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Значительная часть хронических 
гастроэнтерологических забо-

леваний приходится на кислото-
зависимую патологию, среди ко-
торой ведущее место занимает га-
строэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) [2, 4, 7, 8] — хрониче-
ское рецидивирующее заболевание, 
обладающее характерными пище-
водными и внепищеводными про-
явлениями и разнообразными мор-
фологическими изменениями сли-
зистой оболочки пищевода, вы-
званными ретроградным забросом 
в него желудочного или желудочно-
кишечного содержимого. Частый и 
длительный контакт слизистой обо-
лочки пищевода с желудочным и/
или желудочно-кишечным содер-
жимым вследствие гастроэзофаге-
ального рефлюкса относится к глав-
ным патогенетическим механизмам 
воспалительного процесса при дан-
ном заболевании [1, 3, 6]. В послед-
ние годы внимание исследователей 
обращено в первую очередь на вне-
пищеводные проявления этой па-
тологии. Наиболее изученной пред-
ставляется взаимосвязь ГЭРБ с по-
ражением бронхолегочной систе-
мы («атипично» протекающая брон-
хиальная астма, хронический ка-
шель, особенно в ночное время, об-
структивная болезнь легких, реци-
дивирующие пневмонии, пароксиз-
мальное ночное апноэ) [5, 11, 20]. 
К отоларингологическим симпто-
мам ГЭРБ относят боли, ощущение 
кома, инородного тела в горле, пер-
шение, охриплость, ларингоспазм, 
боли в ухе, желание «прочистить» 
горло [10, 16, 22]. Кроме того, ГЭРБ 

может являться причиной рециди-
вирующих риносинуситов, средних 
отитов, фарингитов, ларингитов, не 
поддающихся стандартному лече-
нию [9, 19]. Одной из причин воз-
никновения подобной симптомати-
ки может являться фаринголарин-
геальный рефлюкс (ФЛР), приводя-
щий к попаданию рефлюктата выше 
верхнего пищеводного сфинк тера 
[1, 7]. В этих условиях возрастает 
уязвимость эпителия гортаноглот-
ки вследствие низких протектив-
ных возможностей данной области 
по отношению к агрессивным фак-
торам (пепсину, соляной кислоте и 
др.) [15].
Взаимосвязь гастроэзофагеальных 
и экстраэзофагеальных рефлюк-
сов с патологией гортани, несмотря 
на их частое сочетание [18], изуче-
на недостаточно. Во многом это об-
условлено неоднозначностью пред-
ставлений о диагностических кри-
териях ФЛР, а также его нозологи-
ческой сущности, т.е. принадлежно-
сти либо к отдельному состоянию, 
либо к варианту единой рефлюкс-
ной болезни [14, 21]. У взрослых 
больных показана недостаточность 
традиционных методов лечения за-
болеваний ЛОР-органов в сочета-
нии с подобной патологией, а так-
же необходимость в этих случаях 
активной и продолжительной анти-
рефлюксной терапии [14]. Данные 
литературы о результатах катамне-
стического наблюдения за детьми, 
страдающих ГЭРБ и ФЛР, крайне 
скудны, в том числе и в оценке эф-
фективности используемых мето-
дов лечения. 

Цель работы — изучить клиниче-
ские корреляции между хрониче-
ской патологией гортани и глотки, 
гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью и фаринголарингеальным 
рефлюксом.

Пациенты и методы
В исследование включено 134 паци-
ента: 1-ю группу составили 35 боль-
ных, госпитализированных в отде-
ление восстановительной хирургии 
гортани по поводу охриплости, об-
условленной узелками голосовых 
складок или функциональной дис-
фонии (средний возраст 11,1±1,49 
года), 2-ю группу — 67 пациентов, 
госпитализированных в гастроэн-
терологическое отделение по по-
воду ГЭРБ (диагноз устанавлива-
ли по данным физикального, эндо-
скопического, рентгенологического 
и рН-метрического обследования) 
(средний возраст 12,3±2,16  года). 
3-ю группу (контрольную) соста-
вили 32  пациента (средний возраст 
11,2±2,48 года), госпитализирован-
ных в гастроэнтерологическое от-
деление по поводу иной патологии 
(у всех больных этой группы диа-
гноз ГЭРБ был исключен). По воз-
расту группы статистически сопо-
ставимы (р > 0,05). Всем больным, 
помимо стандартного общеклини-
ческого, гастроэнтерологического 
и оториноларингологического об-
следования произвели фибровиде-
оларингоскопию и 24-часовое рН-
мониторирование пищевода и гор-
таноглотки.
Эндоскопию гортани, выполненную 
всем пациентам, осуществляли при 
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ного обеспечения, разработанно-
го ГНПП «Исток-система». Вывод 
информации по каждому пациенту 
осуществляли в графическом и тек-
стовом режимах. Для выявления па-
тологического гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса использовали нор-
мальные показатели, установленные 
T.R.  DeMeester [20, 21]. В качестве 
критерия ФЛР использовались нор-
мативы G.N. Postma [22], т.е. нали-
чие за сутки трех и более эпизодов 
заброса желудочного содержимого с 
рН < 4,0 в гортаноглотку. 
Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась на пер-
сональном компьютере с исполь-
зованием программ Statistica 6.1, 
Microso�  Excel 2003 согласно реко-
мендациям по проведению меди-
цинской статистики.

Результаты
По результатам 24-часового рН-
мониторирования гортаноглотки и 
пищевода среди больных 1-й груп-
пы лишь у 2 (5,7%) данные исследо-
вания соответствовали норматив-
ным, а у остальных 33 (94,3%) об-
наружили кислотозависимую пато-
логию ЖКТ, в том числе: изолиро-
ванный вариант ГЭРБ — у 3 (8,6%) 
пациентов; внепищеводный вари-
ант ГЭРБ (с забросом кислого реф-
люктата как в пищевод, так и выше 
верхнего пищеводного сфинкте-
ра в гортаноглотку) — у 7 (20%); у 
остальных 23 (65,7%) диагностиро-
вали ФЛР. Среди больных 2-й груп-
пы изолированный вариант ГЭРБ 
был выявлен у 24 (35,8%); внепище-
водный вариант ГЭРБ — у осталь-
ных 43 (64,2%) пациентов. Среди 
больных 3-й группы при проведе-

помощи фиброриноларингоскопов 
Pentax FNL7-RP3, у части больных 
дополнительно использовали ви-
де остробоскопию. Рентгенографию 
пищевода с контрастом и/или фи-
броэзофагогастродуоденоскопию 
проводили при наличии показаний.
Суточное рН-мониторирование пи-
щевода проводили однократно, на-
тощак, при помощи портативного 
ацидогастрометра «Гастроскан-24» 
(Россия). Использовали стандарт-
ные рН-метрические зонды с на-
ружным диаметром 2,2 мм, имею-
щие 3 измерительных электрода. 
Размер зонда подбирали соответ-
ственно физическому развитию па-
циента. Зонды перед каждым иссле-
дованием калибровали, применяя 
стандартные буферные растворы. 
Зонд устанавливали по разработан-
ной нами методике: под кон тролем 
фиброларингоскопии зонд прово-
дили трансназально в глотку, а за-
тем — в пищевод, располагая его та-
ким образом, чтобы проксималь-
ный электрод располагался в гор-
танной части глотки на 2—5 мм 
ниже черпаловидных хрящей, над 
верхним пищеводным сфинктером. 
При этом средний электрод распо-
лагался в средней трети, а дисталь-
ный — в нижней трети пищевода 
выше нижнего пищеводного сфин-
ктера. После фиксации зонда пла-
стырем положение проксималь-
ного электрода контролировали в 
различных положениях тела (стоя, 
сидя, лежа) при помощи фиброла-
рингоскопии. По окончании иссле-
дования прибор подключали к ком-
пьютеру, происходила передача дан-
ных, которые в дальнейшем обра-
батывались с помощью программ-

нии суточной рН-метрии пищевода 
и гортаноглотки ни в одном случае 
не было выявлено ГЭРБ либо ФЛР.
По данным эндоскопического иссле-
дования, среди больных 2-й груп-
пы хроническая патология горта-
ни была выявлена у 43 (64,1%), в 
том числе: функциональная дисфо-
ния и/или рефлюкс-ларингит — у 
19 (28,3%); узелки голосовых скла-
док — у 12 (17,9%); парез голосо-
вой складки — у 5 (7,5%); затянув-
шаяся мутационная дисфония — у 7 
(10,4%) пациентов. Среди больных 
3-й группы хроническая патология 
гортани обнаружена лишь у 2 (6,5%) 
(в обоих случаях — узелки голосо-
вых складок). Таким образом, ча-
стота хронической патологии горта-
ни у пациентов с ГЭРБ развивается 
статистически достоверно чаще (р < 
0,001) по сравнению с гастроэнтеро-
логическими больными без кисло-
тозависимой патологии ЖКТ. Более 
того, при анализе частоты дисфо-
нии у больных 2-й группы в зависи-
мости от клинической формы ГЭРБ 
обнаружено, что выявление дисфо-
нии коррелировало с внепищевод-
ной формой ГЭРБ (r = 0,44; p < 0,01): 
среди 24 пациентов с изолирован-
ной формой ГЭРБ патология гор-
тани обнаружена лишь у 6 (25%); а 
среди 43 больных с внепищеводным 
вариантом ГЭРБ — у 37 (86,1%). Раз-
ница между группами статистиче-
ски достоверна, р = 0,0046 (рис. 1).
При анализе полученных результа-
тов в зависимости от наличия или 
отсутствия сопутствующей патоло-
гии гортани среди больных 2-й груп-
пы обнаружено превышение норма-
тивов всех кислотных значений в 
пищеводе у пациентов с патологией 
гортани (р < 0,05 — < 0,01). В груп-
пе с отсутствием указанных забо-
леваний было достоверно высоким 
лишь общее время с рН < 4 (р < 0,05). 
Межгрупповой анализ позволил 
прийти к заключению о более высо-
ких кислотных значениях у больных 
с сопутствующей патологией горта-
ни. В наибольшей степени это каса-
лось временных показателей: обще-
го времени с рН < 4 (р < 0,05) и чис-
ла рефлюксов с рН < 4 длительно-
стью более 5 мин (р < 0,05) (рис. 2,а 
и 3). У пациентов с заболеваниями 
гортани отмечались большие значе-
ния показателей, отражающих кис-
лотность в гортаноглотке, по срав-
нению с референтной группой. Тем 
не менее достоверные различия ка-
сались лишь общего времени с рН < 
4 (р < 0,05) (рис. 2,б).
Хроническая патология глотки (во 
всех случаях — хронический фа-
рингит) была диагностирована у 16 
(45,7%) из 35 больных 1-й группы, 

Рис. 1. Частота выявления хронической патологии гортани у больных с наличием 
и отсутствием ГЭРБ
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в  том числе: у 5 из 7 (71,4%) с вне-
пищеводным вариантом ГЭРБ; у 1 
из 3 (33,3%) — с изолированным ва-
риантом ГЭРБ и у 10 из 23 (43,5%) 
— с ФЛР. Среди пациентов 2-й груп-
пы хронические заболевания глот-
ки обнаружены у 39 (58,2%) из 67, 
в том числе: хронический фарингит 
диагностирован у 36 (53,7% от всей 
группы); хронический тонзиллит — 
у 2 (3%); гипертрофия миндалин — у 
1 (1,5%). Среди 32 больных 3-й груп-
пы хроническая патология глотки 
имелась у 13 (40,6%), в том числе: 
хронический фарингит — у 9 (28,1%) 
и у 2 (6,25%) больных — гипертро-
фия миндалин и хронический тон-
зиллит. Несмотря на значительно 
большую частоту выявления хро-
нической патологии глотки среди 
больных 2-й группы по сравнению 
с контрольной, по этому признаку 
группы статистически не различа-
лись (р > 0,05). Однако при анали-
зе наличия хронического фаринги-
та у пациентов 2-й группы в зависи-
мости от клинической формы ГЭРБ, 
была выявлена достоверная разница 
(р < 0,05) между подгруппой с вне-
пищеводным вариантом ГЭРБ с па-
циентами 3-й группы и больными с 
изолированным вариантом ГЭРБ. В 
частности, среди подгруппы с изо-
лированным вариантом ГЭРБ хро-
ническая патология глотки имелась 
лишь у 8 (33,3%) из 24 больных, в то 
время как среди 43 пациентов с вне-
пищеводным вариантом ГЭРБ — у 
31 (72,1%). Полученные данные под-
тверждаются статистически значи-
мым коэффициентом корреляции 
r = 0,35 (р < 0,05) между развитием 
хронического фарингита и внепи-
щеводным вариантом ГЭРБ. 
Лечебные мероприятия пациентам 
1-й и 2-й групп назначались с уче-
том полученных результатов и за-
висели от варианта рефлюксной бо-
лезни, наличия эзофагита и хрони-
ческой патологии глотки и гортани. 
Всем больным с ГЭРБ и ФЛР назна-
чали альгинат — Гевискон (произ-
водство компании Рекитт Бенки-
зер Хелскэр, Великобритания). При 
приеме внутрь Гевискон быстро ре-
агирует с кислым содержимым же-
лудка, при этом образуется гель аль-
гината, так называемый «альгинат-
ный плот», препятствующий воз-
никновению гастроэзофагеально-
го рефлюкса. В случае регургитации 
гель с большей вероятностью, чем 
содержимое желудка, попадает в пи-
щевод, защищая слизистую оболоч-
ку от воздействия соляной кисло-
ты, пепсина и желчных кислот. Осо-
бенностью препарата является так-
же ощелачивающий эффект в пи-
щеводе, обволакивающее действие 

суспензии и его достаточно высо-
кая длительность — до опорожне-
ния желудка. Пациентам с изолиро-
ванной формой ГЭРБ дополнитель-
но к альгинату назначали прокине-
тик: при отсутствии эндоскопиче-
ских признаков эзофагита длитель-
ность терапии составляла 2-3 нед, 
при выявлении катарального эзофа-
гита терапию продолжали в течение 
3-4 нед. Больным с экстрапищевод-
ным вариантом ГЭРБ дополнитель-
но к альгинату назначали ингибитор 
протонной помпы; длительность те-
рапии составляла 12 нед вне зависи-
мости от данных фиброэзофагога-
стродуоденоскопии.
Низкая ощелачивающая способ-
ность эпителия глотки и гортани по 
сравнению со слизистой оболочкой 
пищевода [17] способствует про-
лонгированному действию кисло-
го рефлюктата и слизистая оболоч-
ка глотки и гортани может быть до-
полнительно повреждена пепсином. 
В связи с этим целесообразно при-
менение элиминационной терапии. 
С этой целью пациентам с внепище-
водным вариантом ГЭРБ и с ФЛР на-
значали орошение глотки гиперто-
ническим раствором морской воды 
— препарат «Аква марис» — спрей 
для горла (производство компании 
Ядран, Хорватия) в течение мини-
мум 1 мес. Помимо механического 
увлажнения и очищения слизистой 
оболочки, вследствие осмотическо-
го и тканевого давления на микро-
флору при использовании препара-
та нарушается функция клеточных 
мембран, вызывая гибель патоген-
ных микроорганизмов. Дополни-
тельно препарат повышает местный 
иммунитет благодаря стимулиро-
ванию ретикуляции крипт минда-
лин ионами магния и калия, а содер-
жащиеся в составе препарата йод и 
хлорид натрия оказывают антисеп-
тический эффект.
У пациентов с хронической пато-
логией глотки и гортани в качестве 
местной противовоспалительной 
терапии в течение 2 нед использова-
ли препараты, содержащие бикло-
тимол. У больных с хроническим 
фарингитом применили препарат 
Гексализ (производство компании 
Лаборатории Бушара-Рекордати, 
Франция). Препарат содержит би-
клотимол (обладает бактеристати-
ческим и бактерицидным действи-
ем к широкому спектру микроор-
ганизмов), лизоцим (полипептид-
ный муколитический фермент, яв-
ляющийся фактором неспецифиче-
ской защиты организма, с бактери-
ологическим и противовирусным 
действием, стимулирует неспеци-
фическую реактивность организ-

а)

б)

Рис. 3. Распределение значений числа рефлюксов с рН<4 
продолжительностью более 5 мин в пищеводе 

при наличии (ПГ) и отсутствии (БПГ) 
патологии гортани у больных 2 группы.

Рис. 2. Распределение значений общего времени с рН<4, 
выраженного в %, при наличии (ПГ) и отсутствии (БПГ) 
патологии гортани у больных 2 группы: 
а) в пищеводе, б) в гортаноглотке
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ма) и эноксолон (комплексный три-
терпен с мощным противовоспали-
тельным действием, проявляет про-
тивовирусную активность). У паци-
ентов с патологией гортани допол-
нительно к Гексализу назначали ин-
галяции препарата Гексаспрей (про-
изводство компании Лаборатории 
Бушара-Рекордати, Франция), дей-
ствующим веществом которого яв-
ляется биклотимол.
Кроме того, больным с сопутству-
ющей патологией гортани рекомен-
довали строгий голосовой покой и 
проводили фонопедическое лечение.
В катамнезе, в сроки от 4 до 12 мес, 
удалось обследовать 68 пациен-
тов 1-й и 2 й групп. Во время по-
вторной госпитализации всем 
пациентам производили клинико-
инструментальное обследова-
ние в полном объеме, включа-
ющее, в том числе, 24-часовое 
рН-мониторирование глотки и пи-
щевода и фиброларингоскопию. 
По данным повторного обследова-
ния нормализация данных суточной 

В этом году компания Cochlear, 
мировой лидер в области им-

плантируемых слуховых систем, 
вдохновившись брендом гряду-
щих Олимпийских Игр 2014 года 
в Сочи, решила материализовать 
давнюю идею и совместно с эксклю-
зивным представителем на террито-
рии России и Республики Казахстан, 
компанией «Исток Аудио», органи-
зовала и провела уникальный вы-
ездной курс «Олимпийское наше-
ствие. Сочи-2010», который помог 
объединить и сплотить специали-
стов России, работающих для дости-
жения одной цели, познакомил их 
ближе друг с другом и с теми, ради 
кого они трудятся, а также дал воз-
можность участникам мероприятия 
подробно ознакомиться с иннова-
ционным многообразием техниче-
ских средств реабилитации, предла-
гаемых компанией Cochlear.
Впервые у хирургов, аудиологов 
и сурдопедагогов, работающих с 
детьми и взрослыми с нарушенной 
функцией слуха, появилась уни-
кальная возможность совместить 
приятное с полезным: получить те-
оретические знания, практические 
умения и навыки, отдыхая при этом 
на побережье Черного моря. 
Для каждой группы специалистов 
компании Cochlear и «Исток Аудио» 

рН-метрии произошла у 37 (54,4%) 
больных; положительная динамика 
(уменьшение выраженности и дли-
тельности эпизодов рефлюкса, пере-
ход экстрапищеводной формы ГЭРБ 
в изолированную, отсутствие эн-
доскопических признаков эзофаги-
та) — у 16 (23,5%); без выраженной 
динамики — у 15 (22,1%) пациен-
тов. При осмотре в катамнезе отсут-
ствовали жалобы, характерные для 
патологии глотки и гортани, прои-
зошла нормализация эндоскопиче-
ской картины у 32 (47,1%) больных; 
положительная динамика обнару-
жена у 19 (27,9%); сохранялась пато-
логия глотки и/или гортани — у 17 
(25%) детей (состояние глотки и гор-
тани у детей основной группы до и 
после лечения достоверно отличает-
ся, р < 0,01). Важно отметить, что, по 
нашим данным, отмечена достовер-
но высокая корреляция между нор-
мализацией состояния желудочно-
кишечного тракта и состояни-
ем глотки и гортани (коэффициент 
корреляции r = 0,54, р < 0,01).

подготовили и провели уникальный 
специализированный обучающий 
курс: хирурги смогли поближе озна-
комиться с особенностями проведе-
ния операции кохлеарной имплан-
тации, 
Аудиологи имели возможность 
пройти углубленный курс по мето-
дике настройки речевых процессо-
ров систем кохлеарной импланта-
ции Cochlear, а также ближе озна-
комиться с новым поколением кост-
ных аппаратов «Baha». 
Для родителей детей с кохлеарными 
имплантами был проведен «кру г-
лый стол» с участием команды «Ис-
ток Аудио», в ходе которого обсуж-
дались актуальные вопросы (заме-
на речевого процессора, правильное 
использование внешних компонен-
тов системы кохлеарной импланта-
ции, трудности реабилитации после 
кохлеарной имплантации, особен-
ности имплантируемых систем но-
вого поколения и т.д.) 
19-го июня состоялась церемония 
открытия семинара, которая нача-
лась с приветствия «олимпийско-
го» комитета, представленного ге-
неральным директором «Исток Ау-
дио» Иваном Ивановичем Клима-
чевым, главой компании Cochlear 
в странах Центральной и Восточ-
ной Европы, Среднего Востока, 

Заключение
Таким образом, на основании на-
ших данных, роль кислотозависи-
мой патологии в патогенезе разви-
тия хронической патологии гортани 
и глотки представляется несомнен-
ной: у больных с различными фор-
мами дисфонии гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь или фарин-
голарингеальный рефлюкс обнару-
жены в 94,3% наблюдений, а среди 
пациентов, страдающих ГЭРБ, нали-
чие хронической патологии гортани 
выявлено у 64,1%, а патология глот-
ки — у 58,2%. При этом сопутствую-
щая ЛОР-патология в основном раз-
вивается у больных с внепищевод-
ным вариантом ГЭРБ или ФЛР, т.е. 
вероятно обусловлена попаданием 
кислого рефлюктата в нефизиоло-
гичное для него место. Это обстоя-
тельство, несомненно, следует учи-
тывать при назначении комплексно-
го лечения, которое должно вклю-
чать не только антирефлюксную, но 
и местную элиминационную и про-
тивовоспалительную терапию.

Турции и Африки Фрэнком Коала 
(Frank Koall) и директором компа-
нии Cochlear на территории стран 
Центральной и Восточной Европы 
Александром Ивановичем Дегтяре-
вым.
Перед участниками конференции 
выступил президент Российского 
общества аудиологов и Междуна-
родной академии оториноларинго-
логии, хирургии головы и шеи, ди-
ректор ФГУ «РНПЦ аудиологии и 
слухопротезирования ФМБА Рос-
сии», профессор Георгий Абелович 
Таварткиладзе с информативным 
докладом «Кохлеарная импланта-
ция — новые горизонты».
Для России 2010 год — год перемен 
в сфере кохлеарной имплантации. 
Поддержку программы кохлеарной 
имплантации, полученную от госу-
дарства в этом году, можно воспри-
нимать как символ зажжения Олим-
пийского огня. А семинар компа-
нии Cochlear и ООО «Исток Аудио» 
«Олимпийское нашествие. Сочи-
2010» стал пространством для про-
ведения содержательного диалога, 
способствующего дальнейшему раз-
витию метода кохлеарной имплан-
тации и его успешному применению 
на территории нашей страны.  

Источник: www.istok-cochlear.ru
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