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Цель исследования. Изучить взаимосвязь гаст-
роэзофагеального и фаринголарингеального реф-
люкса с хроническими заболеваниями гортани.

Материал и методы. Обследовано 47 детей 
в возрасте от 6 до 16 лет с приобретенным рубцо-
вым стенозом гортани (11), узелками голосовых 
складок (17) и рецидивирующим респираторным 
папилломатозом (19). Рефлюксная болезнь диаг-
ностирована с помощью разработанной методики 
рН-мониторирования, при котором электроды уста-
навливались в гортаноглотке, среднем и нижнем 
отделах пищевода.

Результаты. При характерной низкой частоте 
клинических признаков различные варианты реф-
люксной болезни установлены у 42 (89,3%) детей: 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
в сочетании с фаринголарингеальным рефлюксом 
(ФЛР) – у 26 (55,3%), изолированный ФЛР – у 15 
(31,9%), изолированная ГЭРБ – у 1 (2,1%). У больных 
с изолированным ФЛР показатели рН-метрии в гор-
таноглотке свидетельствовали о меньшей выражен-
ности забросов кислого содержимого по сравнению 
с сочетанными ГЭРБ и ФЛР. При рубцовом стенозе 
гортани и узелках голосовых складок рефлюксы с 
рН<4,0, включая случаи с их продолжительностью 
более 5 мин в пищеводе, встречались более часто 
по сравнению с рецидивирующим респиратор-
ным папилломатозом (р<0,05 – р<0,05). Подобная 
направленность показателей рН-метрии отмечена в 
гортаноглотке, но с отсутствием достоверных отли-
чий (р>0,05 – р>0,05).

Pharyngolaryngeal reflux and gastroesophageal reflux disease  
at children with chronic diseases of larynx
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Yu.L. Soldatsky, Yu.V. Strygina

Aim of investigation. To study interrelation of a 
gastroesophageal and laryngopharyngeal reflux (LPR) 
with chronic larynx diseases.

Stuff and methods. 47 children in the age of 6 
to 16 years with acquired scar stenosis of larynx (11), 
vocal folds nodules (17) and relapsing respiratory papil-
lomatosis (19) were investigated. The reflux disease was 
diagnosed by original procedure of рН-monitoring at 
which electrodes were positioned in a laryngopharynx, 
middle and lower thirds of esophagus.

Results. At typical low frequency of clinical symp-
toms various variants of reflux disease were determined 
at 42 (89,3%) children: gastroesophageal reflux disease 
(GERD) in combination to laryngopharyngeal reflux 
(LPR) – at 26 (55,3%), isolated LPR – at 15 (31,9%), iso-
lated GERD – at 1 (2,1%). In patients with isolated LPR 
pH-metry data in laryngopharynx proved lower severity 
of acidic refluxes in comparison to combined GERD and 
LPR. At scar stenosis of larynx and vocal folds nodules 
refluxes episodes with рН <4,0, including ones longer 
then 5 min in esophagus, occurred more frequently 
in comparison to relapsing respiratory papillomatosis 
(р<0,05 – р<0,05). The similar trend of pH-metry fig-
ures was in laryngopharynx, but with absence of signifi-
cant differences (р>0,05 – р>0,05).

Conclusion. Various variants of reflux disease are 
characteristic attributes of chronic larynx diseases. In 
the case of isolated LPR protective alkalizing mecha-
nism of the esophagus often succeeds. For chronic 
larynx diseases it is reasonable to include 24-hour 
рН-monitoring to investigation plan of children with 
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Заключение. К характерным признакам хрони-
ческих заболеваний гортани относятся различные 
варианты рефлюксной болезни. В случае изолиро-
ванного ФЛР часто срабатывает защитный ощела-
чивающий механизм пищевода. В план обследова-
ния детей с хроническими заболеваниями гортани 
целесообразно включать проведение суточного рН-
мониторирования с установкой датчиков в пищево-
де и гортаноглотке. Предполагаемое участие ФЛР в 
патогенезе хронических заболеваний гортани тре-
бует проведения дальнейших исследований.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, фаринголарингеальный рефлюкс, 
хронические заболевания гортани, суточное рН-
мониторирование в пищеводе и гортаноглотке.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ) является нередкой патологией дет-
ского возраста. По данным А.А. Баранова и 

П.Л. Щербакова, 53,1% детей имеют сочетанное 
поражение пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, а 1,5% – только рефлюкс-эзофагиты 
[1]. У детей с патологией органов пищеварения 
заболевания пищевода встречаются в 11–13% слу-
чаев [3], частота выявления рефлюкс-эзофагита 
колеблется от 8,7 до 17% [4]. Клиническая карти-
на ГЭРБ включает такие типичные жалобы, как 
изжога, отрыжка воздухом или пищей, дисфагия, 
рвота, расцениваемые в качестве пищеводных сим-
птомов [2]. Диагноз заболевания подтверждается 
проведением суточной внутрипищеводной рН-мет-
рии, эндоскопическими и рентгенологическими 
методами.

Вместе с тем у подобных больных могут 
встречаться и внепищеводные проявления [5], 
в частности со стороны ЛОР-органов: охрип-
лость, кашель, ощущение кома в глотке, чувство 
жжения, першения, боль в горле, рецидивирую-
щий стеноз гортани, апноэ, свидетельствующие о 
возможности заброса желудочного содержимого 
выше верхнего пищеводного сфинктера в глотку 
и гортань. Указанный заброс определяется тер-
мином «фаринголарингеальный рефлюкс» (ФЛР) 
[13]. В гастроэнтерологической практике ФЛР 
диагностируется редко, во-первых, в связи с 
недостаточной осведомленностью педиатров, и 
особенно отоларингологов, во-вторых, для его 
подтверждения требуется применение специаль-
ной технологии рН-мониторирования. В то же 
время эпизоды высокого заброса желудочного 
содержимого нельзя обходить вниманием ввиду 
предполагаемой связи ФЛР с патологией гортани 
и глотки [17].

Целью работы явилось изучение взаимосвязи 
ГЭРБ и ФЛР с хроническими заболеваниями гор-
тани у детей.

Материал и методы исследования

Обследовано 47 детей в возрасте от 6 до 16 
лет (средний 11,8±2,6 года). В зависимости от 
основного заболевания больные были разделены 
на 3 группы: 1-я группа – 11 детей с приобре-
тенным рубцовым стенозом гортани, возраст от 6 
до 15 лет (средний 9,9±2,9 года), 2-я – 17 детей 
с узелками голосовых складок, возраст от 10 до 
15 лет (средний 13,1±1,6 года), 3-я – 19 детей 
с рецидивирующим респираторным папиллома-
тозом, возраст от 7 до 16 лет (средний 11,8±2,6 
года). Все больные были госпитализированы в 
ДГКБ Св. Владимира в период с октября 2005 г. 
по октябрь 2007 г.

Дети всех групп были направлены в ЛОР-отде-
ление в связи с основным заболеванием. Диагноз 
патологии гортани у них был установлен эндо-
скопически, рецидивирующего респираторного 
папилломатоза подтвержден гистологически. От 
родителей пациентов было получено письменное 
согласие на проведение 24-часовой рН-метрии, 
по результатам которой устанавливался диагноз 
ГЭРБ и ФЛР. Кроме того, дополнительно соби-
рался гастроэнтерологический анамнез и по пока-
заниям выполнялась фиброэзофагогастродуодено-
скопия и/или рентгеноконтрастное исследование 
пищевода.

Суточное рН-мониторирование проводили с 
помощью портативного ацидогастрометра «Гастро
скан 24» (Россия). Использовались стандартные 
зонды с наружным диаметром 2,2 мм, имеющие 
три измерительных электрода. Зонды перед каж-
дым исследованием калибровали с использовани-
ем стандартных буферных растворов. Для диа-
гностики ФЛР нами разработана методика, при 
которой рН-метрический зонд вводится трансна-
зально в глотку, а затем в пищевод под контролем 
фиброларингоскопии. При этом проксимальный 
электрод находится в гортанной части глотки, на 
2–5 мм ниже черпаловидных хрящей, т. е. над 

esophagus and laryngopharynx electrodes placement. 
Potential involvement of LPR in pathogenesis of chronic 
diseases of larynx requires further studies.

Key words: laryngopharyngeal reflux disease, 
laryngopharyngeal reflux, chronic diseases of larynx,  
24-hour рН-monitoring in the esophagus and laryngo-
pharynx.
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верхним пищеводным сфинктером. Средний элек-
трод устанавливается в средней трети, а дисталь-
ный – в нижней трети пищевода на 4–5 см выше 
нижнего пищеводного сфинктера.

После окончания исследования прибор под-
ключали к компьютеру, который обрабатывал 
полученные данные с помощью программного 
обеспечения, разработанного ГНПП «Исток-сис-
тема». Вывод информации по каждому пациенту 
осуществлялся в графическом и текстовом режи-
мах.

При определении патологического гастроэ-
зофагеального рефлюкса (ГЭР) использовались 
нормативные показатели по T.R. De Meester 
(1992) [10]. Критерии рН-метрической диагнос-
тики ФЛР окончательно не разработаны. Одни 
авторы считают, что ФЛР можно диагностировать 
на основании хотя бы одного эпизода рефлюкса 
в глотку с рН<4,0 [14], другие предполагают, 
что уровень рН=5 более подходит для выявления 
ФЛР в связи с действием нейтрализующих фак-
торов, таких как слюна и секрет слизистой обо-
лочки верхних дыхательных путей [7]. C.F. Smit 

и соавт. считают, что 3 эпизода ФЛР в течение 
суток соответствуют норме [16]. N.P. Gregory 
определяет ФЛР как резкое снижение рН в глот-
ке менее 4,0 в вертикальном или горизонтальном 
положении тела, которое происходит немедленно 
после снижения рН в нижнем отделе пищевода 
и не связано с приемом пищи; кроме того, при 
наличии хронической патологии гортани один 
эпизод ФЛР имеет клиническое значение [8]. 
В педиатрии критерии ФЛР также не установ-
лены [15]. В своих исследованиях мы ориенти-
ровались на данные N.P. Gregory, J.A. Koufman 
и соавт., считающих признаками ФЛР наличие 
хотя бы одного рефлюкса в гортаноглотку при 
рН<4,0 у больного, находящегося в вертикальном 
или горизонтальном положении [8, 14].

Статистическая обработка полученных при рН-
метрии данных проводилась на персональном ком-
пьютере с использованием программ Statistica 6.0, 
Microsoft Excel 97 путем подсчета средней арифме-
тической величины (M), стандартного отклонения 
(SD), критерия Стьюдента (t). Различия считались 
достоверными при значениях p<0,05.

Таблица 1
Распределение вариантов рефлюксной болезни  

у детей с хроническими заболеваниями гортани, абс. число (%)

Патология гортани
Варианты рефлюксной болезни

Количество  
больных ГЭРБ ГЭРБ + ФЛР ФЛР

Приобретенный рубцовый стеноз гортани (n=11) 10 (90,9) – 7 (63,6) 3 (27,3)

Узелки голосовых складок (n=17) 15 (88,2) 1 (5,9) 12 (70,6) 2 (11,8)

Рецидивирующий респираторный папилломатоз (n=19) 17 (89,5) – 7 (36,8) 10 (52,6)
В с е г о  (n=47) ... 42 (89,3) 1 (2,1) 26 (55,3) 15 (31,9)

Рис. 1. График суточной рН-метрии в пищеводе и гор
таноглотке у больного А., 13 лет, с узелками голосо-
вых складок при сочетании ГЭРБ и ФЛР

Рис. 2. График суточной рН-метрии в пищеводе и гор
таноглотке у больного В., 14 лет, страдающего рециди-
вирующим респираторным папилломатозом при изо-
лированном ФЛР. Стрелками показаны эпизоды ФЛР
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Результаты исследования  
и их обсуждение

При анализе симптоматики у обследо-
ванных больных установлена низкая часто-
та таких клинических признаков рефлюкс-
ной болезни, как отрыжка (17,0%), изжога 
(12,8%), дисфагия (2,1%), что позволило 
сделать вывод о характерной малой частоте 
этих проявлений у наблюдавшихся больных.

Анализ сопутствующих заболеваний пока-
зал, что примерно у четверти детей рефлюкс-
ная болезнь сочеталась с хроническим гастро-
дуоденитом (21,3%), среди них у двоих были 
выявлены эрозивные изменения слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки (4,3%).

На основании проведенного рН-монито-
рирования наиболее часто (55,3%) диагнос-
тировано сочетание ГЭРБ и ФЛР (рис. 1), 
реже (31,9%) встречался изолированный 
ФЛР (рис. 2) и лишь у одного ребенка 
(2,1%) – изолированная ГЭРБ. Суммарные 
результаты представлены в табл. 1. Таким 
образом, при хронических заболеваниях гор-
тани различные варианты рефлюксной пато-
логии выявлены у подавляющего большинс-
тва пациентов (89,3%).

Обращало внимание, что среди детей с 
рубцовым стенозом гортани и узелками голо-
совых складок преобладала сочетанная реф-
люксная патология (63,6 и 70,6% соответс-
твенно), а при респираторном папилломатозе 
примерно половину (52,6%) составили случаи 
только ФЛР.

Представлялось целесообразным изучить 
разницу в показателях суточной рН-мет-
рии между двумя основными вариантами 
рефлюксной болезни. Как видно из данных 
табл. 2, при сочетании ГЭРБ и ФЛР все 
показатели суточного рН-мониторирования 
в нижнем отделе пищевода и гортаноглот-
ке были достоверно выше по сравнению с 
результатами, полученными при изолиро-
ванном ФЛР (р<0,01 – <0,001). По-видимо-
му, выраженные нарушения состоятельности 
желудочно-пищеводного соединения у детей, 
страдающих ГЭРБ, поддерживаются также и 
более частыми и продолжительными рефлюк-
сами в гортаноглотку.

В свою очередь, значения рН в пищеводе 
при изолированном ФЛР достоверно не отли-
чались от нормы (р>0,05), хотя в гортано- 
глотке при этом фиксировались один и более 
эпизодов заброса желудочного содержимого с 
рН<4,0, что нами рассматривалось как пато-
логия. Вероятно, при изолированном ФЛР 
редкие и непродолжительные эпизоды ГЭР, 
не выходящие за нормативные параметры, 
все же были достаточны для достижения 
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желудочного содержимого гор-
таноглотки.

Высокая частота ФЛР 
с наличием или отсутствием 
изменений показателей рН-мет-
рии пищевода у наблюдавших-
ся больных может быть свиде-
тельством худшей способности 
слизистой оболочки гортано- 
глотки по нейтрализации кисло-
ты по сравнению с пищеводным 
клиренсом. В качестве примера 
целесообразно привести фраг-
мент суточного рН-мониториро-
вания у больного с выявленным 
сочетанием ГЭРБ и ФЛР, у 
которого длительность эпизода 
рефлюкса в гортаноглотку пре-
вышала аналогичный показа-
тель в нижний отдел пищевода 
(рис. 3). В другом примере 
(рис. 4) эпизоды ФЛР не сов-
падали по времени со снижени-
ем рН<4,0 в среднем и нижнем 
отделах пищевода.

Подтверждение выявленных 
закономерностей можно найти 
в исследованиях N. Johnston 
и соавт., установивших у 
64% больных с ФЛР отсутс-
твие фермента карбангидразы, 
обеспечивающего накачивание 
бикарбоната во внеклеточное 
пространство для нейтрализа-
ции соляной кислоты [11]. При 
сочетании патологического ГЭР 
и ФЛР замедление нейтрализа-
ции соляной кислоты в горта-
ноглотке может быть вызвано 
не только низким уровнем кар-
бангидразы, но и увеличением 
времени экспозиции желудоч-
ного содержимого в гортано- 
глотке из-за повышения коли-
чества и продолжительности 
гастроэзофагеальных рефлюк-
сов с рН<4,0.

Сравнительный анализ 
результатов суточного рН-
мониторирования при раз-
личных заболеваниях гортани 
показал достоверные отличия 
только показателей в пище-
воде (табл. 3). Они касались 
большего числа рефлюксов с 
рН<4,0, в том числе продол-
жительностью более 5 мин, у 
детей с приобретенным рубцо-
вым стенозом гортани и узелка-
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ми голосовых складок по сравнению с больными, 
страдающими рецидивирующим респираторным 
папилломатозом (р<0,05–<0,05). Аналогичные 
тенденции имели место и в отношении тех же 
характеристик рН-метрии в гортаноглотке, одна-
ко они не достоверны (р>0,05 – >0,05).

Патогенетическое значение выявленных отли-
чий в зависимости от заболеваний гортани не впол-
не понятно. Тем не менее роль ФЛР в развитии 
респираторного папилломатоза, рубцового стеноза 
гортани и узелков голосовых складок предполага-
ется другими авторами [9, 12, 18]. В частности, 
заброс кислого содержимого желудка в гортань 
может быть дополнительным патогенетическим 
фактором при формировании рубцового стеноза 
гортани. Это же обстоятельство может приводить 
к более бурному росту папиллом в гортани [6].

Исследования по изучению взаимосвязи реф-
люксной болезни и хронических заболеваний 
гортани должны быть продолжены.

Заключение

Предложенная методика суточного рН-монито-
рирования с установкой датчиков в нижний отдел 
пищевода и гортаноглотку позволила диагности-
ровать различные варианты рефлюксной болезни 
у большинства детей с хроническими заболева-
ниями гортани, несмотря на частое отсутствие 
клинических проявлений. При этом доминирова-
ло сочетание ГЭРБ и ФЛР (55,3%), реже встре-
чался только ФЛР (31,9%), когда, по-видимому, 
срабатывал защитный ощелачивающий механизм 
пищевода, который все же оставался недостаточ-
ным в гортаноглотке. Высокая частота ФЛР у 
обследованных детей предполагает его участие в 
патогенезе хронических заболеваний гортани, что 
требует проведения дальнейших исследований, 
в том числе в направлении оценки влияния про-
водимой антирефлюксной терапии. Необходима 
также дальнейшая выработка однозначных нор-
мативных показателей рН-мониторирования в 
гортаноглотке.

Рис. 3. Фрагмент суточного рН-мониторирования у 
больного С., 8 лет, с приобретенным рубцовым стено-
зом гортани (объяснение в тексте)

Рис. 4. График суточной рН-метрии в пищеводе и 
гортаноглотке у больного D., 9 лет, страдающего 
рецидивирующим респираторным папилломатозом. 
Стрелками показаны эпизоды ФЛР
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