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у 80% пациентов, а также некардиальную боль за грудиной, 

встречающуюся у 15% пациентов. Среди внепищеводных 

синдромов ГЭРБ, связь которых с ней установлена, выделяют 

кашель, ларингит, бронхиальную астму и эрозии зубной эма-

ли. В то же время к симптомам, связь которых с ГЭРБ предпо-

лагается, относят фарингит, синусит, идиопатический легоч-

ный фиброз, рецидивирующий отит.

Ларингофарингеальная маска или ларингофарингеаль-

ный рефлюкс (ЛФР) – одно из наиболее часто встречаю-

щихся внепищеводных проявлений ГЭРБ. В исследованиях, 

проведенных учеными из Китая, показано, что у 15% амбу-

латорных пациентов, которые наблюдаются у оторинола-

ринголога, отмечается рефлюкс в гортань [6]. Как известно, 

ЛФР характеризуется забросом кислого содержимого из же-

лудка в гортань и глотку при повторных срыгиваниях. При 

этом пациенты предъявляют жалобы на «лающий» кашель, 

першение в горле, ком в горле, осиплость голоса, особенно 

по утрам [7].

В патогенезе развития ГЭРБ следует отметить основные 

факторы:

•  частота эпизодов расслабления нижнего пищеводного 

сфинктера;

•  заброс в нижнюю треть пищевода желудочного сока и 

желчных кислот и лизолецитина из двенадцатиперст-

ной кишки в желудок;

• снижение клиренса пищевода;

•  уменьшение выработки бикарбонатов пищевода и слю-

ны, заглатываемой из ротовой полости;

•  нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка, 

дуоденальный стаз [7]. 

Перечисленные механизмы легли в основу развития дан-

ного заболевания у нашего пациента. Приводим клинический 

случай из собственной практики. 

В медицинский центр к оториноларингологу об-

ратился мужчина, 39 лет, с жалобами на осиплость 

голоса, чувство кома в горле, покашливание, ощущение 

«стекания» слизи по горлу. Ухудшение состояния отме-

чает в течении 1 года. Обращался к терапевту по месту 

жительства. Направлен на рентгенографию органов 

грудной клетки. Заключение: патологии не выявлено. В 

клиническом анализе крови показатели в пределах ре-

ферентных значений. Направлен к оториноларингологу. 

На осмотр пациент сразу не явился. 

В течении последующих 2 нед указанные жалобы 

усилились, голос практически «пропал», покашливание 

участилось. В связи с чем пациент обратился к отори-

ноларингологу. 

При объективном осмотре состояние пациента 

удовлетворительное. Кожные покровы и видимые 

слизистые физиологической окраски. Шейные, подче-

люстные лимфоузлы не увеличены, пальпация безбо-

лезненна. Температура тела 36,6°С. Нос: наружный 

нос правильной формы, носовая перегородка искрив-

лена умеренно, слизистая носа розовая. Уши: ушные 

раковины не изменены. Наружные слуховые прохо-

ды свободны, барабанные перепонки серые. Глот-

ка: слизистая гиперемирована, зернистость задней 

стенки глотки. Гортань: вход в гортань свободен, 

надгортанник обычной формы, слизистая гортани 

инъецирована, истинные голосовые складки утолще-

ны, отставания при фонации нет. Поставлен пред-

варительный диагноз: острый ларингофарингит; дис-

фония; ГЭРБ (?).

Г
астроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) явля-

ется одним из распространенных кислотозависимых за-

болеваний в мире [1]. Ее распространенность в западных 

странах составляет около 30% [2]. В Российской Федерации 

по результатам проведенного метаанализа популяционных 

исследований установлено, что у каждого 4-го взрослого 

жителя нашей страны выявлены клинические проявления 

этой патологии [3].

Согласно рекомендациям Российской гастроэнтероло-

гической ассоциации, Российского научного медицинского 

общества терапевтов, Российского общества профилактики 

неинфекционных заболеваний, Научного сообщества по из-

учению микробиома человека, ГЭРБ определяется как хро-

ническое заболевание, характеризующееся первичным на-

рушением моторно-эвакуаторной функции верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта, функции пищеводно-желу-

дочного перехода и наличием патологического гастроэзофа-

геального рефлюкса [4].

Самым грозным осложнением ГЭРБ является пищевод 

Баррета, который, в свою очередь, рассматривается как один 

из основных факторов риска развития аденокарциномы пи-

щевода.

Согласно Монреальской классификации клинических 

проявлений ГЭРБ, принято выделять пищеводные и внепи-

щеводные синдромы [5]. Так, к пищеводным проявлениям 

ГЭРБ относят изжогу и регургитацию, которые выявляются 
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Назначено эндоскопическое исследование: слизи-

стая гиперемирована, истинные голосовые связки утол-

щены, подвижные, смыкание неполное, тонус вестибу-

лярных складок несколько повышен, слизистая трахеи 

бледно-розовая, вязкая мокрота в гортани.

Рекомендовано вливание в гортань масляного рас-

твора, рассасывать пластинки с маслом перечной 

мяты, эвкалипта. Лечение с незначительным положи-

тельным эффектом. Пациент был направлена к га-

строэнтерологу. 

При обращении к перечисленным жалобам добави-

лись жалобы на дисфагию (затруднение проглатывания 

пищи). При проведении объективного осмотра состоя-

ние пациента удовлетворительное. Температура тела 

36,6°С. Рост – 181 см, масса тела – 75 кг, индекс массы 

тела – 22,9 кг/м2. Масса тела за последние 6 мес ста-

бильна, аппетит сохранен. Кожные покровы и видимые 

слизистые физиологической окраски. В легких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-

ные, АД – 115 и 70 мм рт. ст., частота сердечных со-

кращений – 62 в минуту. Язык обложен белым налетом. 

Живот мягкий, чувствительный в эпигастральной 

области. Печень по краю реберной дуги. Селезенка не 

пальпируется. Диурез без особенностей. Стул со склон-

ностью к запорам, через 1–2 дня, оформленный, по бри-

стольской шкале 2–3 балла, без патологических приме-

сей. Предварительный диагноз: ГЭРБ с внепищеводными 

проявлениями (ларингит, фарингит) (?); хронический 

Helicobacter pylori-не верифицированный гастрит, обо-

стрение (?).

Рекомендовано провести видеоэзофагогастро-

скопию с определением H. pylori [8, 9]. К лечению ре-

комендовано дополнительное назначение антацидов 

(алюминия фосфата по 1 пакетику 3–4 раз в день, 

через 1 ч после еды и на ночь до приема гастроэнте-

ролога). 

Проведена видеоэзофагогастродуоденоскопия: 

пищевод свободно проходим; слизистая светло-ро-

зовая, гладкая, блестящая; Z-линия равномерная, 

на расстоянии 39 см от резцов; ножки диафрагмы 

контурируются на 1,0–1,5 см дистальнее; кардия не 

смыкается. При осмотре в положении ретрофлексии 

не полностью охватывает стандартный гастро-

скоп. Желудок обычной формы и размеров. Натощак 

содержит слизистый секрет в незначительном ко-

личестве. Складки эластичные, при инсуфляции воз-

духом расправляются полностью. Перистальтика 

активная, прослеживается во всех отделах. Слизи-

стая светло-розовая, гладкая, блестящая, в нижней 

трети тела желудка гиперемирована. Выполнен H. 

pylori-тест (AMA Rut Pro): отрицательный. При-

вратник смыкается не полностью. Луковица две-

надцатиперстной кишки округлой формы, без дефор-

маций. Слизистая розовая. Постбульбарные отделы 

свободно проходимы. Слизистая розовая, бархати-

стая. Большой дуоденальный сосочек отчетливо не 

визуализируется, зона его расположения не изменена, 

продольная складка не напряжена. В просвете кишки 

следы желчи. 

Заключение: недостаточность кардии; эндоско-

пичекая картина поверхностного гастрита; дуодено-

гастральный рефлюкс; результат анализа на H. pylori 

– отрицательный.

Результаты исследования демонстрируют наличие 

у пациента эндоскопически негативной ГЭРБ. В то же 

время выявить визуальные признаки поражения слизи-

стой пищевода не удалось. Для исключения патологиче-

ского гастроэзофагеального рефлюкса пациенту прове-

дена 24-часовая рH-метрия. 

Исследование проводилось прибором Гастро-

скан-24. Время исследования – 24 ч, выявлено 55 эпи-

зодов гастроэзофагеальных рефлюксов, причем про-

должительность снижения внутрипищеводного рH <4 

превышает 1 ч. 

Учитывая результаты проведенных исследований, 

пациенту рекомендовано немедикаментозное лечение, 

включающее диетотерапию и модификацию образа 

жизни [4, 10]. Также назначено медикаментозное ле-

чение ингибиторами протонной помпы (ИПП) 2 раза в 

сутки за 30 мин до еды, в течение 1 мес, а также пре-

парат урсодезоксихолиевой кислоты (УДХК) 250 мг на 

ночь в течение 1 мес.

На контрольном приеме через 2 нед пациент от-

метил улучшение самочувствия, что выражалось в 

уменьшении осиплости голоса (голос практически 

вернулся), исчезновении чувства кома в горле, по-

кашливания, дисфагии, ощущения «стекания» слизи 

по горлу. 

На основании жалоб, анамнеза, объективных 

данных, полученных с помощью лабораторных и ин-

струментальных методов исследования, пациенту вы-

ставлен диагноз: ГЭРБ с пищеводными (с клиническими 

проявлениями без отсутствия структурных изменений 

пищевода) и внепищеводными синдромами (ЛФР); хро-

нический H. pylori-не ассоциированный гастрит; хро-

нический дуоденит, обострение; дуоденогастральный 

рефлюкс.

Пациенту проведено лечение препаратами ИПП, 

прокинетиками, эзофагопротекторами, УДХК, биоти-

ками. 

ОБСУЖДЕНИЕ
При первичном обращении пациента к терапевту по 

месту жительства была исключена патология органов ды-

хательной системы. Далее пациент был направлен к отола-

рингологу. При эндоскопическом осмотре выявлено пора-

жение глотки и гортани, что в дальнейшем привело к более 

углубленному обследованию и возникновению предполо-

жения о сочетанной патологии. В связи с чем пациент был 

направлен к гастроэнтерологу. При проведении инструмен-

тальных методов исследования у него выявлены патологи-

ческие рефлюксы, заброс содержимого желудка в пищевод, 

далее гортано-глотку. Также были выявлены патологиче-

ские забросы из двенадцатиперстной кишки в желудок. 

Именно патологические рефлюксы, которые проявлялись 

указанными жалобами, послужили причиной обращения за 

медицинской помощью. Последняя была оказана пациен-

ту в полном объеме и при участии врачей нескольких спе-

циальностей, что наглядно демонстрирует необходимость 

междисциплинарного подхода в диагностике и лечении 

ГЭРБ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В рассмотренном клиническом случае мы хотели пока-

зать, что ГЭРБ является мультидисциплинарной проблемой, 

так как ассоциированные с этим заболеванием проявления 



62 6'2026

из практики

могут встречаться в практике врачей разных специальностей. 

Своевременное направление пациента для дальнейшего об-

следования и совместная работа врачей разных специально-

стей лежит в основе сохранения здоровья и повышения каче-

ства жизни. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Исследование выполнено без привлечения 

внешнего финансирования.
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This article discusses a clinical case of gastroesophageal reflux disease with 
extraesophageal manifestations, namely laryngopharyngeal reflux, and also 
discuss the importance of a multidisciplinary approach to its diagnosis and 
treatment.
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