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Резюме
Внепищеводные проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), несмотря на совершенствование методов 
диагностики и лечения пациентов с данной патологией, по-прежнему остаются актуальной проблемой медицины и обуслав-
ливают повышенное внимание клиницистов и исследователей. В некоторых случаях больные с ГЭРБ не предъявляют типичных 
жалоб на изжогу, регургитацию; заболевание может манифестировать внепищеводными проявлениями, такими как хрониче-
ский кашель, охриплость, рефлюкс-ларингит, и другими, обусловленными наличием ларингофарингеального рефлюкса (ЛФР) – 
воспаления слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного и респираторного трактов с возможными морфологиче-
скими изменениями, связанными с прямым и непрямым (рефлекторным) воздействием гастродуоденального рефлюктата. 
Возникновение ЛФР возможно вследствие нарушения двигательной функции пищевода и недостаточности верхнего пище-
водного сфинктера, а также снижения тонуса мышц глотки. 
Наиболее доступными методами диагностики ЛФР являются регистрация жалоб по данным опросника «Индекс симптомов 
рефлюкса», оценка клинико-функционального состояния гортани с помощью визуально-аналоговой шкалы рефлюксных при-
знаков. Положительный ответ на эмпирическое назначение ингибиторов протонной помпы в комбинации с прокинетиками и 
определение содержания пепсина в слюне также могут являться альтернативными методами диагностики. На сегодняшний 
день 24-часовая рН-импедансометрия – метод, позволяющий наиболее точно диагностировать все типы рефлюксов незави-
симо от значения рН, верифицировать высокий рефлюкс в комбинации с его физическими свойствами, а также оценить время 
химического и объемного пищеводного клиренса. Помимо выполнения эзофагогастродуоденоскопии, применение данного 
метода показано у пациентов с подозрением на внепищеводные проявления ГЭРБ.
В статье приведены клинические примеры пациентов с внепищеводными проявлениями ГЭРБ, описываются возможности 
24-часовой pН-импедансометрии пищевода в диагностике ЛФР и рефлюкс-ассоциированных заболеваний гортани. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ларингофарингеальный рефлюкс, 24-часовая pН-импедансо
метрия, доброкачественные заболевания гортани, предраковые заболевания гортани
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Abstract
Extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease (GERD), despite the improvement of methods of diagnosis and 
treatment of patients with this pathology, still remain an urgent problem of medicine and cause increased attention of clinicians 
and researchers. In some cases, patients with GERD do not present typical complaints of heartburn, regurgitation; the disease may 
manifest extraesophageal manifestations, such as chronic cough, hoarseness, reflux laryngitis, and others caused by the presence 
of laryngopharyngeal reflux (LFR) – inflammation of the mucous membrane of the upper digestive and respiratory tracts with 
possible morphological changes associated with direct and indirect (reflex) exposure to gastroduodenal reflux. The occurrence of 
LFR is possible due to a violation of the motor function of the esophagus and insufficiency of the upper esophageal sphincter, as 
well as a decrease in the tone of the pharyngeal muscles.
The most accessible methods of diagnosis of LFR are registration of complaints according to the questionnaire “index of reflux 
symptoms”, assessment of the clinical and functional state of the larynx using a visually analog “scale of reflux signs”. A positive 
response to the empirical use of proton pump inhibitors in combination with procinetics and determination of pepsin content in 
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема высокой распространенности, особенно-
стей течения и вариабельности клинических проявлений 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) являет-
ся одной из наиболее актуальных в современной меди-
цине. Симптомокомплекс, обусловленный забросом желу-
дочного или желудочно-дуоденального содержимого в 
пищевод, известен давно, однако как самостоятельная 
нозология гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
была выделена лишь в 1997 г. на междисциплинарном 
конгрессе в Генвале (Бельгия) и в том же году на 
VI Европейской гастроэнтерологической неделе была 
признана Европейским обществом гастроэнтерологов 
болезнью XXI в. [1, 2].

ГЭРБ является широко распространенным заболева-
нием с отчетливой тенденцией к увеличению заболевае-
мости и частоты осложнений, таких как пептическая 
стриктура, пищеводные кровотечения, обусловленные 
эрозиями и язвами его дистального отдела, развитие 
пищевода Баррета и в ряде случаев аденокарциномы 
пищевода [3–5]. Согласно последним крупным эпидеми-
ологическим исследованиям рост заболеваемости харак-
терен для Западно-Европейской и Северо-Американской 
популяций, где распространенность ГЭРБ достигает 27,8 и 
25,9% соответственно [5], а в России, по данным много-
центрового эпидемиологического исследования распро-
страненности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(МЭГРЕ), – около 13,3% [6]. Повышение заболеваемости 
ГЭРБ связано с тенденцией к увеличению среди населе-
ния людей с избыточной массой тела (ИМТ > 25) и ожире-
нием (ИМТ > 30), что является доказанным фактором 
риска развития болезни. Повышение индекса массы тела 
приводит к увеличению внутрибрюшного давления, спо-
собствующего образованию грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы, что повышает вероятность развития 
эрозивных форм ГЭРБ [7, 8]. 

ГЭРБ — хроническое рецидивирующее заболевание, 
обусловленное нарушением моторно-эвакуаторной функ-
ции органов гастроэзофагеальной зоны и характеризую-
щееся регулярно повторяющимся забросом в пищевод 
содержимого желудка, а иногда и двенадцатиперстной 
кишки, что приводит к появлению клинических симптомов, 
ухудшающих качество жизни пациентов, повреждению 

слизистой оболочки дистального отдела пищевода с раз-
витием в нем дистрофических изменений неороговеваю-
щего многослойного плоского эпителия, катарального или 
эрозивно-язвенного эзофагита (рефлюкс-эзофагит), а у 
части больных — цилиндроклеточной метаплазии [7].

В соответствии с Монреальской классификацией клини-
ческих проявлений ГЭРБ [9], выделяют пищеводные и вне-
пищеводные проявления заболевания. Пищеводные про-
явления включают в себя типичный симптомокомплекс 
рефлюкса и синдром некардиальной боли в груди, а также 
синдромы, при которых, помимо жалоб, у пациента имеются 
эндоскопические признаки заболевания: эзофагит, пище-
вод Баррета, стриктуры и др. К типичным симптомам реф-
люкса относятся изжога, отрыжка, срыгивание, одинофагия. 

К внепищеводным проявлениям ГЭРБ относят отори-
ноларингологический, бронхолегочный и стоматологиче-
ский синдромы. Среди симптомов и синдромов можно 
выделить те, связь которых с ГЭРБ основана на достаточ-
но убедительных клинических доказательствах (хрониче-
ский кашель, связанный с рефлюксом; хронический 
ларингит, вызываемый ларингофарингеальным рефлюк-
сом; бронхиальная астма и эрозии эмали зубов), и те, 
связь которых с ГЭРБ лишь предполагается (фарингит, 
синусит, легочный фиброз, средний отит) [9]. 

Отрыжка возникает у 52% больных с ГЭРБ, ее усиление 
наблюдается, как правило, после еды и приема газирован-
ных напитков [7, 10]. Гастральная отрыжка возникает вслед-
ствие активации рецепторов стенки желудка при его пере-
растяжении воздухом [11, 12] и содержит микрочастицы 
рефлюктата: соляную кислоту, пепсин, желчь. Последние 
оказывают патологическое действие на ткани верхнего 
отдела пищеварительного тракта [4]. Срыгивание обуслав-
ливается возникновением волны антиперистальтики на 
фоне снижения тонуса нижнего пищеводного сфинктера и 
характеризует более выраженные двигательные наруше-
ния функции пищевода и желудка [1, 13]. Таким образом, 
отрыжка и регургитация, вероятно, могут способствовать 
возникновению ларингофарингеального рефлюкса.

Защитный механизм, устраняющий изменения интра-
эзофагеального рН, возникающие в результате рефлюкса, 
называется пищеводным клиренсом, который состоит из 
двух компонентов – объемного (механического) и хими-
ческого клиренса. Эффективность объемного клиренса 
напрямую зависит от первичной и вторичной перисталь-

saliva can also be alternative diagnostic methods. To date, 24-hour pH-impedance monitoring is a method that allows the most 
accurate diagnosis of all types of reflux, regardless of the pH value, to verify high reflux in combination with its physical properties, 
as well as to estimate the time of chemical and volumetric esophageal clearance. In addition to performing esophagogastroduo-
denoscopy, the use of this method is indicated in patients with suspected extraesophageal manifestations of GERD.
The article presents clinical examples of patients with extraesophageal manifestations of GERD, describes the possibilities of 
24-hour pH-impedance monitoring of the esophagus in the diagnosis of LFR and reflux-associated diseases of the larynx.

Keywords: gastroesophageal reflux disease, laryngopharyngeal reflux, 24-hour intra-esophageal pH-impedance monitoring, 
benign laryngeal diseases, precancerous laryngeal diseases
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тики пищевода, а химического – от процесса слюноотде-
ления и состава слюны (содержащиеся в слюне бикарбо-
наты нейтрализуют кислое содержимое). Кроме того, 
важная защитная роль отводится муцину, содержащемуся 
в слизистом слое пищевода [14].

КЛИНИКА ЛФР

С внепищеводными симптомами ГЭРБ, обуславливаю-
щими разнообразие клинических проявлений, сталкива-
ются врачи различных специальностей, что объясняет 
повышенное внимание клиницистов и исследователей к 
этому заболеванию [2, 15–17]. 

Внепищеводные ларингологические проявления ГЭРБ 
развиваются либо вследствие прямого воздействия реф-
люктата при возникновении ларингофарингеального 
рефлюкса, либо за счет реализации рефлекторных меха-
низмов (эзофагобронхиальный рефлекс) [18–20].

По определению Американской академии отоларин-
гологии, ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР)  – это 
состояние воспаления слизистой оболочки верхних отде-
лов пищеварительного и респираторного трактов, связан-
ное с прямым и непрямым (рефлекторным) воздействием 
гастродуоденального рефлюктата, которое может вызывать 
морфологические изменения слизистой оболочки [18]. 
Возникновение ЛФР возможно вследствие нарушения 
двигательной функции пищевода и недостаточности 
верхнего пищеводного сфинктера, а также снижения 
тонуса мышц глотки [19, 20]. Полагают, что ЛФР является 
одной из наиболее часто выявляемых причин хрониче-
ского воспаления верхних дыхательных путей, но реаль-
ные данные по заболеваемости и распространенности 
трудно оценить, т. к. в настоящее время не разработаны 
единые диагностические критерии этого состояния [21].

По литературным данным, более 50% пациентов с 
рефлюксной болезнью предъявляют жалобы, указываю-
щие на внепищеводные проявления заболевания [22]. 

ProGERD – это одно из самых масштабных исследова-
ний, посвященное изучению прогрессирования ГЭРБ в 
течение 5-летнего наблюдения больных и сравнению рас-
пространенности внепищеводных симптомов среди паци-
ентов с неэрозивной и эрозивной формами заболевания. 
В проспективное мультицентровое открытое когортное 
исследование ProGERD были включены 6 215 больных 
(3 303 мужчины, 2 912 женщин). До лечения оценивалось 
наличие у пациентов жалоб на изжогу, регургитацию, 
хронический кашель, ларингит, боль в грудной клетке, 
астму. К симптомам заболевания гортани были отнесены 
хроническая осиплость голоса, боль в горле, постоянное 
желание откашляться, ощущение кома в горле. В целом 
данные о наличии внепищеводных проявлений ГЭРБ 
были получены в 32,8% случаев, причем распространен-
ность достоверно выше наблюдалась в группе больных 
эрозивной формой заболевания (30,5% НЭРБ против 
34,9% ЭРБ, р = 0,0002, ОШ = 1,22 (1,09, 1,35)). Ларингеальные 
симптомы выявлялись у 10,4% больных, а также 
чаще наблюдались в группе ЭРБ (р = 0,0234, ОШ = 1,21 
(1,03, 1,42)). Была выявлена связь развития внепищевод-

ных проявлений ГЭРБ с возрастом (р = 0,0414, ОШ = 1,14 
(1,01, 1,30)), продолжительностью заболевания более 
года (р = 0,0006, ОШ = 1,40 (1,16, 1,70)), повышением 
индекса массы тела > 25 (р = 0,073, ОШ = 0,79 (0,66, 0,94)) 
и курением (р = 0,0237, ОШ = 0,82 (0,68, 0,97)). Таким 
образом, авторами был сделан вывод о широком распро-
странении внепищеводных проявлений у больных ГЭРБ, 
причем достоверно чаще в группе с эрозивным эзофаги-
том [22].

Кроме того, в некоторых случаях пациенты с ГЭРБ не 
предъявляют типичные жалобы на изжогу, регургитацию; 
а заболевание может манифестировать внепищеводными 
проявлениями, такими как хронический кашель, ларингит, 
астма, обусловленными наличием ЛФР [4, 19, 23], что тре-
бует проведения дополнительных методов диагностики, о 
чем речь пойдет ниже. 

По некоторым данным, ларингофарингеальные сим-
птомы наблюдаются в 82,6% случаев у пациентов с ото-
риноларингологическими проявлениями ГЭРБ [3]. Они 
включают в себя дисфонию, периодический кашель, ощу-
щение кома в горле, дисфагию, ощущение застоя слизи в 
глотке и вызванное этим желание откашляться или поло-
скать горло, ларингоспазм [24, 25].

Характерные рефлюкс-ассоциированные изменения 
связаны с агрессивным действием желудочного содержи-
мого на слизистую оболочку гортани, близкой ко входу в 
пищевод, т. е. в области межчерпаловидной и задней 
трети голосовых складок. Кислотность желудочного сока 
в совокупности с разрушающим действием пепсина и 
желчных кислот, протеолитическая активность которых 
усиливается при снижении pH, является главным факто-
ром повреждения тканей, которое усугубляется более 
низким содержанием фермента карбоангидразы в слизи-
стой оболочке гортани по сравнению с таковым в пище-
воде; в 64% случаев отмечается его отсутствие [26], обу-
славливающее большее время инактивации желудочного 
рефлюктанта в гортани [19]. Как следствие, ацидопепти-
ческая активность и длительная экспозиция желудочного 
содержимого быстро приводит к поражению слизистой 
оболочки гортани и обуславливает возможность появле-
ния гортанных жалоб без сопутствующего характерного 
признака ГЭРБ – изжоги [27]. 

Типичным проявлением поражения гортани, выявляе-
мого у пациентов по данным видеоларингостробоскопии 
и ассоциируемого с ЛФР, является т. н. задний ларингит, 
эндоскопическими признаками которого являются 
пастозность, отечность и гиперплазия слизистой оболоч-
ки межчерпаловидной и задних отделов голосовых скла-
док [28]. Крайней степенью таких изменений считается 
пахидермия гортани – ограниченная форма хроническо-
го гиперпластического ларингита с участками гиперкера-
тоза. Заболевание относится к группе дискератозов, про-
является белесоватой гипертрофией слизистой оболочки 
межчерпаловидной и – реже – голосовых складок, рас-
ценивается как предраковое [28, 29]. Этиология заболе-
вания до конца не изучена. Рефлюксная теория на дан-
ный момент считается наиболее актуальной: классиче-
ская антирефлюксная терапия, назначаемая для коррек-
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ции основных проявлений ГЭРБ, улучшает клиническое 
состояние гортани приблизительно в 60% случаев, а в 
17% приводит к полному регрессу жалоб [30]. 
Недостаточность или отсутствие эффекта от консерватив-
ной терапии рефлюксной болезни со стороны гортани, 
предположительно, объясняется потерей способности 
пахидермии к обратному развитию в определенный 
период времени. Нередко патологический процесс в 
межчерпаловидной области остается незамеченным, т. к. 
основное внимание при ларингоскопии уделяется состо-
янию голосовых складок, которые реже вовлекаются в 
патологический процесс, что может привести к диагно-
стическим ошибкам [28]. 

Отмечается частая встречаемость ЛФР у пациентов с 
полипами голосовых складок, а также гранулемами гор-
тани, которые являются основными причинами стойкой 
дисфонии [31]. Антирефлюксная терапия в сочетании с 
фонопедией является главным методом лечения гранулем 
гортани; хирургическое лечение показано лишь при боль-
ших размерах гранулемы с целью морфологической вери-
фикации и освобождения просвета голосовой щели [32]; 
лечение же полипов  – исключительно хирургическое. 
Комплексная терапия ГЭРБ, включающая ингибиторы 
протонной помпы, прокинетики и антацидные препараты, 
способна повысить эффективность хирургического лече-
ния, снижая число рецидивов [31].

По мнению отечественного фониатра Ф.Ф. Заседа
телева, пахидермия гортани является роковой болезнью 
для певцов, т. к. изменения слизистой оболочки меж
черпаловидной области влекут в дальнейшем изменения 
в мышечном аппарате гортани, что негативно сказывается 
на голосовой функции [33]. Отрицательное влияние ЛФР 
на процесс голосообразования обусловлено снижением 
тонуса голосовых складок преимущественно в задней 
трети, снижением амплитуды колебания голосовых скла-
док, обильным слизистым отделяемым, а также уменьше-
нием эффекта «слизистой волны», выявляемым по дан-
ным стробоскопии. Такие изменения приводят к измене-
нию акустических параметров голоса, что особенно чув-
ствительно для лиц голосоречевых профессий [34, 35]. 
Ассоциированное с ЛФР ухудшение характеристик 
голоса  – снижение времени максимальной фонации, 
уменьшение силы голоса в среднем около 15 дБ, нерегу-
лярность закрытия голосовой щели, голосовое дрожание, 
сужение динамического и уменьшение речевого диапа-
зонов – в ряде случаев вызывает снижение или времен-
ную потерю трудоспособности профессионалами певче-
ского голоса [34]. 

ДИАГНОСТИКА ЛФР

Наиболее доступным методом диагностики ЛФР и 
обусловленного им поражения гортани является реги-
страция жалоб по данным опросника «Индекс симптомов 
рефлюкса» (ИСР) по Кауфману, а также оценка клинико-
функционального состояния гортани при помощи визу-
ально-аналоговой шкалы рефлюксных признаков (ШРП) 
по Belafski et al. [28, 36]. 

Субъективная шкала «ИСР» разработана с целью систе-
матизации гортанных симптомов и возможности предвари-
тельной диагностики ЛФР. Шкала предложена Кауфманом в 
2001 г. и оценивает выраженность каждого из симптомов 
рефлюкса от 0 до 5 баллов, а суммарные 13 баллов тракту-
ются как положительный результат (табл. 1) [4, 37]. 

ШРП, предложенная Belafski et al., позволяет оценить 
клинико-функциональное состояние гортани при помощи 
регистрации и балльной оценки характерных рефлюкс-
ассоциированных изменений гортани, полученных по 
данным видеостробоскопии, и дополняет субъективную 
шкалу Кауфмана (табл. 2). Максимальное количество бал-
лов по такой шкале 26; при наличии у пациента 7 и более 
баллов можно утверждать о наличии ЛФР с вероятностью 

 Таблица 1. Шкала «ИСР» по Кауфману (2001)
 Table 1. ISR (Reflux Symptom Index) Scale proposed by 

Kauffmann (2001)

Название симптома
Оценка симптома ЛФР в баллах

0 1 2 3 4 5

Дисфония, голосовая утомляемость

Першение и желание полоскать горло

Обильное количество слизи в горле

Затруднение при глотании еды, 
жидкости, таблеток

Кашель после принятия пищи или в 
положении лежа

Затруднение дыхания, удушье

Постоянный мучительный кашель

Ощущение комка в горле

Изжога, отрыжка кислым, боль за 
грудиной

 Таблица 2. ШРП по Belafski et al. (2001)
 Table 2. Reflux Finding Score (RFS) proposed by Belafski et al. (2001)

Название симптома Оценка симптома ЛФР в баллах

Отек подскладкового пространства 0 – нет; 2 – есть

Облитерация желудочков гортани 0 – нет; 2 – частичная; 4 – полная

Эритема/гиперемия слизистой 
оболочки гортани

0 – нет; 2 – только межчерпаловидное 
пространство; 4 – диффузная

Гиперемия/отек голосовых 
складок

0 – нет; 1 – легкий; 2 – умеренный; 
3 – тяжелый; 4 – полиповидный

Диффузный отек гортани 0 – нет; 1 – легкий; 2 – умеренный; 
3 – тяжелый; 4 – обструктивный

Гипертрофия межчерпаловидной 
складки

0 – нет; 1 – легкая; 2 – умеренная; 
3 – тяжелая; 4 – обструктивная

Наличие гранулем 0 – нет; 2 – есть

Утолщение эндоларингеальной 
слизистой 0 – нет; 2 – есть
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до 95% [4, 37]. Данная шкала позволяет оценить эффек-
тивность проведенного лечения и обладает высокой 
чувствительностью; по мнению некоторых авторов, 
результат может коррелировать с данными суточной 
pH-импедансометрии [17, 37]. 

Косвенным методом подтверждения диагноза «ЛФР» 
является улучшение клинико-функционального состоя-
ния гортани и регресс жалоб пациента в ответ на эмпири-
ческое назначение ингибиторов протонной помпы и 
прокинетиков. Положительный ответ на такую терапию 
может являться альтернативным диагностическим мето-
дом [38]. Отмечаемая на фоне антирефлюксной терапии 
положительная динамика клинико-функционального 
состояния гортани сочетается с положительными измене-
ниями основных акустических показателей, однако под-
черкивается необходимость длительной поддерживаю-
щей терапии ИПП в связи с возвращением дисфонии 
после отмены антирефлюксной терапии [34].

Таким образом, в типичных случаях диагностический 
процесс не представляет значительных сложностей и 
базируется на жалобах больного, анализе объективных 
рефлюкс-ассоциированных признаков поражения горта-
ни по данным видеоларингостробоскопии и выявлении 
характерных изменений слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода по данным ЭГДС, являющейся скринин-
говым методом.

Рентгенологическое исследование пищевода не приме-
няют с целью диагностики ГЭРБ, но оно позволяет выявить и 
уточнить размеры ГПОД, наличие которой способствует раз-
витию более тяжелого течения заболевания [4, 39, 40]. 
Кроме того, проведение манометрии пищевода высокого 
разрешения расширяет возможности в понимании патоге-
неза ГЭРБ, прогнозировании течения заболевания и вероят-
ности возникновения осложнений при назначении пациен-
там хирургического антирефлюксного лечения [11, 12]. 
В высокоспециализированных учреждениях в диагностике 
ГЭРБ могут быть использованы такие методы, как измере-
ние импеданса слизистой оболочки пищевода, определение 
содержания пепсина в слюне для исключения ЛФР [7].

Как было сказано выше, в некоторых случаях ГЭРБ 
может не проявляться типичными симптомами, а манифе-
стировать внепищеводными проявлениями, такими как 
хронический кашель, ларингит, т. е. обусловленными 
наличием ЛФР [4, 23]. У пациентов с внепищеводными 
симптомами ГЭРБ отсутствие изжоги или регургитации 
наблюдается в 57–94% случаев – с отоларингологически-
ми жалобами, у 43–75%  – с хроническим кашлем и у 
40–60% – с астмой [25]. Таким пациентам для диагности-
ки как гастроэзофагеального, так и ларингофарингеаль-
ного рефлюкса необходимо проведение 24-часовой 
рН-импедансометрии [7, 21, 25, 39, 41, 42]. 

Следует отметить, что, несмотря на проводимую анти-
секреторную терапию, в ряде случаев у пациентов про-
должают сохраняться симптомы, что может быть связано 
с персистенцией слабокислых или слабощелочных реф-
люксов [41–43]. 

24-часовая рН-импедансометрия является наиболее 
точным методом диагностики рефлюксов в пищевод 

независимо от значений рН болюса. Применение зондов, 
имеющих как рН, так и импедансные датчики, позволяет 
определять кислотность рефлюктата (кислый рН < 4, сла-
бокислый 7 > pH > 4, слабощелочной pH > 7), высоту его 
распространения (нижняя треть, середина или верхняя 
треть пищевода) и время химического и объемного кли-
ренса. Возможность верифицировать высокие эпизоды 
рефлюкса в комбинации с его физическими свойствами 
(жидкость, газ или смешанный) позволяет дополнительно 
диагностировать у пациентов наличие отрыжки и регур-
гитации [40]. 

Таким образом, внепищеводные проявления ГЭРБ 
являются показанием к проведению 24-часовой рН-импе
дансометрии [41].

В настоящее время существуют различные модифика-
ции зондов для рН-импедансометрии, проводимой на 
приборе отечественного производства «Гастроскан-
ИАМ». Наиболее часто применяется зонд с расположени-
ем двух рН-датчиков в желудке и одного в пищеводе на 
уровне 5 см над краем НПС в комбинации с 7 измери-
тельными импедансными сегментами в пищеводе. Нами 
совместно с разработчиками ЗАО НПП «Исток-Система» 
(Фрязино) была создана новая конструкция зонда с уче-
том расположения рН-датчиков в желудке на уровне 13 см 
ниже НПС, в пищеводе – на высоте 5 и 19 см над краем 
НПС; 7 измерительных импедансных сегментов в пище-
воде на расстоянии 2 см друг от друга (проксимальный на 
уровне 17 см над краем НПС) (рис. 1). Именно наличие 
проксимального рН-датчика в пищеводе в комбинации с 
Z-датчиками в области верхнего пищеводного сфинктера 
обуславливает диагностическую ценность исследования в 
отношении ЛФР.

Разработанная конструкция зонда определяет прин-
ципиально новые возможности качественной и количе-
ственной оценки высоких рефлюксов, а именно: 1) расчет 
распределения высоких рефлюксов по кислотности на 
высоте 5 см над краем НПС, 2) расчет распределения 
высоких рефлюксов по кислотности на высоте 19 см над 
краем НПС, 3) изменение характера рефлюктата (кислот-
ность) по достижении 19 см от края НПС, 4) изменение 
характера рефлюктата (физический состав) по достиже-
нии 19 см от края НПС, 5) количественное изменение 
кислотности рефлюктата на высоте 19 см от НПС в едини-
цах рН (ощелачивание или нейтрализация рефлюктата). 

Приводим клиническое наблюдение пациента с 
типичными ларингологическими проявлениями ГЭРБ. 
Пациент Ф., 39 лет, обратился в оториноларингологиче-
ское отделение УКБ №1 с жалобами на ощущение ино-
родного тела в горле, периодическое желание откашлять-
ся, прополоскать горло, периодический кашель, умерен-
ную дисфонию и голосовую утомляемость, особенно 
ранним утром, а также периодическую изжогу, отрыжку 
кислым, регургитацию, периодическую тошноту. Данные 
жалобы беспокоят в течение нескольких последних лет, 
постепенно прогрессируют.

Объективно по данным видеоларингостробоскопии: 
умеренное инъецирование голосовых складок, на грани-
це их средней и задней третей – симметричные утолще-
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ния, формирующиеся контактные гранулемы, на межчер-
паловидной складке – умеренная гиперплазия слизистой 
оболочки; обильное количество слизистого отделяемого с 
формированием мостиков (рис. 2А).

Предварительная диагностика ЛФР в данном случае 
основывалась на наличии и степени выраженности 
типичных жалоб больного (ИСР > 13 баллов), а также 
характерных объективных рефлюкс-ассоциированных 
признаков поражения гортани (ШРП > 7 баллов) по дан-
ным видеоларингостробоскопии. 

Пациент направлен на дообследование и лечение в 
гастроэнтерологическое отделение. Заключение ЭГДС: 
«Гастрит. Недостаточность кардии. Кардиальная грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. Укорочение пищево-
да 1-й степени».

Рентгенография желудка с двойным контрастирова-
нием: недостаточность кардии. Аксиальная кардиальная 
скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. 
Терминальный рефлюкс-эзофагит. Гастрит. Дискинезия 
двенадцатиперстной кишки с наличием выраженного 
дуоденогастрального рефлюкса.

Заключение гастроэнтеролога: «Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь: катаральный рефлюкс-эзофагит, 
недостаточность кардии. Аксиальная скользящая грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. Укорочение пищево-
да 1-й степени». Рекомендовано: ингибитор протонной 
помпы (эзомепразол) по 40 мг утром за 20 мин до еды 
в течение 4 нед., затем по 20 мг в течение следующих 
4 нед.; итоприда гидрохлорид по 50 мг 3 раза в день за 
20 мин до еды в течение 6 нед.; алгинат-антацидный пре-
парат 1 саше на ночь 2 мес.

По завершении 2-месячного курса антирефлюксной 
терапии пациент отметил значительный регресс жалоб, 
что подтверждается данными видеоларингостробоскопии 
(рис. 2B): регресс контактных изменений слизистой обо-

лочки межчерпаловидной складки и зон голосовых 
отростков черпаловидных хрящей, отсутствие слизистого 
отделяемого в грушевидных карманах и просвете голосо-
вой щели.

Приводим наблюдение пациентки с подозрением 
на внепищеводные проявления ГЭРБ без типичной 
клинической картины заболевания, что потребовало 
назначение дополнительных методов обследования, а 
именно 24-часовой pH-импедансометрии. Больная К., 
40 лет, обратилась в оториноларингологическое отде-
ление УКБ №1 с жалобами на стойкую дисфонию, а 
также периодический кашель, ощущение большого 
количества слизи в горле. Данные жалобы прогресси-
руют в течение последних 2 лет, в анамнезе  – повы-
шенная голосовая нагрузка.

Объективно по данным видеоларингостробоскопии: 
голосовые складки при фонации смыкаются не полно-
стью за счет округлого образования с гладкой поверхно-
стью и широким основанием около 4 мм на границе 
средней и передней третей справа. Слизистая межчерпа-

разъем

A B

трубка

20

pH3 pH2 pH1Z8 Z7 Z6 Z5 Z4 Z3 Z2 Z1

2020 2020
140 180

2020 20 20 20

электродный провод

электрод сравнения

Электроды Датчики рН

5 см

наконечник

Зонд

рН – измерительные рН-электроды
Z – измерительные импеданс-электроды

 Рисунок 1. Схема специально разработанного рН-импедансометрического зонда (А). Схема расположения зонда в пищево-
де пациента (B)

 Figure 1. Purposely designed pH-impedansometric probe drawing (A). Diagram of probe arrangement in the patient’s esophagus (B)

 Рисунок 2. Эндоскопическая картина пациента Ф. до (А) и через 
2 мес. после (B) проведения курса антирефлюксной терапии

 Figure 2.  Endoscopic presentation of patient F. before (A) 
and 2 months after (B) anti-reflux therapy course

A B
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ловидной складки застойно инфильтрирована, пастозна; 
черпалонадгортанные складки умеренно инъецированы 
(рис. 3А, 3B).

В связи с подозрением на внепищеводные проявле-
ния ГЭРБ пациентке К. рекомендовано обследование и 
лечение в гастроэнтерологическом отделении. Заклю
чение ЭГДС: «Эндоскопическая картина очагового 
поверхностного гастрита: признаки дискинезии желче
выводящих путей; недостаточность кардии».

Заключение гастроэнтеролога: «Неэрозивная гастро
эзофагеальная рефлюксная болезнь; недостаточность 
кардии; хронический гастродуоденит; дискинезия желче-
выводящих путей». Для уточнения диагноза и определе-
ния дальнейшей тактики лечения пациентке назначено 
проведение 24-часовой pH-импедансометрии. 

Зонд был введен трансназально, выполнен рентгено-
логический контроль расположения датчиков. рН-датчик 
№1 установлен в желудке на уровне 13 см ниже НПС. По 
данным суточной рН-метрии определяется нормальная 

пристеночная концентрация ионов Н+ (рН, вычисленный 
по средней концентрации ионов Н+ составляет 1,9 еди-
ницы) (рис. 4). Буферное действие еды и время консума-
ции желудка после еды в норме.

 рН-датчик №2 был расположен в пищеводе на высо-
те 5 см над краем НПС. За время исследования зареги-
стрировано 32 кратковременных (менее 5 мин) кислых 
(рН < 4 единиц) ГЭР, возникающих как после еды, так и 
вне связи с приемом пищи. Из них в ночное время опре-
делен один кратковременный кислый ГЭР. Время химиче-
ского клиренса составило максимально 29 с. Процент 
времени рН < 4 составляет 1,2 записи исследования, что 
не превышает норму [44]. Индекс DeMeester в норме. 

рН-датчик №3 установлен на уровне 19 см над краем 
НПС. За время мониторинга было зарегистрировано 
4 высоких кислых кратковременных патологических ГЭР, 
которые возникли вне связи с едой. Время химического 
клиренса составило максимально 30 с. 

По результатам анализа 24-часовой импедансометрии 
было определено 82 жидких и смешанных ГЭР как кис
лого (38), так и слабокислого (39) и слабощелочного (5) 
характера. С точки зрения развития внепищеводных прояв-
лений ГЭРБ имеет значение регистрация у пациентки высо-
ких ГЭР. Из общего числа рефлюксов высоты 19 см над краем 
НПС достигли 16 (14 жидких и 2 смешанных) рефлюксов. 

 Если провести качественный и количественный ана-
лиз этих 16 рефлюксных эпизодов, учитывая показатели 
кислотности (рН на проксимальном датчике), высоту рас-
пространения и физические характеристики болюса, то 
обращает внимание, что, находясь на высоте 5 см над 
краем НПС, рефлюктат имел кислое и слабокислое значение 
в 13 и 3 случаях соответственно. Достигнув уровня 19 см 
над краем НПС, показатель рН изменился следующим 
образом: из 13 эпизодов кислый показатель рН остался 

 Рисунок 3. Эндоскопическая картина пациентки К. при 
дыхании (А) и фонации (B): полип правой голосовой складки

 Figure 3. Endoscopic presentation of patient K. during 
breathing (A) and phonation (B): polyp in the right vocal fold

A B

 Рисунок 4. Графики рН-метрии пищевода и желудка
 Figure 4. Esophageal and gastric pH-meter charts

Нижний – желудок,
средний – пищевод 
(рН-датчик на уровне 5 см над 
краем НПС),
верхний – пищевод (на уров-
не 19 см над краем НПС). 

Вверху:
зеленые треугольники – еда,
синяя линия – 
положение лежа,
желтые вертикальные линии – 
количество рефлюксов 
по данным импедансометрии.
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только у 4 рефлюксов, а 8 из них стали слабокислыми, 
1 – слабощелочным. Из трех слабокислых рефлюксов по 
достижении проксимального датчика один остался сла-
бокислым, а два рефлюкса приобрели слабощелочной 
показатель рН. Кроме того, имея исходные и итоговые 
показатели рН, мы можем рассчитать изменение кислот-
ности рефлюксов по достижении ими высоты 19 см над 
краем НПС. Из жидких рефлюксов кислые снизили свою 
кислотность на 1,5 единицы, слабокислые – на 2,4 едини-
цы, а кислотность смешанных рефлюксов снизилась на 
4,2 единицы. 

Полученные данные подтверждают, что в процессе 
продвижения рефлюктата ретроградно в проксимальном 
направлении от НПС в сторону глотки происходит его 
ощелачивание за счет контакта со слизью пищевода и 
сглатываемой слюной. Непосредственное патологиче-
ское воздействие на слизистую верхних отделов пищева-
рительного и респираторного трактов оказывают кислые 
и преимущественно слабокислые рефлюксы. 

Пациентке выполнено удаление новообразования пра-
вой голосовой складки в условиях прямой опорной микро-
ларингоскопии (рис. 5А, 5B). Результат патоморфологиче
ского исследования  – фиброзный полип. Рекомендовано: 
ингибитор протонной помпы (эзомепразол) по 40 мг внутрь 
утром за 20 мин до еды в течение 4 нед., затем по 20 мг 
в течение следующих 4 нед.; итоприда гидрохлорид  – 
по 50 мг 3 раза в день за 20 мин до еды в течение 6 нед.; 
алгинат-антацидный препарат – 1 саше на ночь 2 мес.

Через 2 мес. после хирургического лечения и проведе-
ния антирефлюксной терапии пациентка отметила полный 
регресс жалоб и восстановление голосовой функции. По 
данным видеоларингостробоскопии отмечена положитель-
ная динамика: голосовые складки серые, при фонации  – 
смыкание на всем протяжении; черпалонадгортанные 

складки – без признаков воспаления, застойная инфильтра-
ция слизистой оболочки межчерпаловидной складки значи-
тельно уменьшилась. Пациентке рекомендовано дальней-
шее наблюдение у гастроэнтеролога и оториноларинголога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выбор правильной лечебной тактики 
для пациентов с оториноларингологическими проявлени-
ями ГЭРБ обусловлен установлением причинно-след-
ственной связи между возникновением клинических 
симптомов и наличием ларингофарингеального рефлюк-
са после тщательного анализа жалоб пациента, данных 
эндоскопии пищевода и желудка, видеоларингостробо-
скопии, а также качественной и количественной оценки 
рефлюксных эпизодов.�
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 Рисунок 5. Эндоскопическая картина пациентки К. при 
дыхании (А) и фонации (B) через 2 мес. после операции и 
курса антирефлюксной терапии

 Figure 5. Endoscopic presentations of patient K. during 
breathing (A) and phonation (B) 2 months after surgery and 
anti-reflux therapy course

A B
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