидкости 
может служить индикатором рефлюкс-обуслов-
ленной аспирации. Отмечается также, что мано-
метрия  пищевода не является диагностическим 
тестом для выявления ГЭРБ, однако используется 
для идентификации моторных нарушений, кото-
рые могут проявляться симптоматикой ГЭРБ. 
УЗИ  пищевода  и  желудка  не рекомендуется 
в качестве рутинного метода обследования паци-
ентов с ГЭРБ.

Обсуждается значение эмпирической  кисло-
тосупрессивной  терапии как диагностическо-
го теста. Согласно имеющимся доказательствам, 
у детей старшего возраста и подростков с харак-
терными для ГЭРБ симптомами эмпирическая 
терапия ингибиторами протонной помпы (ИПП) 

Таблица 1
Диагностические возможности pH- и MII- pH-метрии

Возможности определения pH-метрия MII- pH-метрия

Кислый ГЭР Да Да

Слабокислый ГЭР (4≤pH≥7) Нет Да

Сверхрефлюкс Нет Да

Газовый рефлюкс Нет Да

Высота рефлюкса 1-го или 2-го уровня 6 уровней

Химический клиренс Да Да

Клиренс болюса Нет Да

Постпрандиальный ГЭР Нет Да
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рекомендаций относительно того, какой катетер 
использовать (наиболее часто применяются одно-
разовые). Катетеры с внутренним референсным 
электродом более удобны, потому что отдельный 
внешний электрод не требуется. Внутренний 
референсный электрод расположен в наконечнике 
катетера, который находится (в зависимости от 
типа электрода) на расстоянии 3–5 см от дисталь-
ного датчика pH и может пересечь более низкий 
желудочный сфинктер, потенциально увеличивая 
таким образом число эпизодов ГЭР [14].

Перед установкой катетера необходимо про-
вести калибровку прибора согласно инструкциям 
изготовителя с помощью стандартных буферных 
растворов. Для внешних референсных катетеров 
это должно быть сделано с внешним референс-
ным электродом, закрепленным на ребенке, палец 
которого должен быть в жидкости калибровки 
вместе с электродом. Не делают это для катете-
ров с внутренними референсными электродами. 
Электроды pH, которые показывают нестабиль-
ные результаты калибровки, не используются.

Катетеры вводят трансназально, в педиатри-
ческой практике предпочтительно применять 
местную (интраназальную) анестезию. Электрод 
pH должен быть установлен на 2 позвонка выше 
диафрагмы. Чтобы оценить адекватное положение 
датчика, для младенцев была разработана форму-
ла Strobel (0,252 × рост [см] + 5), однако нужно 
помнить, что с увеличением роста ребенка она 
становится неточной [15]. Поэтому правильное 
положение катетера подтверждается рентгено-
скопией или рентгеном. Если пациент нуждается 
также в эндоскопии, то катетер может быть поме-
щен при визуальном эндоскопическом осмотре. 
От правильной установки зонда зависит коррект-
ность интерпретации данных.

Для получения качественных результатов 
исследования важна правильная подготовка паци-
ента. Установка катетера проводится натощак. 
За 8–12 ч до исследования больной не должен 
принимать пищу. Прием жидкостей запрещается 
за 3–4 ч до начала процедуры для уменьшения 
риска появления рвоты и аспирации, а также 
для предупреждения защелачивания желудочного 
содержимого. Предварительно врач должен выяс-
нить имеющиеся у больного жалобы, принимае-
мые в настоящее время лекарственные препараты, 
наличие сопутствующих заболеваний и аллергиче-
ских реакций. Соответствующие симптомы долж-
ны быть понятны, а при необходимости разъясне-
ны пациенту прежде, чем начнется исследование. 
При возникновении каждого симптома ребенок 
должен нажать кнопку «событие» на устройстве 
записи.

Во время исследования рекомендуется вести 
письменный дневник симптомов, который вклю-
чает время, указанное на приборе, что позволит 
ассоциировать записи симптома в дневнике и на 

в том числе функциональными расстройствами 
желудочно-кишечного тракта [11]. До исполь-
зования импеданс-pH-метрии невозможно было 
установить причину этих симптомов.

По современным рекомендациям Североамери-
канского общества педиатрической гастроэнте-
рологии, гепатологии и питания (NASPGHAN), 
необходимо использовать многоканальную 
импеданс-рН-метрию для исследования причин 
необъяснимого плача и/или раздражительности, 
апноэ и опасных для жизни состояний [3, 4].

Применение данного метода возможно во всех 
возрастных группах — от недоношенных младен-
цев до подростков. Техника проведения исследо-
вания не отличается от таковой у взрослых, но 
требует сотрудничества с родителями и опекуна-
ми. Существуют амбулаторные и стационарные 
системы, которые могут использоваться в педиа-
трической практике. Стационарные системы дают 
возможность контролировать одновременно следу-
ющие параметры — кислородную насыщенность, 
частоту сердечных сокращений и частоту дыхания, 
а также вести желудочную манометрию с высокой 
разрешающей способностью. Для пациентов более 
удобны портативные амбулаторные устройства, 
позволяющие лучше фиксировать рефлюкс в нор-
мальных, привычных для больного, условиях.

Цель записи кашля в сочетании с желудочной 
манометрией, с импеданс-pH-метрией — улуч-
шить анализ взаимосвязи симптомов. И кислый, 
и слабокислый рефлюкс может быть причиной 
кашля [12].

Существует множество катетеров различных 
конструкций. Для стандартных измерений долж-
ны использоваться катетеры адекватной длины, 
по крайней мере, с 6 импедансными измери-
тельными каналами и одним дистальным (глав-
ным образом из сурьмы) датчиком pH. Диаметр 
катетеров многоканальной импеданс-pH-метрии 
2,13 мм. В соответствии с возрастом и ростом при-
меняют различные катетеры: младенческий (рост 
<75 см), педиатрический (рост >75 см и <150 см) 
и взрослый (рост >150 см). Расстояние между 
кольцами импеданс и местоположением датчи-
ка pH отличается среди различных катетеров 
(зависит от производителя и роста пациента). 
В младенческих катетерах кольца импеданс рас-
полагаются на расстоянии 1,5 см. В педиатриче-
ских и взрослых катетерах электроды находятся 
в 2 см друг от друга, а датчик pH — в центре 
дистального импеданс канала или к наиболее 
близкому к нему. Электроды из сурьмы являются 
самыми популярными в отличие от стеклянных 
или электродов ISFET из-за стоимости и легкости 
введения, хотя они менее точные [13].

Катетеры делятся также на одноразовые 
и многоразовые, которые стерилизуются и обра-
батываются в соответствии с рекомендация-
ми изготовителя. Не существует однозначных 
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как минимум в двух соседних местах, с достиже-
нием уровня импеданса хотя бы в одном из кана-
лов >7000 Ом. Смешанный рефлюкс представля-
ет собой сочетание газового и жидкого, однако 
визуальный ручной анализ не всегда позволяет 
применить эти определения, которые были разра-
ботаны для автоматизированного анализа.

Автоматизированный анализ обладает высо-
кой чувствительностью, но недостаточной специ-
фичностью. Различия интерпретации результатов 
весьма велики, даже у опытных экспертов. Для 
клинической практики необходим автоматизиро-
ванный валидизированный анализ, который обе-
спечит надежную интерпретацию и значительно 
уменьшит время, необходимое для анализа.

Прежде чем начать автоматизированный ана-
лиз, нужно сопоставить события, записанные 
в дневнике, с эпизодами рефлюксов и учи-
тывать, что данные в дневнике могут быть 
неточными из-за временной задержки в нажа-
тии кнопок и записи в дневнике. По общему 
соглашению в качестве временного интервала 
выбраны ±2 мин до и после случая рефлюкса. 
Опыт показал, что автоматизированный анализ 
представляет трудности в определении рефлюкса 
во время еды, поэтому время употребления пищи 
часто не включают в анализ. Однако поскольку 
рефлюкс действительно встречается в процессе 
еды, изучение его особенностей в этот период 
также является актуальным, особенно в педиа-
трической практике.

Пока отсутствуют сообщения о диапазонах 
нормальных показателей у здоровых детей. Это 
обусловлено этической невозможностью про-
вести такое исследование на здоровых детях, 
не имеющих соответствующих симптомов. [16]. 
Немецкими учеными было опубликовано круп-
нейшее исследование с использованием многока-
нальной импедансометрии пищевода (в группе из 
700 детей в возрасте от 3 недель до 16 лет с сим-
птомами, указывающими на ГЭРБ, в том числе 
у 329 детей выявлены респираторные симптомы, 
у 325 — гастроинтестинальные, у 46 — невро-
логические). Полученные данные сопоставляли 
с данными pH-метрии. Результаты 270 исследо-
ваний имели отклонения от нормы. У младенцев, 
как правило, отмечались внепищеводные прояв-
ления ГЭР, которые чаще регистрировались при 
MII, достоверно большим было число ретроград-
ных болюсных движений, чем у детей старшего 
возраста. Большее число эпизодов ГЭР в этих 
случаях объясняется рядом причин: многократ-
ный (5–8) в течение суток прием пищи, большин-
ство эпизодов спонтанного расслабления нижнего 
пищеводного сфинктера регистрируется в течение 
двух часов после еды, малый размер желудка, 
короткий пищевод, частые эпизоды плача, чиха-
ния, дефекаций (повышение внутрибрюшного 
давления), горизонтальное положение.

приборе. В дневнике должны быть зарегистри-
рованы: время приема пищи (начало и конец), 
положение тела (лежа на животе или на спине), 
симптомы и другие значимые события (например, 
исправление положения катетера, разъединение 
накожного электрода).

Важно исключить из рациона кислое, газиро-
ванные напитки, холодное и горячее, поскольку 
они изменяют реактивность электродов. Недавние 
данные показывают, что у ручной записи собы-
тий в дневнике или даже при использовании 
кнопки «событие» есть ограничения относительно 
точности регистрации времени того или иного 
симптома [16]. Так как доказана временная вза-
имосвязь между ГЭР и экстраэзофагеальными 
проявлениями, измерение, предоставляющее объ-
ективную информацию относительно этой взаи-
мосвязи, особенно важно. Запись многоканальной 
импеданс-pH-метрии предоставляет эту инфор-
мацию и особо интересна, поскольку позволяет 
фиксировать и некислые ГЭР.

MII-pH-метрия дает возможность регистри-
ровать рефлюкс во время и после приема пищи. 
Ограничение употребления лекарственных пре-
паратов зависит от длительности их эффекта: 
антацидные препараты и холинолитики необхо-
димо отменить не менее чем за 12 ч, ИПП — за 
72 ч до начала исследования, Н2-блокаторы — за 
24 ч. При необходимости оценки эффективности 
антисекреторных препаратов их не отменяют 
и обязательно указывают время приема в течение 
исследуемого периода.

Спустя 24 ч извлекают катетер, осущест-
вляют перенос информации с регистрирующего 
блока в базу данных персонального компьютера 
и анализируют результаты. Анализ проводится 
с помощью стандартных программ многоканаль-
ной внутрипросветной импеданс-pH-метрии. До 
настоящего времени ни один из методов авто-
матизированного анализа не является абсолютно 
приемлемым и адаптированным для детей, одна-
ко большинство пользователей многоканальной 
внутрипросветной импеданс-pH-метрии начина-
ют с рассмотрения автоматизированного анализа 
и затем визуально проводят ревизию, добавление 
и/или удаление эпизодов рефлюкса.

Были опубликованы нормальные значения 
показателей для взрослых (табл. 2) [17–19]. 
Наиболее часто анализируемые и рассчитываемые 
параметры перечислены в табл. 3 [9]. На сегод-
няшний день определены критерии различных 
показателей. Жидкий рефлюкс идентифицируется 
в случае снижения импеданса на 50% от уровня 
базальной линии не менее чем в двух дисталь-
ных каналах. Время окончания эпизода рефлюк-
са устанавливается как момент, когда значение 
импеданса возвратилось, по крайней мере, к 50% 
начального значения. Газовый рефлюкс характе-
ризуется увеличением сопротивления >3000 Ом 
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Индекс чувствительности признака 
(SI – измеряется в %) является процентом сим-
птомов, связанных с ГЭР, по отношению к обще-
му количеству симптомов. Для взрослых верхняя 
граница нормы данного показателя составляет 
50% [22]. Однако в исследованиях с небольшим 
количеством симптомов и/или высоким чис-
лом эпизодов ГЭР отмечена тенденция регистра-
ции ложноположительного SI. Другими словами, 
у этого параметра высокая чувствительность, но 
низкая специфичность.

Индекс чувствительности симптома 
(SSI — измеряется в %) — это процент симпто-
мов, связанных с эпизодами ГЭР по отношению 
к общему количеству рефлюксов. В исследо-
ваниях с высоким числом симптомов и/или 
небольшим количеством эпизодов ГЭР отмечена 
также тенденция к ложновысоким значениям SSI. 
Значение >10% общепринято как клинически зна-
чимое [23].

Для вычисления вероятности ассоциации 
симптома используют показатель SAP (изме-
ряется в %). Время измерения подразделено на 
2-минутные интервалы. Результаты заносятся 
в таблицу с 4 столбцами: количество интервалов 
с ГЭР и симптомом, количество интервалов с ГЭР 
и без симптома, количество интервалов без ГЭР 
и с симптомом и количество интервалов без ГЭР 
и без симптома. Для статистического анализа 
корреляции используется точный метод Фишера. 
Положительный показатель SAP (>95%) интер-

Таким образом, ученые пришли к выводу, что 
MII-pH имеет гораздо большие преимущества, 
чем pH-метрия. Как патологические определе-
ны результаты многоканальной внутрипросветной 
импеданс-pH-метрии, если измерение удовлетворя-
ет следующим критериям: индекс  симптома (SI) 
>50% (высокое число эпизодов рефлюкса), произ-
вольно определенный как >70 эпизодов в течение 
24 ч у больных в возрасте одного года или старше 
и >100 эпизодов у детей младше одного года [16].

После завершения анализа отчет должен, по 
крайней мере, включать в себя: общее количество 
эпизодов ГЭР с числом кислых/слабокислых/
некислых рефлюксов ГЭР (а также газовых 
рефлюксов), количество ГЭР, достигших само-
го ближайшего сегмента сопротивления, общее 
время клиренса кислоты, общий индекс экспо-
зиции кислоты (%), прежде известный как индекс 
рефлюкса, общее время клиренса болюса, общий 
индекс экспозиции болюса (%), общее количество 
симптомов, подразделенных на тип симптома, 
и каждый симптом с временной взаимосвязью 
между эпизодом рефлюкса и симптомом.

Отчет ассоциации (взаимосвязи) симптома 
должен включать: количество симптомов, связан-
ных с различными типами ГЭР, число симптомов, 
не связанных с рефлюксом, число эпизодов ГЭР, 
связанных с симптомами, и число рефлюксов, не 
связанных с симптомами.

Для детализированного анализа используются 
различные показатели [20, 21].

Таблица 2
Нормальные значения 24-часовой МII-pH метрии

Источник N Страна AR WAR AlkR Общее число  
рефлюксов

MACT, 
с

MBCT, 
с BEI,%

Shay и соавт. 60 США 18 (59) 9 (26) 0 (1) 30 (73) 23 11 0,5 (1,4) 

Zerbib и соавт. 68 Франция Бельгия 22 (50) 11 (33) 3 (15) 44 (75) 34 11 н.д. (2) 

Zentilin и соавт. 25 Италия 18 (51) 14 (38) 4 (18) 16 (48) 28 12 н.д.

AR — кислый рефлюкс, WAR — слабокислый рефлюкс, AlkR — слабощелочной рефлюкс, MACT — среднее время 
клиренса кислоты, MBCT — среднее время клиренса болюса, BEI — индекс экспозиции болюса, н. д. — нет данных

Таблица 3
Параметры рефлюкса

Параметр Определение

Жидкий рефлюкс: Уменьшение сопротивления >50% от начального 

кислый pH <4,0

некислый pH >4,0

слабокислый 4≤pН<7,0

слабощелочной pH >7,0

Газовый рефлюкс Резкое увеличение сопротивления >3000 Ом

Среднее время клиренса болюса Время, необходимое для очищения пищевода от болюса

Индекс экспозиции болюса % времени нахождения болюса в пищеводе
Среднее время клиренса кислоты Время, необходимое для очищения пищевода от кислоты (ранее изве-

стен как индекс рефлюкса) 
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– имеется малое количество двойных слепых 
плацебоконтролируемых проспективных исследо-
ваний по анализу взаимосвязи ГЭР и экстраэзо-
фагеальных проявлений, нет рекомендаций по их 
интерпретации, а также утвержденного стандар-
тизированного метода для описания временнόй 
взаимосвязи между ГЭР и симптомами;

– областью будущего интереса может стать 
сравнение между многоканальной импеданс-
pH-метрией и сцинтисканированием рефлюкса 
с измерением ГЭР во время еды и через 1 ч после 
приема пищи. Исследования показывают чрезвы-
чайно плохую корреляцию между кислым реф-
люксом, измеренным pH-метрией, и эпизодами 
рефлюкса, обнаруженными сцинтиграфией [4];

– комбинация многоканальной импеданс-pH-
метрии с видеофлюороскопией и манометрией 
высокого разрешения может быть полезной для 
оценки фарингеальной функции, потому что 
одновременно визуализируются движения болюса 
и регистрируются давление и движения жидкости 
и воздуха [21];

– наконец, подлежит дополнительному изуче-
нию сочетанная регистрация данных многока-
нальной импеданс-pH-метрии и других полигра-
фических записей, таких как частота сердечных 
сокращений, сатурация. Это позволит лучше 
оценивать временнýю взаимосвязь эпизодов ГЭР 
с апноэ, частотой сердечных сокращений.

Заключение
Использование многоканальной внутрипрос-

ветной импеданс-pH-метрии дает новые воз-
можности для диагностики проявлений гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни у детей. 
Преимущества импеданс–pH-мониторинга перед 
pH-мониторингом обусловлены основным прин-
ципом метода — способностью выявлять любой 
ретроградный болюс внутри пищевода независимо 
от pH. Этим определяются его высокая чувстви-
тельность (обнаружение некислых и сверхреф-
люксов), возможность диагностики ГЭР у детей 
с частыми срыгиваниями пищи, уточнения диа-
гноза у больных с атипичными формами и вне-
пищеводными проявлениями ГЭРБ, выявления 
эффективности антисекреторного препарата без 
его отмены. Вместе с тем обращают внимание 
высокая стоимость, ограниченное терапевтиче-
ское применение импеданс-pH-метрии, недоста-
точность фактических данных для исследования 
ГЭР и особенно ассоциации симптомов у детей. 
Дальнейшее изучение метода представляет боль-
шой интерес: требуется проверить степень корре-
ляции между изменением импеданса и симптома-
ми, стандартизировать материалы интерпретации 
в педиатрической практике.

ГЭРБ — частая и трудная для диагностики 
и лечения проблема в педиатрии. В основном 

претируется как хорошая временнáя ассоциация 
между ГЭР и зарегистрированным симптомом. 
SAP общепринят как самый достоверный стати-
стический метод для анализа ассоциации симпто-
ма с ГЭР, потому что на него менее всего влияют 
абсолютное число эпизодов ГЭР и количество 
симптомов [24].

В доступной для изучения литературе обсуж-
даются сложности, связанные с проведением мно-
гоканальной внутрипросветной импедансометрии 
у детей различного возраста.

Регистрация симптомов является весьма субъ-
ективным моментом. Как показывают исследо-
вания, нажатие кнопки «событие» или запись 
в дневнике не всегда фиксируют реальное коли-
чество симптомов. При этом чем старше ребенок, 
тем меньше родители его контролируют и тем 
менее тщательно фиксируются симптомы [9, 25].

Во время 24-часовой регистрации пациенты, 
как правило, пропускают два эпизода рефлюк-
са, которые связаны со случаями, опасными для 
жизни. Другими словами, индивидуальная интер-
претация симптомов человеком, основанная на его 
личном опыте, и реальная клиническая важность 
симптома могут не совпадать и, таким образом, 
искажаются показатели SI, SSI, SAP.

Нет никаких данных по оптимальным времен-
ным интервалам, которые должны использоваться 
при регистрации симптомов. Эти периоды могут 
отличаться для различных симптомов: в частно-
сти для «апноэ» [короткий промежуток времени] 
и для «бронхообструктивного синдрома» [более 
или менее продолжительный период времени]. На 
сегодняшний день отсутствуют какие-либо данные 
по времени регистрации симптомов.

Для некоторых симптомов (стридор, брон-
хиальная гиперреактивность, ларингит) с более 
длинной или, возможно, сложной взаимосвязью 
с признаками ГЭР временнýю взаимосвязь сим-
птома трудно установить.

Доказательство такой взаимосвязи важно для 
кратковременных симптомов (например, кашель, 
апноэ, десатурация), для продолжительных 
(бронхообструктивный синдром, ларингит) слу-
жит общий анализ MII-рН.

В опубликованном в 2012 г. ESPGHAN EURO-
PIG (созданной ESPGHAN Европейской группой 
по изучению MII-pH) Стандартном протоколе 
о показаниях, методологии и интерпретации ком-
бинированной внутрипищеводной импеданс-pH-
метрии у детей констатируется, что к настоящему 
времени имеется целый ряд нерешенных вопро-
сов [9]:

– отсутствуют нормальные показатели для 
здоровых детей различных возрастов (этические 
аспекты невозможности такого обследования). 
В этой связи не разработаны и рекомендации 
относительно оптимальных условий и интерпре-
тации диагностических процедур;
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развиты. Поэтому необходимы дополнительные 
исследования, чтобы дифференцировать пищевод-
ные и внепищеводные проявления ГЭРБ. Одним 
из современных методов является MII-pH-метрия. 
Это очень чувствительный метод, позволяющий 
обнаружить некислые, слабокислые рефлюксы, 
высоту распространения рефлюкса [26].

ГЭР является физиологическим и встречается 
у каждого ребенка, особенно после еды. Многие 
эпизоды рефлюксов протекают бессимптомно, 
однако у некоторых детей рефлюкс связан с раз-
личными серьезными симптомами и деструкцией 
слизистой оболочки пищевода, так как защит-
ные механизмы в детском возрасте недостаточно 
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