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Необходимость подготовки данного пособия определяется достаточно высокой распространенностью заболеваний пищевода у детей раннего возраста, схожестью симптомов различных по этиологии вариантов данной патологии, что создает трудности при диагностике; а также наличием современных эффективных способов коррекции функциональных нарушений пищевода у детей этой возрастной группы.

1. Анатомо-физиологические особенности пищевода у детей.

Пищевод  начинает формироваться с 4-ой недели эмбриогенеза. В то же время происходит закладка гортани, трахеи, бронхиального дерева путем деления первичной (глоточной) кишки на дыхательную и пищеварительную трубки. Нарушения процесса формирования органов в этом периоде может приводить к возникновению трахеопищеводных свищей, атрезий и других аномалий пищевода.

Первоначально пищевод имеет вид трубки просвет которой заполнен клеточной массой. На III-IV месяце  эмбриогенеза наблюдается реканализация (образование просвета пищевода). Нарушение этого процесса может привести к развитию  стеноза, стриктур, сужению пищевода. Граница между пищеводом и желудком становится различимой к 11-й  12-й неделе развития. 

Иннервация пищевода формируется из блуждающих нервов и от закладок симпатических стволов. Парасимпатическая иннервация осуществляется через блуждающие и возвратные нервы, симпатическая - через узлы пограничного и аортального сплетений, ветви легочного и сердечного сплетений, волокна солнечного сплетения и ганглии субкардии.  Интрамуральный первичный аппарат представлен сплетениями: адвентициальным, межмышечным, подслизистым. Автономную внутреннюю иннервацию и местную регуляцию двигательной функции пищевода обеспечивают ганглиозные клетки (клетки Догеля).  Диафрагмальные нервы иннервируют диафрагму. Нарушение развития нервных сплетений кардиального отдела пищевода в  этом  периоде приводит к развитию врожденной  халазии, ахалазии. 

Опускание дистального отдела пищевода в брюшную полость происходит после 4-го месяца внутриутробного развития. В этот период могут формироваться грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и короткого пищевода. Глотательные движения начинаются с 11-ой недели гестационного срока, а в сроке между 18 и 21 неделями появляются сосательные движения. Координированный механизм сосания созревает к 35 неделе внутриутробного развития и к рождению плод может заглатывать ежедневно около 500 мл  амниотической жидкости. Преждевременное рождение ребенка, внутриутробная гипоксия, задержка внутриутробного развития - причины морфофункциональных нарушений пищевода, которые выявляются в первые дни и недели после рождения.

К рождению пищевод в основном сформирован. У новорожденных пищевод  начинается на уровне диска между III и IV шейными позвонками и  постепенно с возрастом опускается: к 12-15 годам достигает уровня VI-VII позвонков (как у взрослого).

 Анатомически выделяют 3 отдела пищевода: шейный, грудной и брюшной. Шейный отдел пищевода находится  за перстневидным хрящем гортани, грудной-  в заднем средостении, брюшной представлен небольшим дистальным отделом пищевода (2-4 см) от диафрагмы до желудка. Диаметр пищевода с возрастом увеличивается с 4-5 мм до 18-19 мм, а длина с 16-19 см до 30-40 см. Выделяют 3 физиологических сужения: верхнее (глоточное), среднее (аортобронхиальное) и нижнее (диафрагмальное), которым соответствуют 2 расширения пищевода. Физиологические сужения пищевода у детей раннего возраста выражены относительно слабо, лучше выражено нижнее сужение.

У детей до 3-х лет стенка пищевода тоньше, чем у детей старшего возраста, хотя  слизистый и подслизистый слои сформированы уже у новорожденных.  Слизистая оболочка пищевода выстлана многослойным плоским эпителием. В подслизистом слое  много кровеносных сосудов и лимфоидных элементов. Мышечный слой представлен поперечно-полосатой  тканью в шейном отделе, а в брюшной части преобладает гладкомышечная. В целом он развит слабее, чем у детей старшего возраста.

Брюшной отдел пищевода представляет особый интерес в связи с его анатомо-физиологическими особенностями. Пищевод переходит в желудок в области кардии под определенным углом (угол Гиса). В области кардии  осуществляется переход слизистой оболочки пищевода в слизистую желудка. Функция этого отдела заключается в препятствии ретроградному забросу в просвет пищевода желудочного содержимого. Осуществляется эта функция клапаном Губарева (складка слизистой оболочки, впадающей в полость пищевода), Виллизиевой петлей (группа мышечных волокон внутреннего косого мышечного слоя желудка), величиной угла Гиса (критическая величина угла 900). Определенное значение в выполнении ретроградной функции придается и состоянию сфинктерного аппарата (ножки диафрагмы, френоэзофагальная мембрана Лаймера, а также зоной повышенного давления). На первом году жизни у детей отмечается слабое   развитие кругового мышечного слоя кардиального отдела пищевода,  недостаточно выражен угол Гиса, а кардиальная часть желудка не полностью охватывается Виллизиевой петлей.

У новорожденных толщина кардиального жома составляет 0,8-0,9 мм, а протяженность его - 4-5 мм; а к концу первого  года жизни - 1,5 мм и 5-8 мм соответственно.У детей грудного возраста кардиальный жом расположен на уровне диафрагмы или под ней, а в старшем возрасте он отодвигается от диафрагмы еще дальше. 

Возрастные особенности формирования структур верхних отделов желудочно-кишечного тракта, нарушения регуляции деятельности пищевода со стороны ВНС способствуют частому возникновению функциональных и воспалительных состояний пищевода.

2. Врожденные аномалии развития пищевода

Патологию пищевода традиционно принято классифицировать  на врожденную (аномалии и пороки развития) и приобретенную (воспалительные и функциональные состояния). У детей первых лет жизни обычно  диагностируются врожденные дефекты, а также очень часто выявляются функциональные нарушения, обусловленные возрастными особенностями верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

Существующие классификации врожденных пороков развития пищевода позволяют выделить различные варианты дефектов: изолированные, сочетанные, локализованные на различных уровнях и протяженности пищевода.

Согласно одному из вариантов классификации выделяют 8 видов аномалий и пороков пищевода:

1. полное отсутствие (полная атрезия, аплазия);

2. врожденные стенозы;

3. трахеоэзофагеальные фистулы;

4. врожденный короткий пищевод;

5. врожденные дивертикулы;

6. врожденное (идиопатическое) расширение пищевода;

7. удвоение пищевода;

8. врожденные кисты и аберрантные ткани в пищеводе.

Клиническая картина врожденных аномалий и пороков в основном схожа, однако существуют и дифференциально-диагностические различия, позволяющие уточнить вариант патологического процесса. Время появления первых клинических симптомов при аномалиях, пороках развития пищевода раннее: обычно после рождения, уже при первом кормлении (в зависимости от локализации), но могут манифестировать и позже, после 3-6 месяцев. 

Клиническим симптомом патологии пищевода у новорожденных может быть появление большого количества пенистых выделений изо рта и из носа, которые после отсасывания продолжают быстро накапливаться. У детей с атрезией пищевода после рождения можно выявить отчетливые нарушения дыхания: одышку, цианоз  носогубного треугольника, обилие разнокалиберных хрипов в легких. Возможна аспирационная пневмония.

  Вздутие живота у новорожденных и приступы кашля при кормлении могут указывать на наличие свища дистального отдела пищевода и дыхательных путей. Кормление в определенном положении иногда избавляет от кашля. Однако, чаще признаки дыхательной недостаточности расцениваются исключительно, как  пневмония и диагностика порока  пищевода запаздывает. 

Наряду с указанными симптомами у детей с пороками развития пищевода могут наблюдаться следующие клинические симптомы:  регургитация или срыгивания (непроизвольное поступление пищевых масс из пищевода или желудка в полость рта, руминация (повторное возвращение проглоченной пищи в рот), дисфагия и « симптом мокрой подушки» - ночная регургитация. При значительной степени сужения пищевода развивается рвота без предшествующей тошноты через несколько минут после еды. Рвотные массы при этом не имеют примесей. 

При осмотре ребенка выявляется западение или вздутие верхней половины живота, после отхождения мекония наблюдается запор. При дивертикулитах гортаноглотки и верхних отделов пищевода может выявляться симптом Бойта: урчание, слышимое при надавливании на боковую часть шеи. Не диагностируемые и не корригируемые хирургически аномалии пищевода, осложняются эксикозом, гипотрофией, анемией, рецидивирующим бронхитом и, нередко, аспирационной пневмонией.

Ведущую роль в диагностике врожденных пороков  развития играет инструментальное обследование, результаты которого являются основанием для хирургической коррекции.

3.Функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта 

(ФН ЖКТ)

Кроме врожденных пороков и аномалий развития у детей первых лет жизни причиной рвоты и срыгивания могут быть функциональные нарушения. Согласно материалам Межнационального Согласительного Протокола по функциональным нарушениям желудочно-кишечного тракта (Рим 2, 1999) синдром рвоты можно рассматривать как следствие физиологических сдвигов, имеющих полиэтиологическое происхождение, поэтому основа 2 Римской классификации ФН ЖКТ представлена симптомологическими критериями. 

2-я Римская классификация ФН ЖКТ, раздел G.

 Синдром рвоты

Gla. Регургитация

Gld. Руминация

Glc. Синдром циклической рвоты.

Причиной функциональных изменений у детей чаще всего могут быть незрелость морфо-функциональных структур пищевода, последствия перенесенной гипоксии, проявления дезадаптации растущего ребенка при воздействии неблагоприятных факторов. 

Основой ФН ЖКТ (регургитации, руминации, рвоты) является гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР).
Рефлюкс -  перемещение жидкого содержимого в любых сообщающихся полых органах в обратном, антифизиологическом направлении. Причины рефлюкса – функциональная недостаточность клапанов и/или сфинктеров полых органов, изменения градиента давления в полых органах.

При ГЭР наблюдается непроизвольное затекание или заброс желудочного или желудочно-кишечного содержимого в пищевод. Выделяют ГЭР физиологический и патологический.

ГЭР физиологический  отмечается после приема пищи, характеризуется отсутствием клинических симптомов, его эпизоды непродолжительны, он редко наблюдается во время сна.

ГЭР - обычно физиологическое явление у детей первых трех месяцев жизни и часто сопровождается привычным срыгиванием или рвотой. Помимо недоразвития дистального  отдела пищевода, в основе рефлюкса у новорожденных лежат такие причины как незначительный объем желудка и его шарообразная форма, замедление опорожнения. Физиологический рефлюкс не имеет клинических последствий и проходит спонтанно, когда эффективный антирефлюксный барьер устанавливается с  введением твердой пищи.

Упорные срыгивания у детей первых месяцев жизни часто наблюдаются при халазии, обусловленной дисфункцией ВНС на почве постгипоксического поражения ЦНС, неполноценностью и незрелостью механизмов регуляции кардиального отдела желудка.

Причиной патологического рефлюкса у детей первых лет жизни может быть околопищеводная диафрагмальная грыжа, а также различные морфо-функциональные изменения: незрелость и транзиторные релаксации, пониженный гравитационный и перистальтический клиренс забрасываемого содержимого из дистального отдела пищевода, медленное опорожнение желудка, изменение длины нижнего эзофагеального сфинктера (при ГЭР он более короткий).

Клинические проявления ГЭР 

Клинические симптомы ГЭР, такие как срыгивания и отрыжка, у детей раннего возраста чаще возникают в период кормления, нарушая тем самым питание. ГЭР может быть причиной анорексии. У новорожденных, недоношенных детей и младенцев с нейромышечными заболеваниями ГЭР может, кроме указанных симптомов, проявляться  ларингоспазмом, длительным кашлем, рецидивирующим стридором, бронхолегочными и отоларингологическими заболеваниями. Микроаспирация содержимого желудка в дыхательные пути, кроме  указанных осложнений может быть причиной внезапной смерти.

У детей младше 6 месяцев может наблюдаться синдром Sandifer:

· проявления ГЭР вызваны недостаточностью кардиального отдела пищевода и сопровождаются тоническими судорожными сокращениями мышц верхних конечностей и шеи с наклоном головы (тип I),

· проявления ГЭР обусловлены наличием диафрагмальной грыжи (Тип II). В обеих случаях  эти явления наблюдаются чаще после приема пищи. В отличие от эпилепсии при типе I на ЭЭГ патологическая активность отсутствует. 

Для диагностики ГЭР обычно используют внутрипищеводную рН метрию и эзофагогастродуоденоскопию с прицельной биопсией слизистой оболочки пищевода.

Однако использование этих диагностических методов у детей первых лет жизни трудно выполнимо и поэтому ГЭР диагностируется на основании клинических симптомов, исключения врожденной патологии пищевода и проведения эмпирического лечения.

4. Лечебное питание. Тактика ведения.

Учитывая многокомпонентность данного патофизиологического феномена терапия ГЭР должна быть  комплексной. Она включает постуральную терапию, диетотерапию,  медикаментозную терапию,  хирургическую коррекцию (так называемая, «степ-терапия»). Выбор метода лечения или их комбинация проводится в зависимости от причин рефлюкса, его степени и спектра осложнений.  

Первый этап лечебных мероприятий – постуральная терапия. Она направлена на уменьшение степени рефлюкса и способствует очищению пищевода от желудочного содержимого, уменьшая риск возникновения эзофагита, аспирационной пневмонии, обструктивных бронхитов и бронхиальной астмы. Кормление ребенка должно проходить в положении сидя под углом 45-600 . Этот угол наклона верхней части туловища может поддерживаться с использованием ремней и кресла с жесткой спинкой. Ношение ребенка в вертикальном положении после кормления в течение короткого промежутка времени также может дать положительный эффект. Постуральное лечение должно поддерживаться в течении дня,  а также ночью, когда в большей степени нарушается очищение нижнего отдела пищевода от аспирата, вследствие отсутствия перистальтических волн (вызванных актом глотания) и  нейтрализующего действия слюны. 

При отсутствии улучшения состояния  от постуральной терапии больным рекомендуется диетическая коррекция. Диетотерапия - высокоэффективный метод терапии срыгиваний у детей. 
Лечебное питание должно быть физиологическим, полноценным и сбалансированным по набору основных ингредиентов и одновременно воздействовать на патогенетические механизмы заболевания. Кроме того, диетотерапия должна быть последовательной и дифференцированной в зависимости от вида вскармливания. Особое место она занимает в питании детей 1-го года жизни.

При естественном вскармливании коррекция срыгиваний осуществляется по следующим направлениям:

       1. Создание спокойной доброжелательной обстановки для кормящей матери.

       2.  Нормализация режима вскармливания ребенка с исключением 

перекорма и аэрофагии.

3. Использование загустителей молока, эффект которых основан на осмо-

тическом действии и изменении вязкости содержимого кишечника. Используется био-рисовый отвар «Семолин» (Хипп) – 1 чайная ложка растворяется в небольшой порции грудного молока и дается до кормления грудью. Детям старше 1-2 месяцев можно давать более плотную пищу перед каждым кормлением (1 чайная ложка безмолочной рисовой каши). Даже  выраженные срыгивания не являются показанием для прекращения естественного вскармливания. К 3-м месяцам жизни синдром срыгивания, как правило, существенно уменьшается или полностью ликвидируется.

Направления коррекции при искусственном вскармливании:

1. Ребенок должен получать адаптированную молочную смесь с учетом возраста и массы тела.

2. Нормализация режима вскармливания по частоте кормления и объему пищи для исключения перекорма и аэрофагии.

3. При отсутствии улучшения состояния назначается один из видов специализированных анитирефлюксных (АР) продуктов-молочных смесей, вязкость которых повышается за счет введения в их состав специальных загустителей. АР-смеси обладают хорошей переносимостью, обеспечивают потребность детей в основных пищевых веществах и энергии, хорошую динамику массо-ростовых показателей и оказываются эффективными в 60-90% случаев. Основные АР-продукты представлены в таблице 1. Они различаются по типу загустителей-полисахаридов, которые делятся на:

· непереваримые (камеди),

· переваримые (рисовый или кукурузный крахмал).

Смеси, содержащие камедь,дают наиболее выраженный клинический эффект и в более короткие сроки, например смеси «Фрисовом» (Фризленд Нутришн), «Нутрилак АР» (Нутритек), «Хумана АР» (Хумана). 

Клейковина рожкового дерева (камедь) – это гель, состоящий из 83% углеводов, 6% белка и около 10% воды. Её приготавливают из семян белой акации, произрастающей в ряде Средиземноморских стран. Клейковина акации в отличие от каш и рисовых отваров не имеет пищевой ценности, так  как не расщепляется ферментами желудочно-кишечного тракта  и поэтому достигает толстой кишки в неизмененном виде. Бактериальная ферментация клейковины приводит к образованию короткоцепочечных жирных кислот (уксусной, пропионовой и маслянной), которые служат энергетическим материалом для 

Таблица 1.

Молочные смеси, применяемые при функциональных нарушениях ЖКТ.

	
	Фрисовом

Фризленд Ньютришн

Голландия
	Нутрилон АR

Нутриция

Голландия
	Нутрилак AR

Нутритек

Россия
	Хумана АР1

 Хумана GMBH
Германия
	Лемолак 

Семпер Фудс

Швеция
	Бифидус

Семпер Фудс

Швеция
	Нутрилон Омнео

Нутриция

Голландия



	Белки, г
	1,4
	1,7
	1,5
	1,6
	1,3
	1,5
	1,7

	сыворотка/казеин
	60/40
	20/80
	50/50
	60/40
	60/40
	60/40
	Часто гидролизованный белок

	Нуклеотиды, мг
	3,23
	
	
	
	
	
	

	Жиры, г
	3,4
	3,1
	3,4
	3,8
	3,5
	3,5
	3,3

	Животные
	нет
	нет
	нет
	-
	+
	+
	0.2

	Растительные, г
	3,4
	3,1
	+
	-
	+
	+
	3.1

	Линолевая кислота, г
	0,42
	0,31
	0,5
	0,6
	0,14
	0,14
	0,43

	α- линолевая кислота, г
	0,042
	0,06
	0,06
	0,04
	0,015
	0,015
	0,08

	Соотношение лин./ α- лин.
	10/1
	5/1
	9/1
	
	10/1
	10/1
	5.4/1

	Углеводы, г:
	7,6
	8,1
	6,9
	5,8
	7,4
	7,3
	8,4

	
	лактоза
	лактоза
	лактоза-5,1 
	Лактоза-5,8
	лактоза
	лактоза
	лактоза-2.9

	
	
	мальтодекстрин
	мальтодекстрин-1,8
	Глюкоза-0,02
	рисовый  крахмал
	лактуло-

за
	глюкоза-0.5

	
	
	
	
	
	
	галакто-за
	галактоза

	
	
	
	
	Мальтоза-0,13
	+ наличие

лимон. 

к-ты


	кукур.

крахмал
	мальтоза-0.4

	
	
	
	
	Декстрины-1,3
	
	
	крахмал-4,6

	Пищевые врлокна:
	
	
	
	
	
	
	олигосахариды-0.8

	Клейковина рожкового дерева, г
	0,6
	0,42
	0,34
	
	
	
	

	Витамины:

	А (ретинол), мкг
	184 МЕ
	75
	61
	84
	50
	50
	84

	β-каротин, мкг
	38
	23
	
	
	
	
	24

	Д3 (холекальциферол), МЕ
	55
	56
	1 мкг
	1,4
	500
	500
	1,4 мкг

	Е (токоферол), МЕ
	1,2
	0,8
	0,9
	2,3
	0,8 мг
	0,8
	0,8

	К1 (филлохинон), мкг
	4,8
	4,5
	2,9
	4,2
	3
	3
	4,9

	В1 (тиамин), мг
	0,042
	0,04
	0,04
	49
	0,05
	0,05
	0,04

	В2 (рибофлавин), мг
	0,087
	0,1
	0,06
	111
	0,07
	0,07
	0,1

	В3 (пантотеновая кислота), мг
	0,215
	0,3
	0,27
	0,6
	0,3
	0,3
	0,31

	В6 (пиридоксин), мг
	0,037
	0,04
	0,04
	70
	0,05
	0,05
	0,04

	В12 (цианкобаламин), мкг
	0,1
	0,2
	0,22
	0,2
	0,15
	0,15
	0,22

	Вс (фолиевая кислота), мкг
	10
	9,4
	5,5
	14
	7
	7
	10

	С (аскорбиновая кислота), мг
	8,1
	8
	6,5
	13
	6
	6
	8

	Н (биотин), мкг
	1,1
	1,4
	1,3
	2,3
	1,2
	1,2
	1,6

	РР (ниацин), мг
	0,4
	0,41
	0,52
	0,7
	0,6
	0,6
	0,74

	Минеральные вещества:

	Натрий, мг
	20
	26
	24
	22
	15
	15
	23

	Калий, мг
	62
	75
	72
	70
	62
	55
	66

	Хлор, мг
	37
	50
	46
	49
	40
	39
	50

	Кальций, мг
	47
	78
	58
	63
	46
	46
	53

	Фосфор, мг
	29
	45
	34
	36
	31
	31
	29

	Магний, мг
	5,7
	6
	5,7
	6
	4
	4,5
	6

	Железо, мг
	0,6
	0,8
	0,8
	0,7
	0,4
	0,4
	0,53

	Цинк, мг
	0,6
	0,8
	0,4
	0,7
	0,4
	0,4
	0,53

	Йод, мкг
	6,8
	10
	6,5
	10
	3,5
	3,5
	12

	Медь, мкг
	47
	50
	44
	42
	40
	40
	50

	Селен, мкг
	0,74
	0,73
	
	
	1,5
	1,5
	1,5

	Марганец, мкг
	6,2
	40
	3,8
	18
	5
	2,5
	66

	Инозитол, мг
	Нет
	Нет
	2,5
	3,6
	3,5
	1,5
	3,5

	Холин, мг
	7,4
	7,1
	6,5
	5,1
	6,5
	6,5
	7

	Таурин, мг
	4,3
	5
	4,1
	1,1
	4,5
	4,5
	5,1

	Энергетическая ценность, ккал
	64
	67
	64,6
	69
	66
	66
	70

	Осмолярность, мОсм/л
	270
	270
	265
	
	280
	270
	260


клеток кишечного эпителия, изменяют рН среды в кислую сторону и повышают внутрикишечное осмотическое давление. Камедь обладает слабительным эффектом, обусловленным волокнистой структурой, и определенными сорбционными свойствами. Важны также пребиотические свойства клейковины как представителя природных пищевых волокон. Она  способствует росту нормальной кишечной микрофлоры (бифидобактерий и лактобацилл) и подавлению роста условной патогенной.  Таким образом, смеси, включающие камедь, в первую очередь рекомендуются детям, склонным к запорам и кишечным коликам. 

Камедь - содержащие продукты могут применяться как в полном объеме, так и частично, в виде нескольких кормлений в сутки или добавок по 30-60 мл в каждое кормление. Количество смеси определяется наступлением терапевтического эффекта, который оценивается в течение 7 дней.

При применении смесей с загустителем крахмалом улучшение наступает в более отдаленный период. Крахмал легко расщепляется пищеварительными ферментами  (амилаза слюны, панкреатическая амилаза, глюкоамилаза тонкой кишки), поэтому (в отличие от камеди) практически не достигает толстой кишки. Эти продукты показаны детям с нетяжелыми формами срыгиваний и склонности к неустойчивому жидкому стулу. 

Крахмалосодержащие АР-смеси рекомендуются для полной замены получаемой ранее молочной смеси до достижения устойчивого клинического эффекта, после чего ребенок переводится на обычную адаптированную смесь.

Несмотря на высокую клиническую эффективность АР – смесей, они не должны использоваться бесконтрольно, как простая альтернатива заменителям женского молока. АР-смеси следует применять только на определенном этапе лечения, при наличии соответствующих показаний. Длительность применения смеси должна определяться индувидуально.

4. При наличии у ребенка дисбиоза кишечника коррегирующий эффект могут оказать адаптированные синбионтные продукты, например, «НАН кисломолочный» (Нестле), «Лактофидус» (Данон), «Агуша 1,2  кисломолочная» (Россия), «Тонус 1,2» (Беларусь).

5. При срыгиваниях на фоне непереносимости белков коровьего молока рекомендуются к использованию гипоаллергенные смеси – гидролизаты: «Фрисопеп» (Фризленд-Нутришн), «Альфаре» (Нестле), «Прегестимил» и «Нутрамиген» (Мид Джонсон), «НАН  ГА» (Нестле). 

6. С целью терапии срыгиваний у детей авторы ряда справочных пособий предлагают использовать так называемые казеин-предоминантные смеси, в которых соотношение казеина к сывороточным белкам 80:20 («Нестожен» (Нестле), «Энфамил 2» (Мид Джонсон), «Симилак» (Эббот Лабораторис)). Створоженный казеин образует в желудке более плотный сгусток, что замедляет опорожнение желудка и снижает моторику тонкого кишечника. Казеин-предоминантные смеси рекомендуют для вскармливания  беспокойных малышей и не получающих в полном объеме питание. Эти смеси дают большее чувство насыщения и делают ребенка более спокойным. Оценка эффективности проводится в течение 7-14 дней. 

Однако, наряду с этим имеются научные публикации, свидетельствующие об увеличении числа эпизодов гастроэзофагеального рефлюкса у детей именно  в связи с задержкой пассажа желудочного содержимого, а у недоношенных детей наряду с этим нередко повышается уровень ароматических аминокислот (тирозина и фенилаланина) в плазме крови. С учетом вышесказанного назначение казеиновых смесей  должно быть дифференцированным с учетом индивидуальных особенностей ребенка. 

При неэффективности диетотерапии в сочетании с постуральной терапией их необходимо дополнять препаратами, обладающими прокинетическим действием. 

Вопрос о медикаментозном лечении грудных детей с синдромом срыгивания решается строго индивидуально и зависит от клинических особенностей.

В терапии обосновано применение антацидов в связи с их нейтрализующей способностью. 

Высокой эффективностью при лечении ГЭР  обладает смекта (по ½ - 1 пакетику 1-3 раза в сутки, в зависимости от возраста ребенка). Обычно препарат принимают через 30-40 минут после еды.

Можно использовать также современные алюминий- и магнийсодержащие препараты. Они воздействуют не только на кислотность желудка, но и обладают цитопротективным и репаративным действием. Чаще применяются фосфалюгель и маалокс. Эти лекарственные средства могут назначаться детям любого возраста, так как практически не имеют побочных эффектов. Различный состав антацидных препаратов обуславливает и особенности их назначения у детей. Так, маалокс, содержащий сбалансированные между собой гидроокись магния и алюминия, нормализует моторику не только верхних, но и нижних отделов пищеварительного тракта, что обосновывает его преимущественное назначение детям с запорами. Наличие в составе фосфалюгеля геля агар-агара и пектина обуславливает его защитное и репаративное действие на слизистую оболочку.  Курс лечения антацидами зависит от степени выраженности гастроэзофагального рефлюкса, воспалительных изменений пищевода и составляет в среднем от 10 до 21 дня. Препараты назначаются через 60-90 мин. после еды. Детям до 6 месяцев -  по ¼ пакетика или по 1 чайной ложке после каждого кормления, детям старше 6 месяцев до 3 лет – по ½ пакетика или по 2 чайных ложки после каждого кормления. Детям старше 3 лет – по 1-2 пакетика в сутки.

Наиболее эффективными антирефлюксными лекарственными препаратами, используемыми в настоящее время в педиатрической практике, являются блокаторы дофаминовых рецепторов (прокинетики), центральных (на уровне хеморецепторной зоны мозга) и периферических. К ним относятся метоклопрамид (церукал) и домперидон (мотилиум). Фармакологическое действие этих препаратов заключается в усилении антропилорической моторики, что приводит к повышению тонуса нижнего пищеводного сфинктера и ускоренной эвакуации содержимого желудка. Однако,  при назначении  церукала, особенно у детей раннего возраста в дозе 0,1 мг/кг 3-4 раза в сутки могут наблюдаться экстрапирамидные реакции. При его использовании описаны также и аллергические реакции, чаще отек Квинке. 

В детском возрасте чаще используется антагонист дофаминовых рецепторов – мотилиум. Препарат имеет выраженный антирефлюксный эффект, при его применении практически не отмечены экстрапирамидные реакции у детей. Отмечено также позитивное  влияние мотилиума при запорах у детей: он приводит к  нормализации процесса дефекации. Мотилиум назначается в дозе от 0,25 мг/кг (в виде суспензии) 3-4 раза в день за 30-60 минут до приема пищи и перед сном. Его не следует сочетать с антацидными препаратами, так как для его всасывания необходима кислая среда. Установлено также, что антихолинергические препараты нивелируют эффект мотилиума, в связи с чем – назначать эти лекарственные средства следует в разное время.

  В заключении следует подчеркнуть, что лечение ГЭР, учитывая его многокомпонентность, достаточно сложная задача. И для ее решения необходимо детальное обследование больного ребенка, выяснение причин возникновения рефлюкса в каждом конкретном случае, что позволяет индивидуализировать тактику лечения для достижения оптимального эффекта.
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