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РЕЗЮМЕ

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) является одной из наиболее распространенных патологий в современной 
клинической практике. Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) рассматривается в качестве внепищеводной манифестации 
ГЭРБ и характеризуется ретроградным поступлением желудочного содержимого в гортань и глотку, приводя к рецидивирую-
щему течению отоларингологической симптоматики. Классическими проявлениями ЛФР являются осиплость, першение, 
сухость и ощущение комка в горле, кашель. «Золотого стандарта» диагностики ЛФР не существует. В то же время в клинической 
практике для верификации диагноза применяется несколько инструментальных методов: наиболее часто – ларингоскопия и 
ЭГДС, а в ряде случаев – 24-часовая рН-метрия и импедансометрия. В случае установленного диагноза ЛФР рекомендована 
терапия ИПП с приемом в стандартной дозировке дважды в день на протяжении 3–6 мес. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ларингофарингеальный рефлюкс, рефлюкс-ларингит, 

ларингоскопия, 24-часовая рН-метрия, ингибиторы протонной помпы
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день гастроэзофагеальная рефлюкс-

ная болезнь (ГЭРБ) по праву считается мультидисципли-

нарной проблемой, т. к. ассоциированные с этим заболе-

ванием внепищеводные синдромы встречаются в практи-

ке широкого круга интернистов – пульмонологов, отола-

рингологов, стоматологов и кардиологов. Под термином 

ГЭРБ понимают хроническое рецидивирующее заболева-

ние, характеризующееся воспалением слизистой оболоч-

ки дистального отдела пищевода вследствие воздействия 

патологических гастроэзофагеальных и/или дуоденога-

строэзофагеальных рефлюксов [1, 2].

Согласно Монреальской классификации ГЭРБ (2005 г.), 

выделяются пищеводные синдромы, проявляющиеся 

классическим рефлюксным синдромом (изжога, отрыжка 

кислым и др.), синдром некардиальной боли в грудной 

клетке и осложнения ГЭРБ (стриктура пищевода, пищевод 

Барретта, аденокарцинома пищевода) [3]. В качестве вне-

пищеводных синдромов, достоверно ассоциированных с 

ГЭРБ, рассматриваются кашель рефлюксной природы и 

ларингит рефлюксной природы. Помимо этого, активно 

изучается роль патологического рефлюкса в развитии 

фарингитов, синуситов и отитов, что отражено в разделе 

«внепищеводные синдромы с предполагаемой связью с 

ГЭРБ» вышеупомянутой классификации (табл. 1) [3].

Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) является 

достаточно частым внепищеводным проявлением ГЭРБ и 

характеризуется ретроградным поступлением желудоч-

ного содержимого в гортань и глотку, приводя к рециди-

вирующему течению отоларингологической симптомати-

ки [4, 5].

ЛФР является инициирующим фактором многих забо-

леваний гортаноглотки, таких как рефлюкс-ларингит, 

узелковый ларингит, подскладочный стеноз, рак гортани, 

гранулемы и язвы [6, 7]. Чрезвычайная важность своевре-

менной диагностики ЛФР обусловлена необходимостью 

адекватной медикаментозной коррекции ГЭРБ, без кото-

рой невозможно достичь стойкой ремиссии и профилак-

тировать развитие осложнений [5, 6]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Распространенность ГЭРБ возрастает ежегодно по 

всему миру, включая страны Западной Европы, Северной 

Америки, Южной Америки, где зарегистрирован наиболее 

высокий уровень заболеваемости (приблизительно от 20 

до 40% населения) [8, 9]. Согласно исследованию El-Serag 

[10], с 1976 г. отмечается прирост заболеваемости ГЭРБ и 

ЛФР ежегодно на 4%. При этом Национальный институт 

онкологии США (National cancer institute of the US) зафик-

сировал с 1975 г. 600% рост распространенности рака 

пищевода как терминального осложнения ГЭРБ [11]. 

Интересные результаты были получены в работе Altman et 

al. [12], где было показано, что в течение 11-летнего пери-

ода наблюдений зафиксировано повышение обращений 
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ABSTRACT

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is one of the most common pathologies in modern clinical practice. Laryngopharyngeal 
reflux (LPR) is considered to be an extraesophageal manifestation of GERD and is characterized by retrograde ingestion of gastric 
content into the larynx and pharynx, leading to recurrent otolaryngological symptoms. Classical manifestations of LPR are 
hoarseness, perspiration, dryness and feeling of lump in the throat, coughing. There is no «gold standard» for the diagnosis of LPR. 
At the same time, several instrumental methods are used in clinical practice to verify the diagnosis: laryngoscopy and EGDS are the 
most common, and in some cases - 24-hour pH-metry and impedancemetry. In the case of an established diagnosis of LPR, it is 
recommended to use a standard dosage of PPI twice a day for 3–6 months. 

Keywords: gastroesophageal reflux disease, laryngopharyngeal reflux, reflux-laryngitis, laryngoscopy, 24-hour pH-metry, proton 

pump inhibitors.
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пациентов к отоларингологам по поводу ЛФР в 5 раз. При 

этом у пациентов с дисфонией в 50% случаев выявляли 

ЛФР [13]. Около 10% среди всех обследованных пациентов 

отоларингологического профиля и у 50% пациентов, обра-

тившихся по поводу нарушений голоса, выявлялся ЛФР 

[14]. Все эти данные в совокупности позволяют говорить о 

том, что распространенность внепищеводных форм ГЭРБ 

значительно увеличивается, что требует от клинициста 

знаний симптоматики и актуальных методов диагностики 

такой формы, как ЛФР.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ

В норме физиологическими барьерами, препятствую-

щими развитию ЛФР, являются: 

 ■ запирающая активность нижнего пищеводного сфин-

ктера;

 ■ пищеводный клиренс, осуществляемый за счет пери-

стальтической активности пищевода;

 ■ адекватное слюноотделение;

 ■ воздействие силы тяжести;

 ■ запирающая активность верхнего пищеводного сфин-

ктера.

В случае нарушения работы одного или нескольких 

вышеперечисленных протективных механизмов желу-

дочное содержимое поступает в пищевод и ретроградно 

достигает гортаноглотки, индуцируя повреждение эпите-

лия слизистой оболочки, цилиарную дисфункцию, воспа-

ление и нарушение чувствительности [4, 6]. 

Считается, что карбоангидраза 3-го типа выполняет 

важную протективную функцию по отношению к эпите-

лию гортани посредством активной секреции бикарбона-

тов и восстановления рН, измененного при патологиче-

ском воздействии кислого рефлюкса. В поддержку дан-

ной теории свидетельствуют патоморфологические дан-

ные. Так, при изучении биопсийного материала пациен-

тов, страдающих ЛФР, установлено, что в 64% образцов 

слизистой гортани карбоангидраза 3-го типа не была 

выявлена [5]. 

В настоящее время рассматриваются две основные 

патофизиологические теории ЛФР: рефлюксная теория и 

рефлекторная стимуляция (рефлекторная теория) [15, 16].

Рефлюксная теория подразумевает прямой механизм 

развития ЛФР вследствие непосредственного контакта 

рефлюктата с глоточным и гортанным эпителием. В норме 

рН глотки составляет 7,0 Ед, что соответствует нейтраль-

ной среде, в то время как рН желудка варьирует в норме 

от 1,5 до 2 Ед, а в случае повышенного кислотообразова-

ния рН снижается менее 1,5 Ед. Симптоматика ЛФР явля-

ется следствием непосредственного контакта кислого 

желудочного содержимого и нейтральной среды глотки. В 

сравнении с эпителием пищевода эпителий зоны горта-

ноглотки является более чувствительным. Так, даже 

небольшое воздействие рефлюктата приводит к повреж-

дению слизистой этой зоны, что было доказано в ряде 

исследований [16–18]. Изначально существовала гипоте-

за, что важнейшим поражающим агентом в развитии ЛФР 

является пепсин, однако на сегодняшний день данные 

многочисленных работ позволяют говорить о патогенети-

ческом влиянии одновременно трех воздействующих 

факторов: соляной кислоты, пепсина и желчных кислот 

[15]. Стоит отметить, что 50 эпизодов гастроэзофагеально-

го рефлюкса относятся к физиологической норме, однако 

в гортани уже три эпизода могут вызвать серьезные 

повреждения [18]. 

Пепсин является одним из компонентов рефлюктата, 

обладающим значительными альтерирующими свойства-

ми. Он воздействует на клетки гортани и внутриклеточ-

ные компартменты, такие как аппарат Гольджи и лизосо-

мы, ввиду низкого значения их рН (5,0 и 4,0 соответствен-

но). Под воздействием пепсина происходит дилатация 

клетки, что является маркером как ГЭРБ, так и ЛФР [19]. 

При значении рН 6,8 Ед пепсин, длительно находящийся 

в тканях гортани, может активироваться при последую-

щих эпизодах рефлюкса или при поступлении ионов 

водорода из других источников, в т. ч. и при определен-

ной диете [20]. Присутствие пепсина в тканях ассоцииро-

вано с истощением уровня защитных протеинов, таких 

как карбоангидраза, Е-кадгерин и эпителиальный стресс-

протеин-70 [21]. 

Что касается рефлекторной теории, то она подразуме-

вает наличие низкого гастроэзофагеального рефлюкса, 

сопровождающегося симптомами ЛФР [22]. Патогене ти-

чески этот процесс складывается из двух компонентов: 

гортанного хеморефлекса, возникающего при афферент-

ной стимуляции верхнего гортанного нерва, а также сти-

муляции блуждающего нерва [22, 23]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

При обсуждении клинических аспектов представляет-

ся важным дифференцировать клинические проявления 

 Таблица 1. Клинические синдромы, ассоциированные с ГЭРБ (Монреаль, 2005 г.) [3]

 Table 1. Clinical syndromes associated with GERD (Montreal, 2005) [3]

Пищеводные (эзофагеальные) синдромы Внепищеводные (экстраэзофагеальные) синдромы

Проявляющиеся исключительно 
симптомами

С повреждением пищевода 
(осложнения ГЭРБ) Установлена связь с ГЭРБ Предполагается связь с ГЭРБ

1. Классический рефлюксный синдром
2. Синдром боли в грудной клетке

1. Рефлюкс-эзофагит
2. Стриктуры пищевода
3. Пищевод Барретта
4. Аденокарцинома пищевода

Рефлюксной природы:
1. Кашель 
2. Ларингит 
3. Бронхиальная астма 
4. Эрозии зубной эмали 

1. Фарингит
2. Синуситы
3. Идиопатический фиброз легких
4. Рецидивирующий средний отит
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классического рефлюксного синдрома и внепищеводные 

синдромы, ассоциированные с ГЭРБ, в частности с ЛФР. 

Согласно данным исследования Koufman [14], в котором 

приняли участие 899 пациентов, покашливание было 

выявлено у 87% пациентов с ЛФР и всего у 3% пациентов 

с классической формой ГЭРБ. С другой стороны, лишь у 

20% больных с диагнозом ЛФР при прицельном опросе 

выявлялись жалобы на изжогу или чувство ретростерналь-

ного жжения, в то время как у пациентов с классической 

формой ГЭРБ данные жалобы наблюдались в 83% случаев.

Следует отметить, что симптоматика ЛФР достаточно 

неспецифична. В большинстве случаев пациенты с изме-

нениями голоса и состояния ротоглотки обращаются к 

ЛОР-специалистам, и те, в свою очередь, должны диффе-

ренцировать ЛФР как внепищеводный синдром, ассоции-

рованный с ГЭРБ, от собственно отоларингологической 

патологии, приводящей к воспалительным изменениям в 

гортаноглотке [5]. В связи с этим необходим тщательный 

сбор жалоб и анамнеза. Традиционно к клиническим при-

знакам ЛФР принято относить:

 ■ осиплость;

 ■ дисфонию;

 ■ першение, боль или жжение в горле;

 ■ частое покашливание;

 ■ хронический кашель;

 ■ чувство кома в горле;

 ■ апноэ;

 ■ ларингоспазм;

 ■ дисфагию;

 ■ отечность слизистой (эдема) гортаноглотки;

 ■ постназальный затек.

Наиболее часто встречающимися симптомами в кли-

нической практике являются: покашливание, кашель, оси-

плость и чувство кома  – инородного тела в горле. 

Осиплость можно отнести к преходящим симптомам, 

появляющимся по утрам и уменьшающимся в течение дня 

[24]. Ввиду того, что клиническая картина малоспецифич-

на, перед исследователями встал серьезный вопрос о наи-

более эффективной диагностике рассматриваемой пато-

логии. При первичном приеме пациента существенную 

помощь могут оказать опросники. Belafsky et al. [25] раз-

работали опросник «Индекс симптомов рефлюкса» (RSI), 

состоящий из 9 пунктов, для объективизации симптомати-

ки и установления тяжести состояния пациента. Шкала для 

каждого из пунктов градируется от 0 (нет данной пробле-

мы) до 5 (очень выраженный симптом/жалоба) баллов 

(табл. 2). Авторы продемонстрировали высокую воспроиз-

водимость результатов, сумма баллов свыше 13 свиде-

тельствует о наличии патологических рефлюксов. 

ДИАГНОСТИКА

Далее остановимся на инвазивных методиках диагно-

стики ЛФР, которые включают в себя ларингоскопию, 

фиброоптическую ларингоскопию, рН-метрию, а также 

импедансометрию [4, 6]. 

В рутинной клинической практике ларингоскопиче-

ское исследование достаточно часто применяют для диа-

гностики изменений гортаноглотки, ассоциированных с 

ГЭРБ. В целом ларингоскопические маркеры ЛФР пред-

ставлены такими неспецифическими признаками пора-

жения гортани, как отек и гиперемия задней стенки 

глотки, отек черпаловидных хрящей и межчерпаловидно-

го пространства, эдема у входа в пищевод (рис. 1, 2). Также 

достаточно часто выявляются гранулемы и подглоточный 

отек  – в 90% случаев у пациентов с ЛФР [5]. Помимо 

этого, возможно развитие ассоциированной патологии, 

такой как подскладочный стеноз, ларингоспазм, обструк-

тивное апноэ, бронхоэктазы, риниты и хронические 

риносинуситы [4]. Однако стоит отметить, что, по мнению 

ряда исследователей, подобные находки могут выявлять-

ся и у здоровых лиц. Получаемые данные при ларинго-

скопии в значительной мере зависят от диагностического 

опыта врача и оптического качества аппаратуры [26]. 

 Таблица 2. Индекс симптомов рефлюкса (RSI)

 Table 2. Reflux symptom index (RSI)

Как Вы оцените качество Вашего уровня жизни за последний месяц с учетом наличия нижепредстав-
ленных жалоб? Обведите подходящий ответ справа в зависимости от степени выраженности симптома

0 = нет жалобы
5 = очень выраженный симптом

1. Осиплость или изменение голоса 0 1 2 3 4 5

2. Покашливание, першение 0 1 2 3 4 5

3. Образование слизи или постназальный затек 0 1 2 3 4 5

4. Трудности при глотании твердых или жидких веществ/таблеток 0 1 2 3 4 5

5. Приступы кашля после еды или при принятии горизонтального положения 0 1 2 3 4 5

6. Трудности при дыхании или эпизоды удушья/ларингоспазм 0 1 2 3 4 5

7. Длительные приступы кашля 0 1 2 3 4 5

8. Чувство кома в горле или инородного тела 0 1 2 3 4 5

9. Изжога, чувство жжения за грудиной, в области пищевода, боль за грудиной, расстройство пищеварения 0 1 2 3 4 5

Сумма баллов



12 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №3, 2019

З
А

Б
О

Л
Е

В
А

Н
И

Я
 П

И
Щ

Е
В

О
Д

А
 И

 Ж
Е

Л
У
Д

К
А

Использование фиброоптической ларингоскопии 

является наиболее информативным методом диагности-

ки ЛФР. С целью объективизации трактовки выявляемых 

ларингоскопических признаков была разработана оце-

ночная шкала RFS (табл. 3), в которой перечислены воз-

можные изменения слизистой глотки, гортани, голосовых 

связок. Максимально возможный балл по этой шкале 

составляет 26, но уже при достижении 7 баллов у пациен-

тов можно заподозрить ЛФР [27]. Рассматриваемая шкала 

продемонстрировала высокую воспроизводимость в кли-

нической практике. Более того, она может быть использо-

вана для оценки эффективности лечения в динамике [6].

Большую диагностическую проблему представляет то, 

что ларингоскопические находки не являются высокоспе-

цифичными для ЛФР и могут в ряде случаев выявляться и 

у пациентов с не ассоциированной с ГЭРБ патологией 

гортаноглотки. В то же время ряд исследователей считает, 

что повреждения голосовых связок более специфичны 

для ЛФР, что подтверждается 88% эффективностью купи-

рования симптомов ЛФР на фоне приема ИПП [28].

Эндоскопическое исследование верхних отделов 

ЖКТ (ЭГДС) является высокоинформативным методом, 

позволяющим верифицировать форму ГЭРБ (неэрозив-

ная форма или рефлюкс-эзофагит). Неэрозивная форма 

ГЭРБ представлена катаральными изменениями нижней 

трети пищевода. В свою очередь картина рефлюкс-эзо-

фагита может в значительной мере варьировать в зави-

симости от выраженности повреждения слизистой [2].

В целом в рамках диагностики ЛФР ЭГДС является 

дополнительной методикой, подтверждающей наличие 

патологического рефлюкса при визуализации патологи-

ческих изменений нижней трети пищевода. Однако в 

ряде случаев при ЭГДС не удается выявить визуальные 

признаки поражения слизистой пищевода, что не позво-

ляет полностью исключить патологический гастроэзофа-

геальный рефлюкс и может свидетельствовать об эндо-

скопически негативной ГЭРБ.

В вышеупомянутом случае для диагностики ГЭРБ и 

ЛФР целесообразно применение 24-часовой рН-метрии. 

При этом исследовании в пищевод и желудок пациента 

  Рисунок 1.  Гортань ребенка с папилломой правой голосо-

вой складки

  Figure 1.  Child’s larynx with a right vocal fold papilloma

Четко видно проявление рефлюкс-ларингита – яркая локализованная гиперемия

и отек в межчерпаловидном пространстве. Снимок сделан на фонации

1 – истинные голосовые складки (Vocal folds)

2 – вестибулярные складки / ложные складки (Vocal false)

3 – слизистая межчерпаловидного пространства (Mucous between the arytenoid space)

4 – черпаловидные хрящи (Arytenoid cartilages)

5 – надгортанный хрящ (Epiglottic cartilage)

6 – папиллома голосовой складки (Papilloma of vocal vold)

  Рисунок 2.  Область гортани на вдохе

  Figure 2.  Laryngeal area on inhalation

Выраженная отечность слизистой межчерпаловидного пространства, гиперемия 

умеренно выражена, голосовые складки застойно гиперемированы, края умеренно 

отечны. Данный пациент длительное время страдает рефлюкс-ларингитом на фоне 

ГЭРБ, имеющим вялотекущее течение, поэтому более выражены застойные явления

и отек, а не яркая гиперемия в области гортани

1 – истинные голосовые складки (Vocal folds)

2 – вестибулярные складки / ложные складки (Vocal false)

3 – слизистая межчерпаловидного пространства (Mucous between the arytenoid space)

4 – черпаловидные хрящи (Arytenoid cartilages)

5 – надгортанный хрящ (Epiglottic cartilage)

Пациент с предполагаемым ЛФР

Коррекция образа 

жизни и диеты

Назначение ИПП

Симптоматика 

регрессировала

RSI >13

RFS > 7

Увеличение дозы 

ИПП

Симптоматика 

купирована

Наблюдение 6 мес. 

Симптоматика

не изменилась 

или ухудшилась

Углубленный 

диагностический 

поиск

Наблюдение 3 мес.

  Рисунок 3.  Алгоритм терапевтической тактики при ЛФР

  Figure 3.  Algorithm of therapeutic tactics in LPR



13

D
IS

E
A

S
E

S
 O

F
 T

H
E

 E
S

O
P

H
A

G
U

S
 A

N
D

 S
T
O

M
A

C
H

интраназально вводится зонд, снабженный 3 или 5 датчи-

ками, регистрирующими рН каждые 5 сек. При обследо-

вании пациента с ЛФР 2 датчика располагаются в пище-

воде, 1  – в теле желудка. Такое положение датчиков 

позволяет получить график уровня рН в теле желудка, а 

также в нижней и средней трети пищевода. Значимыми 

для ЛФР являются «высокие» рефлюксы, т. е. регистриру-

ющиеся не только в дистальной, но и в средней и верхней 

трети пищевода. За время исследования пациент записы-

вает в дневнике возникающие у него жалобы, фиксируя 

время их возникновения и продолжительность. При 

24-часовой рН-метрии наиболее четко диагностируются 

гастроэзофагеальные кислые рефлюксы, однако для 

выявления дуоденогастроэзофагеальных щелочных реф-

люксов более информативна рН-импедансометрия [29]. В 

пользу наличия ЛФР свидетельствует регистрация сниже-

ния рН менее 4 Ед на обоих датчиках (включая прокси-

мальный), что позволяет зафиксировать клинически зна-

чимый кислый высокий рефлюкс. Помимо этого, реги-

стрирующее устройство позволяет определить общее 

количество патологических рефлюксов, количество реф-

люксов продолжительностью более 5 мин, общее суммар-

ное время «закисления» в пищеводе на протяжении 24 ч 

исследования. Согласно рH-метрическим данным, ЛФР 

вероятен в случае регистрации патологических кислых 

рефлюксов проксимальным датчиком на уровне рН 

менее 4 Ед в течение более 1% времени исследования 

(при расчете за 24 ч исследования) [30]. 24-часовая 

рН-метрия является крайне важным, но не исчерпываю-

щим методом диагностики ЛФР в силу того, что лишь у 

54% пациентов отмечаются диагностически значимые 

изменения [31]. Помимо этого, проведение суточного 

исследования достаточно нагрузочно для пациента и 

затруднительно при обследовании в амбулаторных усло-

виях в РФ.

Орофарингеальный мониторинг / ротоглоточное 

монито рирование рН удобно в силу меньшей инвазивно-

сти, т. к. введение зонда не требует рентгенконтроля и пред-

варительного проведения ЭГДС для исключения дивертику-

лов и варикозного расширения вен пищевода как противо-

показаний к внутрипищеводному введению зонда. Хотя ряд 

исследователей считают данную методику более информа-

тивной в рамках диагностики ЛФР, нежели 24-часовую 

рН-метрию, эти данные вызывают ряд возражений в силу 

ограничений по времени ротоглоточного мониторирова-

ния [32, 33]. Важную роль в генезе формирования ЛФР 

играют патологические рефлюксы, возникающие в ночное 

время, когда пациент длительно пребывает в горизонталь-

ном положении, отсутствует компонент клиренса пищевода 

за счет силы тяжести, активно реализующийся в вертикаль-

ном положении тела. Таким образом, ночные рефлюксы 

являются более длительными по времени и могут быть 

зафиксированы лишь при суточном мониторировании рН. 

Ввиду относительно низкой специфичности ларинго-

скопической методики и нагрузочности для пациента 

24-часовой рН-метрии более широкое распространение 

в амбулаторной практике получил диагностический тест с 

эмпирической терапией ингибиторами протонной помпы 

(ИПП). В случае назначения данной терапии ИПП прини-

мается 2 р/сут в стандартной дозе на протяжении 1–3 

мес. [34, 35].

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение ЛФР сопряжено с терапией ГЭРБ и помимо 

медикаментозной коррекции включает диетотерапию и 

модификацию образа жизни [1, 4, 6, 36]. Подробный рас-

спрос пациента о его образе жизни, характере и режиме 

питания позволяет индивидуализировать предлагаемые 

ему рекомендации в зависимости от конкретных, выяв-

ленных у данного больного факторов, способствующих 

развитию патологического рефлюкса [37]. Это повышает 

доверие пациента к врачу, его комплаентность. В пользу 

эффективности модификации образа жизни свидетель-

ствуют результаты рандомизированных контролируемых 

исследований, в ходе которых продемонстрировано улуч-

шение симптоматики ЛФР при изменении образа жизни 

пациентами в течение 2 мес. [38, 39]. Основные рекомен-

дации для пациента состоят в следующем: 

 ■ отказаться от курения;

 ■ воздерживаться от употребления алкоголя;

 ■ контролировать массу тела в пределах нормы;

 ■ спать с приподнятым головным концом кровати (на 15 см);

 ■ исключить физические нагрузки, повышающие вну-

трибрюшное давление, в т. ч. ношение корсетов, тугих по-

ясов, бандажей;

 ■ скорректировать режим питания и диетические при-

страстия:

• избегать обильных приемов пищи; принимать пищу 

3–4 раза в день, причем в последний раз – не позд-

нее чем за 3 ч до сна;

• не принимать горизонтального положения (не ле-

жать) сразу после приема пищи;

 Таблица 3. Шкала рефлюкс-признаков (RFS)

 Table 3. Reflux Characteristics Scale (RCS)

Подскладочный отек 0 = отсутствует
2 = присутствует

Облитерация желудочков гортани
0 = отсутствует

2 = присутствует

Эритема/гиперемия черпаловидных хрящей
0 = отсутствует

2 = присутствует

Отек голосовых складок
0 = отсутствует

2 = присутствует

Диффузный отек гортани 
0 = отсутствует

2 = присутствует

Гипертрофия межчерпаловидной области
0 = отсутствует

2 = присутствует

Грануляционная ткань
0 = отсутствует

2 = присутствует

Вязкая мокрота в гортани
0 = отсутствует

2 = присутствует

Сумма баллов
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 ■ исключить из рациона продукты и напитки, снижаю-

щие давление НПС, повышающие интрагастральное дав-

ление и обладающие раздражающим действием на сли-

зистую оболочку пищевода:

• богатые жиром (цельное молоко, сливки, жирная 

рыба, гусь, утка, свинина, жирная говядина, баранина, 

торты, пирожные);

• содержащие кофеин (кофе, крепкий чай, кола, энер-

гетические напитки);

• содержащие перечную мяту и перец;

• цитрусовые, томаты, лук, чеснок;

• газированные напитки;

 ■ не принимать медикаментозные препараты, индуциру-

ющие возникновение рефлюксов (седативные, транквили-

заторы, трициклические антидепрессанты, антипаркинсо-

нические, нитраты, блокаторы Са2+ каналов, антагонисты 

α-адренорецепторов, агонисты β-адренорецепторов, ан-

тихолинергические, простагландины, миотропные спаз-

молитики, теофиллин, прогестерон). 

Стандартным методом консервативной терапии при 

лечении ЛФР является применение ИПП [4, 6, 40]. 

Метаанализ, обобщивший результаты 8 исследований (370 

пациентов), продемонстрировал, что ИПП эффективнее 

плацебо в купировании симптоматики ЛФР (ОШ 1,22; 95% 

ДИ 0,93–1,58) [41]. В другом метаанализе 13 рандомизи-

рованных контролируемых исследований (831 пациент) 

было показано, что применение ИПП приводит к более 

выраженному регрессу клинических проявлений ЛФР по 

данным опросника RSI в сравнении с плацебо (стандарти-

зированная разница средних = 3,65; 95% ДИ 1,56–5,75) 

[42]. Стоит отметить, что наилучшие результаты достигают-

ся при длительности терапии с применением ИПП более 8 

нед. [43]. В целом полное купирование симптоматики ЛФР 

отмечается через 3–6 мес. непрерывного приема ИПП 

[44]. В клинической практике пациентам с установленным 

ЛФР рекомендуется прием ИПП в стандартной дозе 2 р/

сут за 30–60 мин до еды [4]. В случае отсутствия клиниче-

ского ответа на длительную терапию ИПП в течение 3 мес. 

пациент должен быть вновь обследован с целью исключе-

ния ларингита другой этиологии (рис. 3).

Выбор оптимального ИПП для лечения ЛФР является 

актуальной задачей для клинициста, т. к. терапия любой 

внепищеводной манифестации ГЭРБ требует стойкой, 

длительной и предсказуемой кислотосупрессии [45]. 

Рефрактерность или недостаточная эффективность лече-

ния может быть обусловлена фармакокинетическими 

причинами, отражающимися в вариативной эффектив-

ности отдельных представителей ИПП у различных паци-

ентов. В первую очередь эффективность ИПП детермини-

рована полиморфизмом гена, кодирующего изоформу 

цитохрома P450 2С19 (CYP2C19). Для нивелирования 

этой зависимости в клинической практике целесообраз-

но использовать ИПП, представленные однонаправлен-

ными энантиомерами, а не рацематами (смесями разно-

направленных энантиомеров) [46]. ИПП нового поколе-

ния  – декслансопразол (Дексилант) представляет собой 

R-энантиомер молекулы лансопразола, обладающий 

меньшей аффинностью к CYP2C19, а следовательно, пре-

диктивным кислотосупрессирующим действием, что акту-

ализирует его использование у пациентов с внепищевод-

ными манифестациями ГЭРБ, включая ЛФР. Помимо этого, 

отличительной особенностью декслансопразола является 

его лекарственная форма выпуска: капсулы двойного 

отсроченного высвобождения (DDR; пер. с англ. dual 

delayed release) [45, 46]. Каждая капсула DDR состоит из 

двух типов гранул, высвобождающих активное вещество 

на различных уровнях рН (5,5 и 6,75) [47]. Первый тип 

гранул (25% от дозы препарата) был разработан для 

быстрого высвобождения препарата после того, как гра-

нулы достигнут проксимальной части двенадцатиперст-

ной кишки, в то время как гранулы второго типа (75% от 

дозы препарата) проводятся дальше по пищеварительно-

му тракту – до дистального отдела тонкой кишки [48]. В 

результате фармакокинетический профиль декслансо-

празола характеризуется наличием двух пиков, в отличие 

от традиционных ИПП, для которых характерно наличие 

лишь одного пика. Формирование двух пиков Tmax: 1–2 ч, 

4–5 ч обеспечивает устойчивую концентрацию препара-

та в крови до 6,4 ч, в то время как для традиционной 

лекарственной формы лансопразола с однократным 

высвобождением этот показатель равен 2,8–3,2 ч [47, 49]. 

В результате технология DDR формы выпуска декслансо-

празола обеспечивает пролонгированное действие пре-

парата. 

Эффективность декслансопразола в рамках терапии 

ГЭРБ была доказана в рандомизированных контролируе-

мых исследованиях. В трех работах декслансопразол в 

дозе 60 мг/сут оказался более эффективным при лечении 

эрозивных форм ГЭРБ по сравнению с плацебо и лансо-

празолом [50, 51]. Подобные результаты были также про-

демонстрированы в популяции пациентов с неэрозивной 

формой ГЭРБ [52, 53]. 

Таким образом, пролонгированный профиль антисе-

креторного действия и доказанная эффективность дек-

слансопразола позволяют рассматривать его как эффек-

тивное средство терапии ГЭРБ и ее внепищеводных 

проявлений, включая ЛФР, даже при однократном приеме 

препарата. С учетом того, что двукратный прием снижает 

приверженность терапии и чаще сопровождается пре-

кращением лечения, прием препарата 1 р/сут может 

способствовать улучшению комплаентности [54]. 

Важно отметить, что одной из проблем терапии паци-

ентов с ГЭРБ является резистентность к терапии ИПП, 

которая зависит от клинической формы и составляет от 

40 до 50% у пациентов с неэрозивной рефлюксной 

болезнью и от 6 до 15% у пациентов с эрозивным эзофа-

гитом [29, 55, 56]. Главными причинами резистентности

к терапии ИПП являются: неправильный прием ИПП

(у большинства ИПП, препарат необходимо принимать за 

30 мнут до еды), недостаточная длительность действия 

ИПП, развитие ночных кислотных прорывов, высокий 

индекс массы тела и необходимость приема ИПП два 

раза в сутки, что является применением препарата вне 

инструкции и снижает комплаенс пациента [56, 57].

В свою очередь препарат Дексилант нивелируют боль-

шинство факторов резистентности к терапии ИПП. Так, 
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отмечено, что декслансопразол можно принимать вне 

зависимости от приема пищи, препарат действует дли-

тельно и поддерживает рН>4 в среднем в течение суток 

и, в отличие от эзомепразола, препятствует наступлению 

ночных кислотных прорывов, а также эффективно купи-

рует изжогу у пациентов с высоким индексом массы тела 

[48, 52, 58–60]. Стоит отметить, что декслансопразол

показал свою эффективность у пациентов, которые 

вынуждены были принимать традиционные ИПП 2 раза в 

сутки по причине недостаточной эффективности одно-

кратного приема. Эти пациенты были включены в иссле-

дование, в котором их переключали с приема традицион-

ных ИПП 2 раза в сутки, на прием препарата Дексилант

1 раз в сутки в дозе 30 мг, в результате было отмечено, 

что у 88% пациентов сохраняется эффективный контроль 

над изжогой при переходе на прием препарата Дексилант 

1 раз в сутки в дозе 30 мг, что указывает на высокую 

эффективность данного инновационного ИПП [61, 62].

Хирургический способ лечения ЛФР применяется лишь 

у тех пациентов, у которых консервативные методы не 

оказались эффективными. К антирефлюксной терапии 

отно сится метод фундопликации, позволяющий смодели-

ровать новый клапанный заслон в области нижнего пище-

водного сфинктера, что предотвращает патологическое 

влияние гастроэзофагеального рефлюкса [1, 6, 36]. На 

сегодняшний день фундопликация по Ниссену является 

наиболее распространенной и эффективной методикой 

хирургического лечения ГЭРБ [63]. Согласно данным, полу-

ченным в исследовании Deveny [64], у 73% пациентов с 

нарушением голоса и воспалительными изменениями 

слизистой гортани наступало значительное клинико-эндо-

скопическое улучшение после проведенного хирургиче-

ского лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в настоящее время ЛФР рассматрива-

ется в качестве внепищеводной манифестации ГЭРБ. 

Классическими проявлениями ЛФР являются осиплость, 

першение, сухость и ощущение комка в горле, кашель. 

«Золотого стандарта» диагностики ЛФР не существует. В 

то же время в клинической практике для верификации 

диагноза применяется несколько инструментальных 

методов: наиболее часто  – ларингоскопия и ЭГДС, а в 

ряде случаев  – 24-часовая рН-метрия и импедансоме-

трия. В случае установленного диагноза ЛФР рекомендо-

вана терапия ИПП с приемом в стандартной дозировке 

дважды в день на протяжении 3–6 мес.
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Уважаемые коллеги!

Российская гастроэнтерологическая ассоциация (РГА) 

приглашает Вас принять участие в работе очередного 

съезда врачей-гастроэнтерологов страны – Двадцать 

пятой Объединенной Российской гастроэнтерологиче-

ской недели. Гастронеделя состоится в Москве с 7 по 9 

октября 2019 года в Российской академии народного 

хозяйства и государственной службы при Президенте РФ 

по адресу: проспект Вернадского, д. 84 (ст. метро «Юго-

Западная»).

Программа Недели включает в себя обсуждение широ-

кого круга теоретических и практических проблем совре-

менной гастроэнтерологии, эндоскопии, гепатологии, 

педиатрии, нутрициологии и других смежных с гастроэн-

терологией дисциплин. Большинство приглашенных 

докладчиков – признанные отечественные и зарубеж-

ные лидеры мнения.

В рамках Объединенной Российской гастроэнтерологи-

ческой недели в нескольких залах будут проходить науч-

ные симпозиумы. Как и на предыдущих Неделях будет 

продолжено обсуждение стандартов и порядков оказа-

ния специализированной медицинской помощи и клини-

ческих рекомендаций по специальности «Гастроэнтеро-

логия»; лучшие специалисты проведут клинические сим-

позиумы Российской гастроэнтерологической ассоциа-

ции и выступят с лекциями мастер-класса. Планируется 

представление коллективов и школ, в течение многих лет 

развивающих отечественную медицину.

В период проведения Гастронедели будет работать 

выставка современных лекарственных препаратов, меди-

цинской техники и технологий, применяемых в гастро-

энтерологии и лечебном питании, и специализирован-

ных изданий. 

Перед Неделей с 4 по 6 октября 2019 года будет прове-

дена Осенняя сессия Национальной школы гастро-

энтерологии, гепатологии РГА.

Вход на научные заседания Гастронедели свободный.

Д В АД Ц АТ Ь П Я ТА Я 

ЮБИЛЕЙНАЯ
О Б Ъ Е Д И Н Е Н Н А Я

Октябрь
2019

Почтовый адрес для переписки и справок: 127282, Москва, а/я 84, «ГАСТРО».

Телефоны для справок: +7 926 213-25-52.

Электронная почта: fin.fin@ru.net, rga-org@yandex.ru.

Адреса в Интернете: www.gastro.ru, www.liver.ru.
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