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Клинические манифестации 
экстраэзофагеального 
рефлюкса 

Гастроэзофагеальгная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ), определяемая как наличие 
симптомов или повреждений, которые 
могут быть связаны с рефлюксом желу-
дочного содержимого в пищевод, - одно 
из наиболее частых расстройств ЖКТ. 
Когда эффекты гастроэзофагеального 
рефлюкса (ГЭР) распространяются за 
пределы пищевода, говорят об экстра-
эзофагеальном рефлюксе (ЭЭР). Эти 
эффекты могут быть вызваны прямым 
повреждающим воздействием желудоч-
ного сока на слизистую поверхность 
верхних (глотка, гортань, среднее ухо, 
придаточные пазухи носа) и нижних 
(трахеобронхиальное дерево) дыхатель-
ных путей. 
В отличие от дистального пищевода, 

дыхательные пути не защищены анти-
рефлюксными очищающими механиз-
мами и внутренними слизистыми свой-
ствами. Поэтому даже единичного эпи-
зода рефлюкса, распространяющегося за 
пределы пищевода, может быть доста-
точно для появления фарингеальных, 
ларингеальных и респираторных симп-
томов и проявлений. Второй механизм, 
ответственный за ЭЭР, - активация в 
результате заброса в пищевод желудоч-
ного содержимого рефлексов, вовлека-
ющих дыхательные пути. Как показано 
в нескольких обзорах [1–5], экстаэзо-
фагеальные манифестации ГЭРБ вклю-
чают в себя существенное число раз-
личных пульмональных и ЛОР-
симптомов и проявлений. 

Возможные экстраэзофагеаль-
ные манифестации ГЭР 

Среднее ухо/евстахиева труба 

• Средний отит 

• Оталгия 
• Астма 

Нос/синусы 

• Хронические синуситы 

Ротовая полость 

• Эрозии зубов 
• Афтозные язвы 
• Халитоз 

Глотка/гортань 

• Фарингиты 
• Задние ларингиты, хронические ла-
рингиты 
• Язвы, гранулемы, узелки голосовых 
связок 
• Ларингеальные, подготочный стеноз 
• Ларингоспазм 
• Стридорозный ларингит (псевдокруп) 
• Рак 
• Боли в горле, избыточное отхаркива-
ние 
• Синдром постназального затекания 
• Частое откашливание 
• Дисфония 
• Глобус 

Трахеобронхиальное дерево 

• Трахеобронхиты 
• Хронический кашель 
• Аспирационные пневмонии 
• Пульмональный фиброз 
• Хронический бронхит 
• Бронхоэктазы 

Другие 

• Синдром апноэ во сне 

Доказательства того, что 
ЛОР-расстройства или 
пульмоно-логическая 
патология являются 
манифестацией ЭЭР 

Эпидемиологические исследования. 
Если расстройства со стороны дыха-
тельных путей связаны с ЭЭР, то сов-
местное существование обоих состоя-
ний должно чаще встречаться по срав-
нению с общей популяцией, а клиниче-
ские манифестации ЭЭР должны подда-
ваться антирефлюксной терапии. Уста-
новление корреляции между ГЭРБ и 
нарушениями со стороны дыхательных 
путей (оториноларингологическими и 
пульмонологическими) затруднено тем, 
что оба состояния широко распростра-
нены в общей популяции и предположе-
нием того, что большинство больных с 
рефлюкс-зависимыми ЛОР-манифе-
стациями не сообщают о таких класси-
ческих симптомах как изжога и регурги-
тация [1, 6, 7]. Тем не менее, в исследо-
вании типа случай-контроль, при кото-
ром сравнивались 101 366 пациентов с 
эрозивным эзофагитом и стриктурами 
пищевода со 101 366 лиц контроля, бы-
ло обнаружена значительная связь меж-
ду эзофагитами или стриктурами и не-
которыми ЛОР- и пульмонологическими 
расстройствами (таблица 2) [8]. Еще 
одно исследование типа случай-
контроль у 1980 детей с ГЭРБ и 7920 
лиц контроля показало схожую связь 
между ГЭРБ и педиатрическими ЛОР- 
или пульмонологическими симптомами 
[9]. Третье такое же исследование пока-
зало повышение риска рака гортани и 
глотки у пациентов с ГЭРБ (таблица 1) 
[10]. 

Meханистические исследования. Не-
сколько исследований показали, что 
пациеты с различными пульмонологи-
ческими и ЛОР-манифестациями имеют 
более    высокую     распространенность 
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ГЭРБ. Наиболее убедительными дока-
зательствами ЭЭР является обнаруже-
ние компонентов желудочного сока су-
праэзофагеально. Одновременное паде-
ние пищеводного рН менее 4 при прок-
симальном или гипофарингеальном, а 
также при диастальном рН-
мониторинге, является весомым аргу-
ментов в пользу ЭЭР. Этому также спо-
собствует выявление таких непрямых 
механизмов как рефлекторно-
опосредованные экстраэзофагеальные 
изменения вследствие растяжения или 
патологического воздействия кислоты 
на дистальный пищевод. В таких случа-
ях временная ассоциация между ре-
флюксными эпизодами в дистальноми 
пищеводе и экстраэзофагеальными 
симптомами дают наиболее убедитель-
ные доказательства причинной связи. 
Кроме этих механистических исследо-
ваний, ответ на антирефлюксную тера-
пию при пульмонологических или ЛОР-
расстройствах также является сильным 
аргументом в пользу их причинной свя-
зи с ГЭРБ. 

Aстма. Ассоциация между астмой и 
ГЭР изучалась достаточно интенсивно и 
хорошо показана в недавнем обзоре 
Harding [3]. Согласно данным литерату-
ры, патологический ГЭР может быть 
найден у 30-80% пациентов с астмой 
[11]. C другой стороны, пациенты с эзо-
фагитом более часто имеют астму, чем 
пациенты без эзофагита (таблица 2) [8]. 
Хотя ГЭР может потенциально обост-
рять астму, причинно-следственные 
взаимоотношения между ними еще да-
леко не установлены. Микроаспирация 
желудочной кислоты и усиление гипер-
сенситивности дыхательных путей 
вследствие ее заброса в пищевод и экст-
раэзофагеально может быть потенци-
альным триггером для астмы [11]. 
Наоборот, известно, что такие эффек-

тивные противоастматические препара-
ты как β2-агонисты и пероральные кор-
тикостероиды могут усиливать ГЭР [2]. 
Немало обзоров сообщали о положи-
тельных эффектах медикаментозной и 
хирургической антирефлюксной тера-
пии на течение и исходы астмы [12,13]. 
Однако результаты 12 рандомизирован-
ных контролируемых исследований 
высокого методологического качества, 
исследовавших эффекты медикаментоз-
ного лечения ГЭРБ на течение астмы, и 
обобщенные в Кокрановском система-
тическом обзоре [14], не показали по-
стоянного и стойкого улучшения функ-
ции легких, симптомов астмы (в том 
числе, ночных) или уменьшения приме-
нения противоастматических средств 
при одновременном медикаментозном 
противорефлюксном лечении (с помо-
щью Н2-гистаминоблокаторов и инги-
биторов протонной помпы). Тем не ме-
нее, эти же авторы заключили, что 
определенные избранные подгруппы 
астматиков могут получать преимуще-
ства от проведения антирефлюксной 
терапии, и что необходимы дальнейшие 
высококачественные клинические ис-
следования. 

Хронический кашель 

Многие пациенты с хроническим 
кашлем не имеют изжоги или регурги-
тации и поэтому у них ГЭРБ клиниче-
ски протекает латентно. После астмы и 
синуситов ГЭРБ рассматривается как 
третья ведущая причина хронического 
кашля, на которую приходится около 
20% всех случаев [15,16]. Другие при-
чины хронического кашля включают в 
себя курение, бронхолегочная патоло-
гия, определяемая при рентгенографии 
легких, прием ингибиторов АПФ, воз-
действие ирритантов окружающей сре-
ды и хронический бронхит. К тому же, 

астма, эозинофильный бронхит, рино-
синуситы и синдром постназального 
затекания должны быть исключены или 
вылечены. Тем не менее, при кашле, 
связанном с астмой, не реагирующим на 
противоасматическую терапию, при 
кашле, связанном с эозинофильным 
бронхитом, не отвечающим на ингаля-
ционные системные глюкокортикосте-
роиды, при кашле, связанном с риноси-
нуситами или синдромом постназально-
го затекания, не отвечающими на лече-
ние Н1-антагонистами первой генера-
ции, должен быть заподозрен ГЭРБ-
зависимый кашель [11]. 
Бльшинство исследований, в которых 

изучалась эффективность антирефлюкс-
ной терапии антацидами, Н2-
гистаминоблокаторами и/или прокине-
тиками в сочетании с модификацией 
образа жизни, были неконтролирован-
ными и проводились на небольшом чис-
ле больных (от 9 до 28 пациентов), хотя 
и сообщали о разрашении кашля у 70-
1000% больных через 90-179 дней [11]. 
Два рандомизированных контролиро-
ванных исследования, проведенные у 
пациентов с патологическим воздей-
ствием кислоты на пищевод (по данным 
рН-мониторинга), продемонстрировали 
достоверное превосходство омепразола 
по сравнению с плацебо в облегчении 
ГЭРБ-зависимого кашля [17,18]. 
ЛОР-манифестации ЭЭР. Существует 

достаточно доказательств того, что 
ГЭРБ является причиной или фактором 
риска нескольких ЛОР-манифестаций. 
Этот феномен известен как ЭЭР, су-
праэзофагеальный рефлюкс, ларингофа-
рингеальный рефлюкс, гастроэзофаго-
ларингеальный рефлюкс. Наиболее ча-
стыми ГЭРБ-зависимыми ЛОР-
расстройствами являются хронический 
ларингит, а также, согласно полученным 
недавно доказательствам, хронический 
синусит и средний отит. ЛОР-симптомы, 
часто связанные с ГЭРБ, включают в 
себя также охриплость голоса, кашель, 
глобус, боли в горле, чрезмерное откаш-
ливание и отхаркивание, постназальное 
затекание, запах изо рта. Реже встреча-
ются такие ларингофарингеальные рас-
стройства как пароксизмальный ларин-
госпазм, поверхностная ульцерация и 
гранулемы, гортанный и подглоточный 
стеноз, карцинома глотки и гортани [1-
4]. Подсчитано, что около 10% ЛОР-
пациентов могут могут иметь расстрой-
ства или симптомы, связанные с ГЭРБ 
[2]. Персистирующие боли в горле и 
хронические ларингиты ассоциируются 
с ГЭРБ не менее, чем в 60% случаев [4]. 
Глобус, определяемый как чувство ком-
ка в горле, может быть вызван ГЭРБ 
более чем у 50% больных [4,7]. 

Ларингеальные 
расстройства 

Ранние экспериментальные исследо-
вания показали, что повторяющееся 
воздействие желудочного сока на зад-
нюю стенку гортани приводит к ее про-
грессирующему воспалению, контакт-

Табл. 1 

ЛОР-расстройства и пульмонологические нарушения, ассоциирующиеся с эзофагитами или стрик-
турами у взрослых, и с ГЭР у детей 

 Отношение 
шансов

95% доверитель-
ный интервал

ЛОР-расстройства у взрослых [8,10] 
Стеноз гортани 
Дисфония 
Синусит 
Фарингит 
Рак гортани 

Пульмонологические расстройства 
у взрослых [8] 

Астма 
Легочный фиброз 
Ателектаз 
Хронический бронхит 
Бронхоэктазы 
ХОБЛ 
Пневмония 

Экстраэзофагеальные рефлюксные 
расстройства у детей [9] 

Ларингит 
Синусит 
Пневмония 
Бронхоэктазы 
Астма 

2.10 
2.02 
1.81 
1.60 
1.48 

 
 

1.51 
1.36 
1.31 
1.28 
1.26 
1.22 
1.15 

 
 

2.6 
2.3 
2.3 
2.3 
1.9 

1.53–2.63 
1.12–3.65 
1.18–2.80 
1.51–1.70 
1.15–1.89 

 
 

1.43–1.59 
1.25–1.48 
1.23–1.40 
1.22–1.34 
1.09–1.47 
1.16–1.27 
1.12–1.18 

 
 

1.2–5.6 
1.7–3.2 
1.8–2.9 
1.1–4.6 
1.6–2.3 
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ной ульцерации и, в итоге, - к развитию 
гранулем [19]. Наиболее частые ларин-
геальные расстройства, связанные с 
ГЭРБ, вовлекают заднюю стенку горта-
ни и включают в себя отек и эритему 
слизистой, покрывающую черпаловид-
ные хрящи, межчерпаловидные про-
странства и также часто – заднюю треть 
голосовых связок (задний ларингит). 
Еще до недавнего времени эти признаки 
рассматривались как клинические кри-
терии «рефлюкс-ларингита». Была 
предложена шкала рефлюксных призна-
ков, в соответствии с которой некоторые 
авторы документировали эффектив-
ность лечения ларингеальных рас-
стройств, связанных с ГЭРБ [20]. Тем не 
менее, другие исследователи сомнева-
лись в специфичности этих ларингеаль-
ных признаков. Симптомами, которые 
наиболее часто ассоциируются с хрони-
ческим ларингитом, являются охрип-
лость голоса, кашель, глобус, боли в 
горле, чрезмерное образование слизи и 
постназальное затекание [2,21,22]. Од-
нако, даже у пациентов с такими симп-
томами, у которых при ларингоскопии 
никаких изменений не находили, внут-
рипищеводный рН-мониторинг и верх-
няя эндоскопия нередко фиксировали 
наличие ГЭРБ [1,23]. 
Несколько обсервационных исследо-

ваний продемонстрировали высокую 
распространенность ГЭРБ и улучшение 
симптоматики возможного рефлюкс-
ларингита под влиянием антирефлюкс-
ной терапии у 60-100% пациентов 
[1,24]. Схожие результаты были получе-
ны для контактных гранулем и приобре-
тенного подглоточного стеноза [25,26]. 
Рандомизированные контролированные 
исследования у таких пациентов мало-
численны и охватывают небольшое чис-
ло больных. В исследовании, проведен-
ном El-Serag и соавт. [27] шесть из 12 
пациентов (50%), получавших ланзопра-
зол в дозе 30 мг 2 раза в сутки в течение 
3 месяцев, имели полное разрешение 
ларингеальных симптомов по сравне-
нию с только одним из 10 пациентов 
(10%) в группе плацебо (p=0.04). В двух 
других РКИ у пациентов, отобранных на 
основании патологических результатов 
гипофарингеального рН-мониторинга, 
ларингеальные симптомы улучшались 
схожим образом и в экспериментальной 
группе (высокие дозы ИПП), и в группе 
плацебо. Был сделан вывод, что при 
лечении рефлюкс-эзофагита имеет ме-
сто выраженный плацебо эффект, и что 
преимущества длительного применения 
ИПП у таких больных не доказаны 
[22,28]. 
Недавние дополнения к экстраэзо-

фагеальным манифестациям ГЭРБ.  

Хронические синуситы 

 Как и ГЭРБ, хронические синуситы 
являются частой клинической патологи-
ей. Из нескольких обсервационных ис-
следований получены серьезные доказа-
тельства того, что хронические синуси-
ты у взрослых и детей часто ассоцииро-

ваны с ГЭРБ, и что такие пациенты по-
ложитиельно реагируют на медикамен-
тозную антирефлюксную терапию. 
ГЭРБ и ЭЭР могут вносит свой вклад в 
патогенез хронических синуситов, вы-
зывая воспаление, синусоназальную 
обструкцию и нарушение дренажа си-
нусов [29]. 

Средний отит 

Средний отит с выпотом – широко 
распространенное состояние и одна из 
наиболее частых причин поте-
ри/ухудшения слуха у детей. В одном из 
исследований Tasker и соавт. Сообщили 
о высоких концентрациях (в 1000 раз 
превышающих сывороточный уровень) 
пепсина/пепсиногена в образцах выпота 
из среднего уха у 59 из 65 детей со 
средним отитом [30]. Авторы сделали 
вывод, что рефлюкс желудочного сока в 
среднее ухо может быть первичным 
фактором в инициации среднего отита у 
детей. В других исследованиях у взрос-
лых проспективно изучалось сочетан-
ное течение ГЭРБ и хронического сред-
него отита или хронического рефрак-
терного чувства давления в ухе. У всех 
пациентов наличие ГЭРБ подтвержда-
лось эндоскопически (наличие ре-
флюкс-эзофагита) и рН-метрически 
(патологические отклонения). Назначе-
ние пациентам ИПП привело к прекра-
щению выделений из уха и ощущения 
заложенности в ушах через 11 и 4 неде-
ли соответственно [31,32]. Это исследо-
вание подтвердило, что ГЭРБ может 
являться непосредственной причиной 
патологии среднего уха как у взрослых, 
так и у детей. К сожалению, РКИ, оце-
нивающих эффекты антирефлюксной 
терапии, пока явно недостаточно. 
Чрезмерное образование слизи и син-

дром постназального затекания. 
Предполагалось, что чрезмерное обра-
зование слизи может быть манифеста-
цией ГЭР, хотя формальных доказа-
тельств было мало [21,33,34]. В одном 
из исследований оценивалось распро-
страненность ГЭР и дуодено-гастро-
эзофагеального рефлюкса (ДГЭР) у 59 
сопоставимых пациентов с указанными 
состояниями. Около половины пациен-
тов имели посназальное затекание слизи 
из носоглотки, а диагноз патологическо-
го ГЭР быт эндоскопическии рН-
метрически подтвержден у 75% боль-
ных. После 4 недель лечения ИПП у 
большинства больных было отмечено 
улучшение, а 61% из них стали асимп-
томатичными. Патологический ДГЭР 
отмечался у 56% пациентов, у которых 
горловая слизь была не прозрачной, а 
имела желтоватый оттенок и содержала 
желчные кислоты. Авторы сделали вы-
вод. Что необъяснимое избыточное об-
разование и отхождение слизи желтого 
цвета может быть признаком возможно-
го ДГЭР [35]. К сожалению, ни одного 
РКИ, оценивающего эффективность 
антирефлюксной терапии при этой про-
блеме нет. 

Пароксизмальный ларингоспазм 

Пароксизмальный ларингоспазм, 
определяется как продолжительное и 
сильное смыкание голосовых связок. 
Которое приводит к закрытию голосо-
вой щели и обструкции дыхательных 
путей и обусловлено вагусными рефлек-
сами из гортани в ответ на патологиче-
ские стимулы, паотенциально включа-
ющие в себя желудочную кислоту. Кли-
нически проявляется чувством острого 
удушья на уровня гортани, эпизодами 
апноэ и афонии. Большое количество 
описаний серий случаев предполагает 
возможную связь между пароксизмаль-
ным ларингоспазмом и ГЭРБ, в некото-
рых работах приводятся положительные 
эффекты антирефлюксной терапии [36-
39], хотя расширенных проспективных 
наблюдений явно недостаточно. 
В одном из исследований оценивалась 

роль ГЭР у 35 сопоставимых пациентов 
с пароксизмальным ларингоспазмом. 
ГЭРБ при помощи эндоскопии и pH-
мониторинга был установлен у 94% 
больных. У части пациентов ларингос-
пазм возникал во время исследований, у 
других – временная связь между воз-
никновением ларингоспазма и эпизода-
ми ГЭР также была подтверждена. У 
пациентов с более частыми эпизодами 
ларингоспазма значительно чаще обна-
руживались диафрагмальные грыжи, 
более длительную дистальную и прок-
симальную экспозицию кислоты в пи-
щеводе, а также более высокую частоту 
патологического ДГЭР. При назначении 
ИПП и модификации образа жизни ла-
рингоспазм в течение 6 недель исчез у 
всех больных. Данное исследование не 
только подтвердило роль ГЭР в патоге-
незе ларингоспазма, но также и предпо-
ложило, что ларингоспазм у взрослых с 
ненарушенной мобильностью голосвых 
связок является типичным, хотя и часто 
нераспознанным экстраэзофагеальным 
проявлением ГЭРБ [40]. РКИ по изуче-
нию эффективности антирефлюксной 
терапии при ларингоспазме пока недо-
статочно. 

Хронический кашель 

Подобно патофизиологии ГЭРБ-
ассоциированной астмы, ГЭРБ-
ассоциированный кашель может быть 
вызван пищеводнобронхиальным 
кашлевым рефлексом и микроаспираци-
ей. Однако, поскольку кашель ассоции-
руется с повышением интраабдоми-
нального давления, он сам по себе мо-
жет провоцировать рефлюкс. В одном из 
исследований, при котором проводилась 
одновременная рН-метрия и маномет-
рия, позволяющая точно зафиксировать 
момент кашля, было показано, что мож-
но точно разделить больных, у которых 
ГЭР предшествовал кашлю, 
и тех, у которых ГЭР сопровождал 

приступы кашля или возникал сразу 
после них [41,42]. 
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Ведение больных с 
экстраэзофагеальными 
манифестациями ГЭРБ 

Традиционный (классический) 
алгоритм ведения. 

Большинство руководств и обзоров ре-
комендуют эмпирическое назначение 
двойных доз ИПП на протяжении, по 
меньшей мере, 3 месяцев как первич-
ную диагностическую и лечебную стра-
тегию у большинства больных с подо-
зреваемыми экстраэзофагеальными ма-
нифестациями ГЭРБ. Эта стратегия 
рекомендуется для применения у части 
больных с астмой, которые рефрактерны 
к традиционной бронхолитической и 
противовоспалительной терапии, а так-
же больных с возможным рефлюкс-
индуцированным кашлем и рефлюкс-
индуцированными ларингеальными 
расстройствами [2,5,11,43]. Тем пациен-
там, которые не отвечают на эмпириче-
ское 3-месячное лечение, на фоне про-
должения терапии рекомендуется про-
ведение 24-часового рН-мониторинга 
(рис.1). 
Наиболее чувствительным тестом для 

демонстрации патологического кислот-
ного рефлюкса является измерение 
внутрипищеводного рН на расстоянии 5 
см выше нижнего пищеводного сфинк-
тера. Некоторые исследователи исполь-
зовали двойной рН-мониторинг, при 
котором второй зонд устанавливался 
ниже верхнего пищеводного сфинктера 
для фиксации супраэзофагеального ре-
флюкса как причины пульмональных 
или ЛОР-расстройств [44-46]. Хотя 
начальные исследования показали, что 
гипофарингеальный рН-мониторинг 
кислотного рефлюкса является более 
чувствительным тестом для идентифи-
кации пациентов с ГЭРБ-
индуцированными ЛОР-
расстройствами, эта методика связана с 
существенными техническими затруд-
нениями и пока не может применяться 
широко [47,48]. 
Применение классического алгоритма 

обосновывается несколькими предпо-
ложениями. Во-первых, предполагается, 
что ответ на терапию ИПП у больных с 
экстраэзофагеальными проявлениями 
ГЭРБ требует применения более высо-
ких доз и более продолжительного ле-
чения по сравнению с классической 
ГЭРБ. В основном эти данные основы-
ваются на открытых обсервационных 
исследованиях, показавших, что пище-
водные проявления поддаются лечению 
быстро, в то время как заживление ла-
рингитов отмечается только после пер-
вых 8 недель лечения [21,49]. Контро-
лированных исследований по этому 
вопросу недостаточно. Имеются всего 2 
небольших РКИ, изучавших высокие 
дозы ИПП и показавших разрешение 
ларингита через 3 месяца [18] и умень-
шение хронического кашля через 8-16 
недель [27]. 
Во-вторых, предполагается, что рН-

мониторинг на высоких дозах ИПП 
является оптимальным путем для де-
монстрации особенностей ГЭРБ у паци-
ентов, плохо реагирующих на первич-
ное стандартное лечение. Установлено, 
что примерно у 50% пациентов с перси-
стирующим эзофагитом или рефлюкс-
ными симптомами, несмотря на приме-
нение стандартных доз ИПП, рефлюкс 
кислоты сохраняется [50-53]. Только в 
одном исследовании была описана не-
большая группа больных с ларингитом, 
которые были рефрактерны к примене-
нию 80 мг омепразола [54]. 
И, наконец, приведенный алгоритм не 

требует проведения диагностической 
эндоскопии пищевода. Это связано с 
тем, что частота обнаружения какой-
либо патологии в пищеводе при эндо-
скопии у больных с ЭЭР низкая, хотя 
эти предположения основаны на иссле-
дованиях с небольшим количеством 
пациентов или на не совсем точных 
диагностических исследованиях, таких 
как контрастная рентгеноскопия пище-
вода [1,6,45,55,56]. 

Новые данные о диагностике и ле-
чении ЭЭР 

 В последние годы специфичность ла-
рингоскопических находок и их оценка 
с помощью существующей рефлюксной 
оценочной шкалы пересмотрена. Кли-
нические исследования показали, что 
многие пациенты с ларингеальными 
симптомами не отвечают на антире-
флюксную терапию и не имеют патоло-
гического рефлюкса при пищеводном 
или гипофарингеальном рН-
мониторинге. В одном из исследований 
было показано, что большинство (86%) 
из 105 здоровых добровольцев имели 
один или более ларингоскопических 
симптомов, включенных в оценочную 
рефлюксную шкалу, а некоторые из 
симптомов встречались с частотой по-
рядка 70%, позволяя поставить диагноз 
ГЭРБ [57]. В РКИ, проведенном Vaezi и 
соавт., менее 30% из 145 пациентов с 
возможным симптомным «рефдюкс-
ларингитом» имели патологические 
результаты первичного рН-
мониторинга, а наличие ларингеальных 
признаков или симптомов не коррели-
ровало патологическими значения рН 
[58]. Поэтому необходимы дальнейшие 
исследования для более детальной и 
подробной характеристики популяции 
ЛОР-пациентов с ЭЭР. 
Предположение о том, что экстраэзо-

фагеальные симптомы и расстройства 
менее быстро и мене полно отвечают на 
кислотоснижающую терапию также 
поставлено под вопрос в результате 
нескольких обсервационных исследова-
ний. Так, в одном из неконтролируемых 
иследований при лечении ИПП 405 со-
поставимых пациентов с возможными 
ГЭРБ-зависимыми ЛОР-симптомами 
(хронический кашель, охриплость голо-
са, боли и комок в горле) и дальнейшем 
наблюдении за ними было показано, что 
уже после 4-недельного применения 
стандартных доз ИПП подавляющее 
число жалоб значительно уменьшилось 
у подавляющего большинства больных. 
Наиболее высокий и быстрый эффект 
отмечался у пациентов с непродуктив-
ным кашлем [7]. Более длительных РКИ 
для оценки эффекта длительного при-
менения двойных доз ИПП по сравне-
нию с плацебо пока недостаточно, а 
данные нередко противоречивы [22,28]. 
Так, в двойном слепом РКИ у 145 

больных с возможным «рефлюкс-
ларингитом» изучалась эффективность 
плацебо и эзомепразола 40 мг 2 раза в 
день в течение 16 недель. Каких-либо 
различий в ответе на лечение не было 
отмечено на протяжении всего исследо-
вания [58]. Наоборот, в обзоре по лече-
нию ГЭРБ-зависимого кашля стандарт-
ными дозами ИПП значительное улуч-
шение или полное разрешение кашля 
было отмечено у 38 из 44 пациентов 
(86%) через 4 недели, и у остальных

Рис.1. Традиционный алгоритм 
ведения больных с экстраэзофаге-
альными проявлениями ГЭРБ 
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 больных – через 8 недель [59]. Эти 
исследования свидетельствуют о том, 
что инициальная терапия ИПП может 
проводиться стандартными дозами 
ИПП более короткое время и ставит под 
сомнение преимущества длительного 
применения ИПП в качестве первичной 
стратегии лечения экстраэзофагеальных 
проявлений ГЭРБ.  
Несколько исследований ставят под 

сомнение применение рН-мониторинга 
на фоне приема ИПП как метода под-
тверждения существующей ГЭРБ. Так, 
в одном из исследований рН-
мониторинг во время приема стандарт-
ных доз ИПП показал патологические 
отклонения у 37% больных с типичны-
ми симптомами ГЭРБ, и только 12% 
имели возможную позитивную связь 
симптомов с ГЭР [60]. В другом пред-
варительном исследовании Levy и со-
авт. обнаружили, что только 14% паци-
ентов имеют патологические данные 
рН-мониторинга при лечении стандарт-
ными дозами ИПП [61]. Также Vaezi и 
Charbel, изучив результаты 250 pH-
мониторингов у пациентов, получавших 
двойные дозы ИПП, обнаружили, что 
только 7% с типичными и 10% с ати-
пичными симптомами ГЭРБ имели па-
тологические отклонения [62]. Несмот-
ря на такой низкий процент, нормаль-
ные данные рН-мониторинга не исклю-
чают рефлюкса как причины сипмтомов. 
Мониторинг желчных кислот или им-
пендансометрия на фоне приема ИПП 
способны показать существование не-
кислотного рефлюкса как причины пер-
систирования симптмов у большинства 
пациентов типичной ГЭРЮ, рефрактер-
ной к ИПП [60,63,64].. У пациентов с 
ЛОР-манифестациями ГЭРБ наличие 
ДГЭР является предиктором неполного 
терапевтического ответа на применение 
ИПП [65]. 
Эти исследования свидетельствуют о 

том, что оценка рефлюкса во время те-
рапии ИПП требует комбинированного 
монитринга как кислотных, так и не-
кислотных рефлюксов, путем примене-
ния рН- и импенданс-мониторинга или 
мониторинга рефлюкса желчи в пище-
вод. Учитывая ограниченные возможно-
сти применения этих тестов. На практи-
ке более целесообразно проводить пи-
щеводный рН-мониторинг не на фоне 
лечения ИПП. У пациентов с нормаль-
ной кислотностью наличие рефлюкса и 
временные взаимоотношения между 
ним и симптомами лучше подтвержда-
ются, когда стандартный пищеводный 
рН-мониторинг проводится без подав-
ления кислотообразования. Патологиче-
ское кислотное воздействие на дисталь-
ный пищевод хорошо демонстрируется, 
когда датчик установлен на 5 см выше 
нижнего пищеводного сфинктера, а для 
исследования супраэзофагеального ре-
флюкса как причины ЛОР-расстройств, 

некоторыми авторами предлагается 
применять второй рН-зонд, располо-
женный сразу ниже верхнего пищевод-
ного сфинктера [44,45]. Однако в других 
исследованиях было показано, что по-
следняя методика не позволяет разгра-
ничить пациентов с типичными и ати-
пичными проявлениями ГЭРБ, и что 
проксимальное воздействие кислоты 
почти всегда зависит исключительно от 
наличия дистального рефлюкса [46]. 
Наконец, в последнее время пересмот-

рено и применение эндоскопии как диа-
гностического метода. Так, при сравни-
тельном изучении наличия и тяжести 
эзофагита у 405 пациентов с возможны-
ми ГЭРБ-зависимыми ЛОР-симптомами 
и 545 больных с типичной ГЭРБ оказа-
лось, что частота эрозивных эзофагитов 
(52% против 38%; p<0.05) и пептиче-
ских язв (8% против 4%, p<0.05) была 
достоверно выше у пациентов первой 
группы, а ответ на применение ИПП 
был достоверно выше у пациентов с 
эрозивным эзофагитом, особенно в те-
чение первых 8 недель лечения [7]. 

Предлагаемый новый алгоритм 
ведения больных с экстрэзофаге-
альными манифестациями 
ГЭРБ ( рис 2). 

Диагностические и лечебные меро-
приятия у больных с ЛОР-
манифестациями ГЭРБ должны учиты-
вать приведенные выше данные. Если 
стандартное ЛОР- или пульмонологиче-
ские обследование не показывает каких-
либо явных причин, может быть заподо-
зрен ЭЭР. В таких случаях начальной 
стратегий лечения должно являться 
краткосрочное назначение стандартных 

доз ИПП в сочетании с модификацией 
образа жизни, как при типичной ГЭРБ. 
Это позволит избежать длительного 
применения высоких доз ИПП в случа-
ях, когда наличие ГЭРБ точно не дока-
зано и диагноз основывается только на 
основании атипичных симптомов и со-
мнительных ларингеальных находок. В 
случае адекватного терапевтического 
ответа при необходимости дозы ИПП 
могут постепенно быть снижены до 
минимальных поддерживающих [73]. 
У тех пациентов, кто нуждается в под-

держивающей терапии, должна быть 
проведена однократная эндоскопия для 
исключения пищевода Барретта. У па-
циентов, которые адекватно не отвечают 
на применение стандартных доз ИПП, 
целесообразно их прием прекратить и 
провести эндоскопическое исследова-
ние, желательно через 4 недели [74]. 
Наличие эрозивного эзофагита будет 
подтверждать диагноз ГЭРБ, хотя такая 
ситуация будет присутствовать менее, 
чем в половине всех случаев [7, 66–72]. 
Уэндоскопически-негативных пациен-
тов должен проводиться пиеводный рН-
мониторинг, также вне приема ИПП, 
который может подтвердить патологи-
ческое кислотное воздействие. Такой 
подход позволяет повысить диагности-
ческую информативность эндоскопии 
при экстраэзофагеальных манифестаци-
ях и избежать низкой информативности 
рН-мониторинга, проводимого на фоне 
приема ИПП [7,60-64]. В будущем, по 
мере широкого распространения, у та-
ких больных может быть применен аль-
тернативный подход, заключающийся в 
комбинированном использовании рН-
мониторинга и импендансометрии на 
фоне лечения ИПП. 

Рис.2. Новый алгоритм ведения 
больных с экстраэзофагеальными 
проявлениями ГЭРБ 
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У пациентов с нормальными данными 
рН-мониторинга должны быть исклю-
чены другие возможные причины. У 
больных с патологическими данными 
рН-мониторинга доза ИПП должна быть 
увеличена и терапия продлена на 3 и 
более месяцев. Антирефлюксная хирур-
гия может проводиться у пациентов с 
хорошим терапевтическим ответом на 
ИПП, требующим их длительного по-
стоянного применения, или у пациентов 
с недостаточным ответом на ИПП, у 
которых доказана связь между рефлюк-
сом и имеющимися симптомами или 
повреждениями.  
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У статті запропоновані: нові дані про діагностику і лікування екстраезофагеального рефлюксу, но-
вий алгоритм ведення хворих. 
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In the article: New data on the diagnosis and treatment extraesophageal reflux, a new algorithm for man-
aging patients. 


