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В статье описаны современные методы внутрипросветной диагностики и лечения болезней верхнего отдела пищева-
рительного тракта у детей. Уточнены показания, противопоказания, рассмотрены аспекты организационного и техни-
ческого обеспечения оборудованием, даны рекомендации по клиническому применению методов эндоскопического 
исследования у пациентов различных возрастных групп. Все это не только дополняет и расширяет диагностические 
возможности эндоскопических исследований, но и повышает эффективность миниинвазивных внутрипросветных 
методов лечения болезней пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки у детей.
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ВВЕДЕНИЕ 
Эндоскопическое исследование — один из наибо-

лее информативных методов визуальной диагностики 
болезней и аномалий развития внутренних органов 
у детей. Его безопасное и эффективное проведение 
у пациентов в возрастных категориях от новорожден-
ных до подростков требует адекватных медицинских 
знаний, технического обеспечения и обычно выполняет-

ся детским эндоскопистом, обученным по специальной 
программе подготовки. Однако не всегда эти условия 
выполнимы, и иногда во взрослой эндоскопической 
практике возникает необходимость проведения как 
диагностических, так и лечебных манипуляций у боль-
ных детского возраста. Следует отметить, что практиче-
ски весь арсенал современных методов внутрипросвет-
ного исследования верхнего отдела пищеварительного 
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тракта, применяемый у взрослых пациентов, доступен 
для использования в педиатрической эндоскопической 
практике. Отсутствие рекомендаций по применению этих 
методов у детей стало основанием для публикации дан-
ного материала.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
Возможности эндоскопии, ее диагностическая зна-

чимость и лечебная эффективность зависят от локали-
зации патологического процесса в пищеварительном 
тракте. Показанием к ее выполнению служат клиниче-
ские проявления заболевания и его осложнения, а так-
же необходимость проведения дифференциальной диаг-
ностики. Подавляющее большинство исследований 
верхнего отдела пищеварительного тракта направлено 
на выявление распространенных в педиатрии болезней 
пищевода и желудка инфекционного или пептическо-
го генеза, патологических изменений в тонкой кишке, 
ассоциируемых с синдромом нарушенного кишечного 
всасывания и др. [1, 2].

Общепринятыми показаниями для диагностического 
эндоскопического исследования верхнего отдела пище-
варительного тракта служат:
• рвота;
• диарея;
• дисфагия;
• одинофагия;
• анорексия;
• потеря массы тела;
• анемия неясной этиологии;
• химические ожоги едкими веществами;
• рецидивирующая абдоминальная боль;
• симптомы рефлюксной болезни и ее осложнений;
• кровотечения из верхнего отдела пищеварительного 

тракта.
Вместе с тем следует отметить, что диагностика забо-

леваний пищеварительного тракта у новорожденных 
и детей младшей возрастной группы на основании кли-
нических проявлений может быть связана с определен-
ными трудностями. Самостоятельно описать те и или иные 
жалобы, характерные для болезни пищеварительного 
тракта, дети не могут, поэтому следует обращать внима-
ние на некоторые косвенные признаки, указывающие 
на необходимость выполнения внутрипросветного иссле-
дования у этой категории пациентов. Это могут быть 
потеря массы тела и отставание ребенка в физическом 
развитии, ограничение обычной активности, необъясни-
мая раздражительность и анорексия. В настоящее время 
существует несколько относительных противопоказаний 
к эндоскопическому исследованию пищеварительного 
тракта у детей. Это тяжелые жизнеугрожающие наруше-
ния функции органов сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной системы, коагулопатия, нейтропения, при наличии 
которых крайне важно оценить, перевесят ли риски 
от выполненного эндоскопического исследования пользу 
для каждого конкретного больного.

Возраст и вес пациента редко оказываются противо-
показанием к проведению эзофагогастродуоденоско-
пии, поскольку она может быть успешно выполнена у 
новорожденных с массой тела от 1 кг. В свете последних 
рекомендаций в большинстве наблюдений эндоскопиче-
ское исследование верхнего отдела пищеварительного 
тракта не предназначено для детей с неосложненной 
рефлюксной болезнью и пилоростенозом, при функцио-

нальных нарушениях пищеварительного тракта, включая 
запоры и недержание кала, самокупирующейся амбдо-
минальной боли [3].

Относительным противопоказанием к выполнению 
внутрипросветного исследования у новорожденных и 
детей младшей возрастной группы могут быть требова-
ния к эндоскопическому оборудованию. Малый размер 
и более извитая анатомическая структура органов у этой 
возрастной категории пациентов с массой тела менее 
10 кг диктуют необходимость использования адаптиро-
ванного к данному возрасту эндоскопического оборудо-
вания с диаметром менее 6 мм и достаточными атрав-
матичными функциональными характеристиками изгиба 
рабочей части эндоскопа. Стандартные взрослые видео-
эндоскопы безопасны для внутрипросветного исследо-
вания верхнего отдела пищеварительного тракта у детей 
с массой тела свыше 25 кг. Несмотря на лимитирующий 
размер операционного канала эндоскопа до 2 мм, доста-
точное количество сопутствующих принадлежностей для 
диагностики и лечения предлагают различные компании-
производители. Это и многое другое достаточно подроб-
но описано в рекомендациях Американского общества 
по гастроинтестинальной эндоскопии [4].

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
Среди современных методов эндоскопической диаг-

ностики у детей необходимо выделить трансназальную 
эзофагогастродуоденоскопию, видеокапсульную эндо-
скопию и оптическую биопсию, или зондовую конфокаль-
ную лазерную эндомикроскопию.

В настоящее время традиционное проведение эзо-
фагогастродуоденоскопии через рот можно выполнить 
через нос с помощью ультратонких видеоэндоско-
пов. Трансназальное заведение эндоскопа, в отличие 
от исследования, выполненного через высокорефлексо-
генную зону полости рта, является достаточно привлека-
тельным диагностическим методом у детей. Установлено, 
что трансназальная эзофагогастродуоденоскопия в 7 раз 
реже, чем в группе сравнения, сопровождает позывы 
на тошноту, рвоту, боль в горле и чувство «нехватки воз-
духа»; создает комфортные условия для манипуляций как 
пациенту, так и врачу; исключает применение седатив-
ных средств и позволяет общаться с ребенком во время 
процедуры; способствует увеличению числа повторных 
исследований без стресса, что важно у детей. Вместе 
с этим расширились дополнительные опции цифровой 
видеоэндоскопии. Так, переключение в режим элек-
тронной хромоскопии либо визуализации с увеличением 
позволяет выделить пораженные участки, улучшает изо-
бражение сосудов и рельефа слизистой оболочки [5].

Видеокапсульное исследование дает возможность 
неинвазивно осмотреть пищеварительный тракт на всем 
его протяжении и, что особенно важно, в недоступных для 
традиционной эндоскопии глубоких отделах тонкой киш-
ки. Показания для этого исследования у детей включают 
синдром мальабсорбции, полипы, гастроинтестинальные 
кровотечения неясной этиологии, не обнаруживаемые 
традиционными методами эндоскопической диагности-
ки, подозрение на болезнь Крона и др. Видеокапсульная 
эндоскопия безопасна и хорошо переносится детьми 
в возрасте от 2 лет и старше. В тех случаях, когда дети 
не могут самостоятельно проглотить капсулу, ее можно 
завести с помощью традиционной гастроскопии и спе-
циального доставляющего устройства. Исследование 
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не требует седации или общей анестезии, инсуфляции 
воздуха в просвет кишки, необходимых при проведении 
эндоскопии у этих больных.

Основным преимуществом традиционных методов 
эндоскопии является взятие биопсии слизистой оболочки 
органа для гистологического подтверждения диагноза 
болезни. Прицельная биопсия участков слизистой обо-
лочки с последующим гистологическим исследованием 
полученных образцов позволяет определить уровень, 
распространенность и глубину воспаления, судить о дина-
мике патологических изменений слизистой оболочки 
и оценивать эффективность лечебных мероприятий. Ряд 
авторов считает недостаточным постановку диагноза 
на основании эндоскопической оценки и рекомендует 
взятие биопсийного материала по одному фрагменту 
слизистой оболочки из пищевода, желудка и двенадцати-
перстной кишки даже при отсутствии какой-либо визуаль-
ной макроскопической семиотики патологических изме-
нений [6–8]. Некоторые специалисты, рассматривая этот 
подход как стандарт педиатрической эндоскопии, считают, 
что риск развития осложнений при проведении повторно-
го исследования под седацией или общим обезболивани-
ем превышает таковой после взятия биопсии [9].

Среди последних технических достижений эндоскопии 
следует отметить конфокальную лазерную эндомикро-
скопию слизистой оболочки внутренних органов (рис. 1). 
Лазерное сканирование слизистой оболочки выполня-
ется с помощью зонда, вводимого в инструментальный 
канал эндоскопа. Полученные изображения обрабаты-
вают и выводят на монитор с помощью специальной 
компьютерной программы. Указанный метод позволяет 
эндоскопистам получить в режиме реального времени 
гистологическую картину или оптическую биопсию любо-
го эндоскопически исследуемого органа. Конфокальная 
эндомикроскопия помогает быстро дифференцировать 
нормальную, воспаленную либо относящуюся к новооб-
разованиям слизистую оболочку, что, несомненно, повы-
шает интерес к этой технике в клинической практике для 
диагностики различных болезней. Среди последних мож-
но выделить пищевод Барретта, кишечную метаплазию, 
новообразования, неспецифический язвенный колит, 
инфекцию Helicobacter pylori, целиакию и мн. др. [10–12]. 
Вместе с тем следует отметить, что изображения конфо-
кальной эндомикроскопии по диапазону глубины обе-
спечивают визуализацию только поверхности слизистой 
оболочки и, в отличие от обычного гистологического мето-
да, не дают представления о структуре более глубоких 
слоев. По этой причине этот метод пока не может заме-
нить традиционного исследования биоптата, выполняе-
мого патологоанатомом. Однако стремительный прогресс 
и дальнейшее развитие конфокальной эндомикроскопии, 
вероятно, изменят взгляды и повысят эффективность диа-
гностики с применением традиционной внутрипросветной 
эндоскопии.

В этом свете трансназальную эзофагогастродуоде-
носкопию, видеокапсульное исследование и зондовую 
конфокальную лазерную эндомикроскопию в современ-
ных условиях можно рассматривать как базовые методы 
эндоскопической диагностики у детей. С их помощью уда-
ется значительно снизить инвазивность и число традици-
онных эндоскопических процедур, избежать осложнений 
от седации и общей анестезии, уменьшить стоимость 
исследований, что в т. ч. способствует экономии средств 
детского лечебного учреждения.

ЛЕЧЕБНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
Помимо диагностического, исследование верхнего 

отдела пищеварительного тракта у детей может завер-
шиться неотложными лечебными манипуляциями либо 
отсроченными внутрипросветными оперативными вме-
шательствами. Среди прочих можно выделить удаление 
инородных тел, лечебное бужирование после химиче-
ского ожога пищевода, остановку кровотечения в пище-
варительный тракт, дилатацию стриктур, обеспечение 
энтерального питания при невозможности приема пищи 
через рот и др.

Одно из самых распространенных показаний к выпол-
нению лечебной эндоскопии у детей — инородное тело 
верхнего отдела пищеварительного тракта (рис. 2). 
Несмотря на разнообразие проглатываемых инородных 
тел неорганической и органической природы, протокол 
их удаления известен и схож с таковым у взрослых [13]. 
Однако у детей инородные тела рекомендовано извле-
кать под общим обезболиванием с эндотрахеальной 
интубацией во избежание аспирации дыхательных путей. 
Особого внимания и неотложного показания к удале-
нию у детей заслуживает проглатывание двух видов 
неорганических инородных тел: батареек и магнитов. 
Разгерметизация целостности кислотной или щелочной 
батарейки в результате воздействия на нее биологи-
чески активных веществ организма ребенка приводит 
к быстрому химическому расплавлению окружающих тка-
ней с перфорацией органа и формированием свища 
[14, 15]. Проглатывание двух и более магнитов приводит 
к обструкции просвета, развитию перфорации и форми-
рованию свищей в пищеварительном тракте, поэтому тре-
бует полостного хирургического вмешательства [16, 17].

Другой распространенной причиной для лечебных эндо-
скопических манипуляций у детей является проглатывание 
едких веществ бытовой химии, включая щелочи, кислоты, 
отбеливатели и пр. Зафиксированное употребление едко-
го вещества у ребенка, поражение ротовой полости, нали-
чие повышенного слюноотделения, рвота кровью, сви-
стящее дыхание, дисфагия, абдоминальная боль должны 
быть абсолютным показанием к выполнению неотложной 
диагностической эзофагогастродуоденоскопии в течение 
первых 24 ч. Она считается безопасной и предоставля-
ет важную прогностическую информацию о поражении 
пищевода, желудка и двенадцати перстной кишки.

Существует эндоскопическая классификация повреж-
дений пищевода, которая позволяет дифференцированно 
подходить к лечению при проглатывании едких веществ 
[18]. Выделяют следующие классы состояния пищевода:
• норма (степень 0);
• поверхностные повреждения, сопровождающиеся 

отеком и гиперемией слизистой оболочки (степень 1);

Рис. 1. Зондовая 
конфокальная лазерная 
эндомикроскопия слизистой 
оболочки толстой кишки

Рис. 2. Удаление инородного 
тела (монеты) из желудка 
с помощью эндоскопических 
щипцов
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• кровотечение, экссудат, эрозии, пузыри, поверхност-
ные язвы и подслизистые повреждения (степень 2a);

• степень 2a, дополненная визуальной диагностикой 
глубоких отдельных или слившихся язв (степень 2b);

• трансмуральное поражение с формированием струпа 
и некрозом всех слоев органа с наличием или отсут-
ствием его перфорации (степень 3).
Больные, у которых выявлена 1-я и 2а степень 

повреждения пищевода, не требуют проведения актив-
ных эндоскопических лечебных мероприятий с бужирова-
нием просвета пищевода. Пациенты с 2b и 3-й степенью 
находятся в зоне риска развития тяжелых осложнений. 
Считается, что раннее бужирование пищевода (в 1-ю нед 
после поражения едкими веществами) у больных со сте-
пенью 2b и 3 не предотвращает формирования стриктур, 
однако в последующем их рецидив легче поддается дила-
тации, чем у пациентов с такой же степенью поражения, 
но поздним (через 3 нед) бужированием [19, 20].

Значительные кровотечения из пищеварительно-
го тракта у детей редки, и вместе с тем они могут 
нести существенную угрозу для жизни ребенка [21]. 
Причиной геморрагии могут быть различные дефекты 
целостности слизистой оболочки, ее сосудистые маль-
формации, новообразования и варикозное расширение 
вен [2]. Визуальная оценка неварикозного кровотечения 
у детей не отличается от таковой у взрослых и проводит-
ся согласно классификации по Форрест (Forrest; рис. 3). 
Эндоскопическая классификация варикозного расшире-
ния вен у детей предполагает выделение структурных и 
главным образом их функциональных изменений, кото-
рые определяют лечебные мероприятия, направленные 
на остановку и профилактику кровотечений при порталь-
ной гипертензии [22].

Эндоскопические гемостатические процедуры вклю-
чают инъекции медикаментов, термальную коагуляцию, 
лигирование и клипирование источника кровотечения 
[21]. Самой распространенной методикой эндоскопиче-
ского гемостаза кровоточащих язв, особенно у малень-
ких детей, является инъекционная терапия. Чаще всего 
с этой целью применяют раствор адреналина в соотно-
шении 1:10 000, позволяющий добиться локальной вазо-
констрикции, агрегации тромбоцитов и механической 
тампонады. Адреналин не повреждает ткани и, следова-
тельно, его можно вводить относительно большими объ-
емами даже маленьким детям. Склеротерапия варикозно 
расширенных вен как еще один вариант инъекционного 

эндоскопического гемостаза не может считаться окон-
чательным методом остановки кровотечения (рис. 4). 
Перевязка-лигация варикозного расширения вен у паци-
ентов с массой тела более 10 кг заменила проведение 
склеротерапии взрослым эндоскопом [23, 24].

Несмотря на ряд преимуществ инъекционной тера-
пии, доступное хирургическое лечение с помощью 
портосистемного шунтирования может окончательно 
избавить больных от рецидивов кровотечения из вари-
козно расширенных вен пищевода и желудка [25]. 
Показания к контактной диатермокоагуляции или арго-
ноплазменной коагуляции включают кровотечения 
из язв и сосудистых внутрислизистых мальформаций. 
К сожалению, основная масса клипсонакладывающих 
принадлежностей несовместима с педиатрическими 
эндоскопами. Тем не менее пациентам с массой тела 
свыше 10 кг клипирование источника кровотечения 
может быть выполнено с применением оборудования 
для взрослых.

Стриктуры пищевода у детей обычно носят добро-
качественный характер и образуются после выполнения 
хирургических анастомозов при его атрезии, ахалазии, 
пептическом поражении или ожогах едкими вещества-
ми [26]. Эндоскопическая дилатация стенозов может 
быть выполнена бужированием по струне-проводнику 
и баллонами. Баллонные дилататоры могут проводиться 
за стриктуру под рентгенологическим и эндоскопиче-
ским контролем (например, при ахалазии кардии; рис. 5). 
Самым серьезным осложнением, связанным с дилатаци-
ей, может быть перфорация полого органа, которая про-
исходит у 0,1–0,4% больных [27].

В последние годы у детей стали использовать стен-
тирование рецидивирующих доброкачественных стрик-
тур пищеварительного тракта саморасправляющимися 
покрытыми стентами (рис. 6) [28, 29]. Процедура выпол-
няется в рентгеноперационной двумя специалистами — 
эндоскопистом и рентгенологом. Предварительно про-
изводится баллонная дилатация стриктуры до размера 
доставляющего устройства с предзаряженным стентом, 
который по струне-проводнику под рентгенологическим 
контролем совмещают с установленными рентгенокон-
трастными метками, а затем доставляют и расправляют 
в зоне стеноза (рис. 7). Установленное изделие оказыва-
ет постоянное дилатационное воздействие на стриктуру 
за счет стремления его к изначально заданным разме-
рам. Длину стента подбирают в индивидуальном порядке, 

Рис. 3. Эндоскопическая картина 
Forrest IIА: тромбированный сосуд на дне 
язвенного дефекта фундального отдела 
желудка (указано стрелкой)

Рис. 4. Склерозирование варикозно 
расширенных вен пищевода IV стадии 
(указано стрелкой)

Примечание. Forrest — эндоскопическая 
классификация степени активности 
кровотечения.

Рис. 5. Эндоскопическая баллонная 
дилатация стеноза пищевода 
(указано стрелкой)
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а его диаметр должен составлять не менее 12 мм, что 
достаточно для прохождения твердой пищи по пищеводу. 
Длительность экспозиции — от 1 до 1,5 мес с однократ-
ным эндоскопическим контролем и его последующим уда-
лением (рис. 8). Подозрение на угрозу смещения стента 
от заданного временного промежутка является показа-
нием к контрольному рентгенологическому исследова-
нию. Его незначительное смещение можно поправить 
репозицией с помощью захватывающего форцепта при 
эзофагоскопи. Внезапное исчезновение болевых ощуще-
ний у ребенка в зоне установленного стента свидетель-
ствует о миграции его в желудок и служит основанием для 
его эндоскопического извлечения.

Эндоскопически контролируемая установка гастро-
стомы становится наиболее предпочтительным методом 
предотвращения нутритивных потерь при невозможности 
трансорального поступления пищи. Чрескожная эндо-
скопическая гастростомия, в отличие от традиционной, 
способствует более быстрому восстановлению состояния 
ребенка с наименьшими болевыми ощущениями [30, 31]. 
Ее выполняют два врача: один проводит эндоскопиче-
скую процедуру, второй — хирургические манипуляции. 
Для детей весом менее 50 кг самыми подходящими 
размерами гастростомы являются 12 и 16F, посколь-
ку они, как, впрочем, и другие, меньшего диаметра, 
не могут повредить крикофарингеальную зону или пище-
вод во время установки.

Относительными противопоказаниями к установке 
чрескожной эндоскопической гастростомы являются:
• асцит;
• сколиоз;
• мальротация;
• дистопия органов;
• вес больного менее 2 кг;
• гепато- и спленомегалия;
• вентрикулоперитонеальный шунт;
• варикозное расширение вен желудка;
• катетер для перитонеального диализа;
• обратное расположение внутренних органов;
• предшествующие операции на органах брюшной 

полости;
Установка эндоскопической гастростомы может быть 

особенно рискованной у новорожденных ввиду необходи-
мости инсуфляции воздухом, перерастягивания просвета 
желудка и ограничений вентиляции легких из-за давления 
на диафрагму. Абсолютным противопоказанием является 
невозможность чрескожного подсвечивания желудка или 
отсутствие внутрипросветного обнаружения вдавления 

пальца из-за анатомиче-
ских особенностей при 
вышезалегающих печени 
или толстой кишки. При 
наличии другой ситуации 
нутритивную поддержку 
организма ребенка может 
обеспечить эндоскопиче-
ская установка тонкоки-
шечного зонда либо через 
носовой ход, либо через 
гастростому в полость 
желудка с последующим 
его захватом под эндоско-

пическим контролем и максимальным заведением в глу-
бокие отделы тонкой кишки.

В последние годы набирает популярность эндоско-
пическая трансоральная миотомия при ахалазии пище-
вода у взрослых, которая позволяет за счет сепарации 
слизистой оболочки создавать тоннель в подслизистом 
слое с подведением эндоскопа и инструментария, необ-
ходимого для рассечения мышечных волокон в проблем-
ной зоне под визуальным контролем. Распространенный 
дефект на слизистой оболочке стягивается наложением 
металлических клипс. Этот метод является наиболее при-
влекательным при лечении ахалазии, поскольку позво-
ляет избежать полостного оперативного вмешательства 
(в частности, открытой миотомии по Геллеру), сократить 
сроки пребывания в стационаре и реабилитации, повы-
шая качество жизни больных [32–34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Внутрипросветное исследование пищеварительного 

тракта у пациентов в возрастных категориях от ново-
рожденных до подростков должен выполнять детский 
эндоскопист, обученный по специальной программе 
подготовки. Безопасность и эффективность внутрипро-
светного исследования требует адекватных медицин-
ских знаний и координации действий взрослых эндоско-
пистов с педиатрической службой. При необходимости 
проведения эндоскопической диагностики можно реко-
мендовать использование сверхтонких приборов как 
наиболее адаптированных для новорожденных и детей 
младшей возрастной группы, а нежелательные манипуля-
ционные эффекты исследования через рот нивелировать 
трансназальным проведением эндоскопа. Неотложным 
и абсолютным показанием к удалению инородного тела 
пищевода желудка и двенадцатиперстной кишки явля-
ется проглатывание батареек и магнитов (двух и более). 
У детей после употребления известных или предпола-
гаемых едких веществ в первые 24 ч должна быть 
выполнена диагностическая эзофагогастродуодено-
скопия. Бужирование по струне, баллонная дилатация 
и стентирование рецидивирующих доброкачественных 
стенозов пищевода позволяют избежать полостных опе-
раций у детей, сократить сроки пребывания в стацио-
наре и продолжительность реабилитации этих больных. 
Эндоскопическая чрескожная гастростомия и внутри-
просветное заведение зонда в тощую кишку являют-
ся предпочтительным методом борьбы с нутритивными 
потерями ребенка при невозможности трансорального 
поступления пищи.

Рис. 7. Эндоскопическая 
картина установленного 
саморасправляющегося 
покрытого стента в средней 
трети пищевода

Рис. 8. Эндоскопическая 
картина пищевода после 
извлечения стента (полное 
восстановление просвета 
пищевода, соответствие 
возрастным нормам;  
указано стрелкой)

Рис. 6. Эндоскопическая 
картина стеноза средней 
трети пищевода до сеансов 
бужирования и стентирования 
(указано стрелкой)
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