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Цель: оценить клинические данные и данные суточной внутрипищеводной рН-импедансометрии у па-
циентов детского возраста с корригированной атрезией пищевода.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ стационарных карт 43 пациентов детского 
возраста с корригированной атрезией пищевода (КАП) в возрасте от 1 года до 14 лет, обследованных в ГУ 
«РНПЦ Детской хирургии» с ноября 2017 г. по март 2020 г. Средний возраст группы: 5,09±1,2 лет, из них 
мальчиков – 23 (53,5%), девочек – 20 (46,5%). Всем пациентам с КАП выполнена эзофагогастродуоденоско-
пия (ЭГДС) и суточная внутрипищеводная рН-импедансометрия вне кислотосупрессивной терапии.

Результаты. В зависимости от результатов pH-импедансометрии пациенты с КАП были разделены на 
две группы: КАП с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) – 20 (54,1%) и КАП без ГЭРБ – 17 
(45,9%). Наиболее частым симптомом у пациентов с КАП был кашель в обеих группах – у 26 (70,27%) детей. 
Только у 4 из 37 пациентов с КАП во время проведения исследования не было зарегистрировано никаких 
симптомов. Эндоскопический анализ верхней части желудочно-кишечного тракта показал, что у 16 (43,2%) 
детей с КАП был эзофагит степени А (по Лос-Анджелесской классификации), у 1 (2,7%) – желудочная ме-
таплазия слизистой оболочки пищевода и у 6 (16,2%) – хронический гастрит. Данные ЭГДС не выявили 
значимых различий между пациентами КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ (P=0,819). При сравнении параметров 
pH-импедансометрии была получена достоверная разница (P<0,005) по следующим параметрам: реф-
люкс-индекс, количество эпизодов рефлюксов, дистальный средний ночной базовый импеданс (СНБИ) и 
длительность самого длительного эпизода рефлюкса. Кроме того, положительная ассоциация симптомов 
с эпизодами рефлюксов ВАС (>95%) в группе пациентов КАП без ГЭРБ была значительно выше, чем у па-
циентов КАП с ГЭРБ: 3/20 (15%) против 8/17 (47,06%).

Выводы. Распространенность ГЭРБ у пациентов с КАП в этом исследовании составила 54,06%. Внепи-
щеводная симптоматика (в частности, кашель) является превалирующей у пациентов с КАП (70,3%). ГЭРБ 
может протекать у пациентов с КАП бессимптомно. В данном исследовании у 15% пациентов с КАП с 
подтверждённым ГЭРБ отсутствовали симптомы (бессимптомные пациенты). Пациенты с КАП в группах 
исследования редко имели типичные симптомы ГЭРБ (изжога, срыгивание, загрудинная боль и отрыжка).

Исследования выполнены в соответствии с принципами Хельсинской Декларации. Протокол исследо-
вания утвержден Локальным этическим комитетом указанных в работе учреждений. На проведение ис-
следований получено информированное согласие родителей, детей.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ключевые слова: корригированная атрезия пищевода, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эзо-
фагит, дети, суточная рН-импедансометрия пищевода.
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Введение
Атрезия пищевода (АП)  – один из самых 

распространённых пороков развития желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), встречаемость – 1 случай 
на 2500 новорожденных [11]. У пациентов, опериро-
ванных по поводу АП, гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ) часто является 

причиной таких осложнений, как эрозивный 
эзофагит, пищевод Барретта, стриктура пищевода, 
аспирационная пневмония и даже синдром внезап-
ной смерти младенцев [3].

ГЭРБ – хроническое рецидивирующее заболева-
ние, обусловленное нарушением моторно-эвакуа-
торной функции органов желудочно-пищеводного 

�������
������������
���	������������������������
���
������
����
������������������
��
���	�����������
�����	�
�������
�������������
�����������������������
��������	
��
��������������

���	������������	��
1�������	
��
����
�������
��������
��
���������������������
��	��������������������	��
�  �������	���������������
���!��"���������������������	�
��������%&�'(�)*+,-+')�.,%/%.+,�0+'+�+/0�0+'+�(1�%/'3+)&(56+7)+,��	
6(-3�58�%95)0+/.)�9)+&-3)9)/'�%/�5)0%+'3%.�5+:)/'&�;%'6�.(33).')0�)&(56+7)+,�
+'3)&%+"
����������	��������
��<�3)'3(&5).:*)�+/+,=&%&�;+&�.+33%)0�(-'�(/�'6)�>+&%&�(1�%/5+:)/'�3).(30&�(1�	��5)0%+'3%.�5+:)/'&�;%'6�.(33).')0�)&(56+7)+,�+'3)&%+�
�?@<��+7)0�13(9���'(��	�=)+3&A�;6(�;)3)�)B+9%/)0�+'�'6)��'+')��/&:'-:(/�CD)5->,%.+/��.%)/:E.�+/0�F3+.:.+,�?)/')3�(1�F)0%+'3%.��-37)3=G�13(9��(*)9>)3�
���#�'(�H+3.6�����"�<*)3+7)�+7)�(1�'6)�73(-5I�$"��J�"��=)+3&A�(1�;6%.6����>(=&��$�"$K�A����7%3,&��	�"$K�"�<,,�5+:)/'&�;%'6�?@<�-/0)3;)/'�)&(56+7(7+&-
'3(0-(0)/(&.(5=��@MN��+/0�%/'3+)&(56+7)+,��	
6(-3�58�%95)0+/.)�9)+&-3)9)/'�;6%,)�(O�+.%0
&-553)&&%*)�'6)3+5="
��
���
��N)5)/0%/7�(/�'6)�3)&-,'&�(1�58�%95)0+/.)�9)+&-3)9)/'A�'6)�5+:)/'&�;%'6�?@<�;)3)�0%*%0)0�%/'(�';(�73(-5&I�?@<�;%'6�7+&'3()&(56+7)+,�3)P-B�
0%&)+&)��M@DN��Q�����$	"�K��+/0�?@<�;%'6(-'�M@DN�Q��#��	$"�K�"�R6)�9(&'�.(99(/�&=95'(9�%/�5+:)/'&�;%'6�?@<�;+&�.(-76�%/�>('6�73(-5&A�%/�����#�"�#K��
.6%,03)/"�S/,=�%/�	�(-'�(1��#�5+:)/'&�;%'6�?@<�/(�&=95'(9&�0-3%/7�'6)�:9)�(1�'6)�&'-0=�;)3)�3)7%&')3)0"�T55)3�7+&'3(%/')&:/+,�'3+.'�)/0(&.(5=�&6(;)0�
'6+'�����	�"�K��.6%,03)/�;%'6�?@<�6+0�73+0)�<�)&(56+7%:&��+..(30%/7�'(�'6)�U(&�</7),)&�.,+&&%E.+:(/�A�����"#K��6+0�7+&'3%.�9)'+5,+&%+�(1�'6)�)&(56+7)+,�
9-.(&+A�+/0������"�K��6+0�.63(/%.�7+&'3%:&"�@MN�0+'+�0%0�/('�3)*)+,�+/=�&%7/%E.+/'�0%O)3)/.)&�>)';))/�?@<�5+:)/'&�;%'6�M@DN�+/0�?@<�5+:)/'&�;%'6(-'�
M@DN��FV�"W���"�X6)/�.(95+3%/7�58�%95)0+/.)�5+3+9)')3&A�+�&%7/%E.+/'�0%O)3)/.)��FY�"��$��;+&�(>'+%/)0�1(3�'6)�1(,,(;%/7�5+3+9)')3&I�3)P-B�%/0)BA�
/-9>)3�(1�3)P-B�)5%&(0)&A�0%&'+,�9)+/�/(.'-3/+,�>+&),%/)�%95)0+/.)��H�Z���+/0�0-3+:(/�(1�'6)�,(/7)&'�3)P-B�)5%&(0)"��/�+00%:(/A�'6)�5(&%:*)�+&&(.%+:(/�
(1�&=95'(9&�;%'6�)5%&(0)&�(1�3)P-B)&��[�$K��%/�'6)�73(-5�(1�?@<�5+:)/'&�;%'6(-'�M@DN�;+&�&%7/%E.+/',=�6%76)3�'6+/�%/�?@<�5+:)/'&�;%'6�M@DNI��������$K��
*)3&-&�W��#��	#"��K�"
��	���
��	
��R6)�53)*+,)/.)�(1�M@DN�%/�5+:)/'&�;%'6�?@<�%/�'6%&�&'-0=�;+&�$	"��K"�@B'3+)&(56+7)+,�&=95'(9&��%/�5+3:.-,+3A�.(-76��+3)�53)*+,)/'�%/�5+:)/'&�
;%'6�?@<��#�"�K�"�M@DN�.+/�>)�+&=95'(9+:.�%/�5+:)/'&�;%'6�?@<"��/�'6%&�&'-0=A��$K�(1�?@<�5+:)/'&�;%'6�.(/E39)0�M@DN�;)3)�+&=95'(9+:."�F+:)/'&�
;%'6�?@<�%/�'6)�&'-0=�73(-5&�3+3),=�6+0�'=5%.+,�M@DN�&=95'(9&��6)+3'>-3/A�3)7-37%'+:(/A�.6)&'�5+%/�+/0�>),.6%/7�"
R6)�3)&)+3.6�;+&�.+33%)0�(-'�%/�+..(30+/.)�;%'6�'6)�53%/.%5,)&�(1�'6)�N).,+3+:(/�(1�8),&%/\%"�R6)�3)&)+3.6�53('(.(,�;+&�+553(*)0�>=�'6)�U(.+,�@'6%.&�?(9-
9%]))�(1�'6)�%/&:'-:(/&�%/0%.+')0�%/�'6)�+3:.,)"��/1(39)0�.(/&)/'�(1�5+3)/'&�+/0�.6%,03)/�;+&�(>'+%/)0�1(3�'6)�3)&)+3.6"
R6)�+-'6(3&�0).,+3)�/(�.(/P%.'&�(1�%/')3)&'"
��������

�.(33).')0�)&(56+7)+,�+'3)&%+A�7+&'3()&(56+7)+,�3)P-B�0%&)+&)A�)&(56+7%:&A�.6%,03)/A�)&(56+7)+,��	
6(-3�58�%95)0+/.)�9)+&-3)9)/'"

 !"#$%"!&'�()*)#'+,�&-�("*'./0$1/-�2-*-3&)*%!&%3-�+-!&*")4"5-+)-$1/"6�*)5$73!/"6�2."*"#%�
,��(-8'9/&'.�:%&0;"+"�.'3,�4�-&*)4'97�!&*-."2":,�('!$0�()*.%//"6�($-!&%3%
�������� !"#$����%�&���'(')!*� �$+���,�-���*.($"�
1#$��%&'()*+,-./'0-23�/.)-4546(7.-829/23�:&/87�;28<94=�>,7)7?,=���@A�B,/'0-��C,+47)'0
�$D��C,+47)'0-23�;&7E.5/23�@&;29/23�)/,5&7'28&8���@A�B,/'0-
<)&-
��^
_�����`
_
�_
��a_
��a��a_
���b���c��_���
d_e�f��a��g��_�c��h

ijk�a_f�ik��
c���ja^
l_�
������������
���m��������a_�n�a��km
ln�f��a��g���"
<-&)*'-$%�&-�=)&":%��o���k�k_�p��k���fjk����_�p�a_a`
m�f�a^
�_a�_�g��a���	��ja^
l_�
������������
���m��������a_�n�a��km
ln�f��a��g����
�!qr�����
^
��
��������	����
�A�s��b�`���bf�ktk_
��� ��Cuhov� �����c�g
����
cG�m�`�f��ja�a����#��"�j��bk�kmk_e�������"�rk�k�_
p��
�����j�I�
$A��J�A�����
�A�
m�_�g�g`�j���
��Q�����$�A$K�A��
��a��Q�����	�A$K�"�wf
i�ja^
l_�ai�
m�!qr�����_a_a�km�xa���af�������k_�f��j
���yz r���a���b��a�
�_���
d_e�f��a��g��_a��h

ijk�a_f�ik��
��j�ma���f`���f�j�kf��_�c��k�aj
c"
>)4,$1&-&%��{a`kt_���
���km�`e�a�
��58

ijk�a_f�ik��
c�ja^
l_���m�!qr�b�`����mj��
`k_
�_a���
����j�I�!qr�
m��af���km�xa�ka`e_�n��kx`n�f_�n�
g���b�n��zyu���Q�����$	A�K��
�!qr�bkm�zyu��Q��#��	$A�K�"�hap�af�
d�i�f�ij��i�i���ja^
l_�
��
m�!qr�b����adk`e����b�g����jag�Q�������#�A�#K���
�kp"�
|
`e�����	�m��#�ja^
l_�
��
m�!qr�j
���af�j���k�k__����f`
�tk__��_k�b�`��ma�klf����a_��_
���g�f�ij��i
�"�y_��f��j
�_�p�a_a`
m��k�g_e�c��af��_��
d`�_����
��d���������a����j��ama�A�s��������	�A�K��ja^
l_�
��
m�!qr�b���km�xa����f��jk_n�q��ma�}�f
q_�tk`kfe��n��`af�x
�a^
ln�A�������A#K��Q�
d`�_���a�ik�aj`am
��f`�m���c��b�`�_���f��a��g�����a��������A�K��Q�g��_
�_�p��af����"� a_
��yz r��_k������`��m_a��i�g��
�i
__�f�kp�i
t�ja^
l_�ai��
!qr�
m�zyu���a�!qr�bkm�zyu���FV�AW���"�{a�j��
�_�__��ja�aik��
��58

ijk�a_f�ik��
c�b�`a�����ia_a��
���
�_a��
m_�^���FY�A��$��ma�_af��j_�i��
ja�aik��aiI��kx`n�f

_�k�fA��
`e�
f�e�kj
m��
���kx`n�f
�A���f�a`e_�p�fk�k�_
p�_
�_�p�bam���p�
ijk�a_f��rh~����a�����a`
f�e�_ap���d����kj
m����
�kx`n�f�"�!�
i�����A�j�m����_a�af�^
a^
��f�ij��i
��
m�kj
m��ai���kx`n�f
��wqr��[�$K�������j
�ja^
l_�
��!qr�bkm�zyu��b�`a�m_a�_����skA�_
t���
ja^
l_�
��!qr�
m�zyu�I��������$K��j�����W��#��	#A��K�"
?%!/".3%��o�d��k_
f�e�zyu����ja^
l_�
��
m�!qr���^e�i����f`
�tk__
�f�`a`a�$	A��K"�{��_
d_e�f��a��g��_a�f�ij��ia���a��m���kiaA��adk`e��l�
j�k�a`nn��n���ja^
l_�
��
m�!qr��#�A�K�"�zyu��i�tk�jk�kb
�a�����ja^
l_�
��
m�!qr�bkmf�ij��i_�"���^e�i����f`
�tk__
����$K�ja^
l_�
��
m�!qr�
m�
j
���k��tk_�i�zyu��b�`���
�f��_
�f�ij��i���bkmf�ij��i_
�ja^
l_���"� 
���m�!qr������jag���f`
�tk__��m�
��a�ia`����j��
�f�ij��i��zyu���jk�
�A�
�
������a__�A�ma�����__�p�b
`e��a��
���t�a�"
 �f`
�tk__������_a_���
�j��
�_�����j��_^�j
��zk`ef
_fe��c� k�`a�a^
c"�o������`���f`
�tk__���g�a`k_��}��a`e_�i�k���_�i���i
�k��i�mam_a�k_�g�
����b��
��f�a_��"�ha�j���k�k__����f`
�tk_e�����ia_��
_x��i��a_��m�����ba�e�
��
��
�kp"
q������ma��`�n�e�j����
�f��_
f�e���_x`
����
_�k�kf
�"
@$7;".'�!$".-
��������a_a�a��km
��f��a��g���A��af���km�xa�ka`e_a��kx`n�f_a�g����baA�km�xa���A��
��A���b��a��h

ijk�a_f�ik��
�A�f��a��g
�"



�� ��������	
��	����
����
������������
����	���������

Оригінальні дослідження. Торакальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

перехода и характеризующееся регулярно повто-
ряющимся забросом в пищевод содержимого желуд-
ка, а иногда и двенадцатиперстной кишки, что при-
водит к появлению клинических симптомов, 
ухудшающих качество жизни пациентов, поврежде-
нию слизистой оболочки пищевода.

ГЭРБ развивается почти у каждого второго паци-
ента, оперированного по поводу АП, причём мани-
фестирует болезнь достаточно быстро после первич-
ной коррекции порока, часто требует длительной 
медикаментозной терапии или антирефлюксной опе-
рации. У взрослых, оперированных по поводу АП, 
частота развития эрозивного эзофагита составляет 
около 58% и пищевода Барретта – около 11% [9].

Цель: оценить клинические данные и данные су-
точной внутрипищеводной рН-импедансометрии у 
пациентов детского возраста с корригированной 
атрезией пищевода (КАП).

Материалы и методы исследования
Отдаленные результаты были изучены у 43 паци-

ентов с КАП в возрасте от 1 года до 14 лет, обследо-
вавшихся в ГУ «Республиканский научно-практи-
ческий центр детской хирургии» с ноября 2017 года 
по март 2020 года. Все пациенты были проопериро-
ваны методом торакотомии в раннем постнаталь-
ном периоде (1–2 сутки) с использованием первич-
ного прямого анастомоза пищевода «конец в конец». 
Средний возраст группы: 5,09±1,2  лет. Из них 
23 (53,5%) мальчиков и 20 (46,5%) девочек.

Родители всех пациентов подписали информиро-
ванное согласие на участие в исследовании их ре-
бенка. Исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики и 
принципами Хельсинкской декларации, с одобрени-
ем протокола исследования этическим комитетом 
РНПЦ детской хирургии.

У 24 (55,8%) пациентов с КАП при рождении 
отмечались и другие врождённые пороки развития:

• аноректальные мальформации – 3 (12,5%);
• врождённые пороки сердца – 13 (54,16%);
• пороки мочеполовой системы – 6 (25%);
• VACTER-ассоциация – 2 (8,34%).
Всем пациентам с КАП выполнена суточная вну-

трипищеводная рН-импедансометрия вне кислото-
супрессивной терапии, которая была отменена всем 
пациентам как минимум за 7 дней до исследования. 
Датчик рН устанавливался на 2–5 см выше верхнего 
края нижнего пищеводного сфинктера в зависимо-
сти от возраста ребёнка. Определялись следующие 
параметры: процент воздействия кислоты в просве-
те пищевода (время с рН меньше 4 в пищеводе – 

рефлюкс-индекс), общее количество эпизодов га-
строэзофагеальных рефлюксов, самый длительный 
эпизод рефлюкса, количество проксимальных (вы-
соких) рефлюксов, дистальный средний ночной ба-
зальный импеданс (СНБИ), индекс возможной ас-
социации симптомов с эпизодами рефлюксов. 
Симптомы записывались в течение всего исследо-
вания в специальном дневнике пациента. Получен-
ные результаты суточного рН-импеданс-монито-
ринга интерпретировались по данным материалов 
руководства Сообщества Североамериканских и 
Европейских гастроэнтерологов [8,10,13].

Дистальный СНБИ считается точным методом 
для характеристики исходного импеданса (сопро-
тивления) пищевода [2]. Его измерение заключается 
в определении базового импеданса на 3 см или 5 см 
выше нижнего сфинктера пищевода (НПС) во вре-
мя ночного сна. Известно, что даже у пациентов с 
КАП без эзофагита исходный импеданс на 44% 
ниже, чем у пациентов с эзофагитом [2,7]. Мы опре-
делили дистальный СНБИ у всех пациентов на оди-
наковом расстоянии от пищевода в зависимости от 
возраста (от 1 года до 10 лет: на 3 см выше НПС; 
старше 10 лет: на 5 см выше НПС).

Кроме того, всем пациентам выполнена эзофагога-
стродуоденоскопия (ЭГДС) с использованием эндо-
скопической установки Olympus 190 EVIS EXERA III 
GIF-XP190N. Эндоскопические изменения описыва-
лись по Лос-Анджелесской классификации (1999 г.). 
Были взяты биопсии слизистой оболочки пищевода 
(как минимум четыре образца из различных частей 
пищевода), желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Также был проведён ретроспективный анализ историй 
болезни пациентов.

Статистическая обработка результатов выполнялась 
с использованием программы MedCalc® version 
18.11.3 Copyright 1993-2019©.

Из общей группы пациентов с КАП исключены 
2 пациента, у которых во время выполнения суточной 
рН-импедансометрии был зарегистрирован недоста-
точный процент записи (меньше 18 часов), 3 пациента, 
которым на момент исследования была выполнена 
лапароскопическая фундопликация по Ниссену, 
и 2 ребенка с гистологически подтверждённым эози-
нофильным эзофагитом. Таким образом, всего в ис-
следование было включено 37 пациентов с КАП, 
из них 19 (51,4%) мальчиков и 18 (48,6%) девочек.

Результаты исследований
Диагноз ГЭРБ был установлен на основании ре-

зультатов суточной внутрипищеводной рН-импе-
дансометрии и в соответствии с рекомендациями 
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руководства Сообщества Североамериканских и 
Европейских гастроэнтерологов [10,13]. В зависи-
мости от результатов pH-импедансометрии пациен-
ты с КАП были разделены на две группы: КАП с 
ГЭРБ  – 20 (54,1%) больных и КАП без ГЭРБ  – 
17 (45,9%) больных.

Наиболее часто отмечаемым симптомом у паци-
ентов с КАП был кашель в обеих группах  – 
у 26 (70,27%) детей. У некоторых пациентов с КАП 
одновременно отмечалось несколько симптомов. 
Только у 4 из 37 пациентов с КАП во время проведе-
ния исследования не было зарегистрировано ника-
ких симптомов. Но перед выполнением суточной 
pH-импедансометрии родители пациентов с КАП 
сообщали о внепищеводных симптомах (кашель и 
рецидивирующий бронхит).

Эндоскопический анализ верхней части ЖКТ 
показал, что у 16 (43,2%) пациентов с КАП был эзо-
фагит степени А (по Лос-Анджелесской классифи-
кации), у 1 (2,7%) ребенка – желудочная метапла-
зия слизистой оболочки пищевода и у 6 (16,2%) 
детей был хронический гастрит. Данные ЭГДС не 
выявили значимых различий между пациентами 
КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ (P=0,819).

Пациенты из группы КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ 
продемонстрировали схожие клинические характери-
стики и данные ЭГДС. Клинические и демографиче-
ские особенности обеих групп представлены в табл. 1.

Всем пациентам с КАП выполнена внутрипище-
водная суточная рН-импедансометрия вне кислото-
супрессивной терапии с определением основных 
рН-импедансометрических характеристик. Поло-
жительная ассоциация симптомов считалась в том 
случае, когда вероятность ассоциации симптомов 
(ВАС) превышала 95%. ВАС был положительным в 
3/20 (15%) в группе КАС с ГЭРБ, и в 8/17 (47,1%) в 
группе КАП без ГЭРБ. Интересным является тот 
факт, что в группе пациентов КАП без ГЭРБ было 
значительно больше пациентов с положительным 
ВАС (>95%) по сравнению с группой КАП с ГЭРБ 
3/20 (15%) против 8/17 (47,06%), (P=0,0358).

При сравнении параметров pH-импедансометрии 
мы получили достоверную разницу (P<0,005) по сле-
дующим параметрам: рефлюкс-индекс, количество 
эпизодов рефлюксов, дистальный СНБИ и длитель-
ность самого длительного эпизода рефлюкса. Дан-
ные суточной рН-импедансометрии в группах па-
циентов с КАП представлены в табл. 2.

Таблица 1
Гендерно-возрастная характеристика групп и клиническая картина
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Таблица 2
Данные суточного рН-импеданс-мониторинга в группах
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Сравнение данных дистального СНБИ проводи-
лось с использованием t-критерия, поскольку рас-
пределение в группах было нормальным (рис.). 
В  нашем исследовании пациенты группы КАП с 
ГЭРБ показали значительно более низкий дисталь-
ный СНБИ, чем пациенты в группе КАП без ГЭРБ.

Обсуждение
АП – тяжёлая врождённая патология ЖКТ, тре-

бующая коррекции в первые дни жизни ребёнка. 
Часто тяжесть состояния обусловлена сопутствую-
щей врождённой патологией: пороки развития серд-
ца, других отделов ЖКТ, мочевыделительной систе-
мы, а также достаточно часто сопутствующей 
генетической патологией. Дети после операции тре-
буют пристального наблюдения и постоянного мо-
ниторинга с целью предотвращения развития се-
рьёзных осложнений в последующие годы [5].

Основным ограничением нашего исследования 
является разбежка пациентов по возрасту. Мы 
включили детей от 1 года до 14 лет. Кроме того, не 
все пациенты с КАП открытым доступом включены 
в исследование, а только те, кто обратился за послед-
ние три года в наш центр для обследования с сим-
птомами, позволяющими заподозрить ГЭРБ.

Подробный клинический анамнез и симптомы, 
сообщаемые родителями, были проанализированы 
у всех пациентов с КАП. Оценка анкет пациентов 
и/или их родителей (в случае, когда ребёнок был 
младше 8 лет) показала, что наиболее часто наблю-
даемым симптомом как у пациентов КАП с ГЭРБ, 
так и у КАП без ГЭРБ в наших группах был кашель. 
Мы также обнаружили, что пациенты с КАП в груп-
пах исследования редко имели типичные симптомы 
ГЭРБ (изжога, срыгивание, загрудинная боль и от-

рыжка). При сравнении симптомов в группах паци-
ентов КАП с ГЭРБ и КАП без ГЭРБ мы не выявили 
статистических связей.

ГЭРБ – одна из самых частых проблем, с которой 
сталкиваются пациенты после коррекции АП. Важ-
ным является своевременное выявление и лечение 
данной патологии для того, чтобы предупредить 
развитие респираторных и гастроэнтерологических 
осложнений данного заболевания. ГЭРБ у пациен-
тов с КАП может протекать бессимптомно, и не 
иметь типичных клинических проявлений, что ещё 
раз свидетельствует о том, что данный диагноз – это 
не клинически ориентированный диагноз. Интерес-
ным является тот факт данного исследования, что 
количество пациентов с положительным индексом 
ВАС было значительно больше в группе КАП без 
ГЭРБ. Этот факт может быть очень важен для точ-
ной оценки ГЭРБ у пациентов с симптомами до на-
значения кислотосупрессивных препаратов и осо-
бенно перед проведением фундопликации. С другой 
стороны, мы обнаружили патологические данные 
суточной pH-импедансометрии у 10% бессимптом-
ных пациентов, что свидетельствует о том, что дет-
ские хирурги и педиатры, наблюдающие пациентов 
с КАП, должны своевременно заподозрить ГЭРБ и 
направить их на обследование для последующего 
назначения соответствующего лечения. В совокуп-
ности эти результаты подтверждают важность про-
ведения суточной рН-импедансометрии у пациен-
тов с КАП (даже бессимптомных) для оценки ГЭРБ 
и индивидуального подхода к лечению для каждого 
пациента.

Частота ГЭРБ у пациентов с КАП в этом исследо-
вании составила 54,06%. Наши результаты были 
аналогичны результатам других исследований у па-
циентов с КАП при помощи суточной рН-импедан-
сометрии [4,8]. Пациенты исследования не прини-
мали ингибиторы протонной помпы за несколько 
недель до начала проведения обследования (как 
минимум 1 неделя).

Несмотря на успешные результаты операции, у 
пациентов с КАП нарушена внешняя и внутренняя 
иннервация пищевода, вследствие чего страдает его 
моторная функция [12]. Это подтверждается допол-
нительными данными, получаемыми при проведе-
нии рН-импедансометрии, такими как дистальный 
СНБИ [1]. ГЭРБ встречается достаточно часто у па-
циентов после хирургического вмешательства АП 
из-за серьезных структурных и функциональных 
недостатков. Поэтому важным является своевре-
менная диагностика патологии и назначение соот-
ветствующей терапии.
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Выводы
Нарушение моторики пищевода и ГЭРБ – частые 

проблемы у пациентов с КАП, даже после успешно-
го хирургического восстановления анатомии пище-
вода. У пациентов с КАП в данном исследовании 
частота ГЭРБ составила 54,06%.

Внепищеводная симптоматика (в частности, ка-
шель) является превалирующей у пациентов с КАП 
(70,3%). Пациенты с КАП в наших группах исследо-
вания редко имели типичные симптомы ГЭРБ (из-
жога, срыгивание, загрудинная боль и отрыжка).

ГЭРБ может протекать у пациентов с КАП бессим-
птомно. В данном исследовании у 15% пациентов с 
КАП с подтверждённым ГЭРБ отсутствовали симпто-
мы (бессимптомные пациенты), а в группе, где ГЭРБ 
не был подтвержден, только один пациент не предъяв-
лял жалоб на момент обследования. Кроме того, поло-
жительная ассоциация симптомов с эпизодами реф-
люксов (ВАС > 95%) в группе пациентов КАП без ГЭРБ 
была значительно выше, чем у пациентов КАП с ГЭРБ 
3/20 (15%) против 8/17 (47,06%) (р=0,0358).

Стратегия лечения ГЭРБ у пациентов с КАП долж-
на быть индивидуализирована, как в случае плани-
рования кислотосупрессивной терапии, так и при 
рассмотрении возможности проведения фундопли-
кации.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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