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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – хро-
ническое рецидивирующее заболевание пище-

вода на фоне ретроградного заброса желудочного 
или желудочно-кишечного содержимого, характе-
ризующееся повреждением слизистой оболочки пи-
щевода с соответствующими морфологическими 
изменениями и сопровождающееся как пищевод-
ными, так и внепищеводными клиническими про-
явлениями. Это заболевание считается болезнью 
XXI века ввиду широкой распространенности: поч-
ти половина населения испытывает ее проявления 
с разной интенсивностью. Так, типичные симпто-
мы болезни (изжога, отрыжка) у каждого десятого 

взрослого возникают ежедневно, у каждого пято-
го – еженедельно и у половины (до 40–63%) еже-
месячно, а частота экстраэзофагеального рефлюкса 
оценивается в 26% [1]. У детей истинная распро-
страненность гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни неизвестна, что связано с трудностями ран-
ней диагностики (интенсивность и частота симпто-
мов не говорят о наличии или тяжести эзофагита). 
Вместе с тем встречаемость рефлюкс-эзофагита 
при заболеваниях пищеварительной системы у де-
тей составляет 8,7–17% [2].

Выделены  факторы,  предрасполагающие  к  разви-
тию гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей.

Социально-биологические:
• преимущественно старший школьный возраст; 
• мужской пол; 
• отягощенная наследственность по заболеваниям 

желудочно-кишечного тракта.
По состоянию здоровья: 

• органическая патология гастродуоденальной 
зоны;

• вегетативная дисрегуляция; 
• паразитарная инвазия; 

© Коллектив авторов, 2017
Адрес для корреспонденции: Асманов Алан Исмаилович – к.м.н., рук. отдела 

острой и хронической патологии уха, горла и носа Научно-исследователь-

ского клинического института педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева

Ханакаева Зарема Камильевна – к.м.н., врач-оториноларинголог отдела 

острой и хронической патологии уха, горла и носа Научно-исследователь-

ского клинического института педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева

Пивнева Наталья Дмитриевна – к.м.н., ст. н. сотр. отдела острой и хрони-

ческой патологии уха, горла и носа Научно-исследовательского клиниче-

ского института педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева

125412 Москва, ул. Талдомская, д. 2

Внепищеводные проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни в практике 
детского оториноларинголога

А.И. Асманов, З.К. Ханакаева, Н.Д. Пивнева 

ОСП «Научно-исследовательский клинический институт педиатрии им. академика Ю.Е. Вельтищева» ФГБОУ  
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Extraoesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease in the practice 
of pediatric otorhinolaryngologist

A.I. Asmanov, Z.K. Hanakaeva, N.D. Pivneva

Yu.E. Veltischev Clinical Research Institute of Pediatrics, Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, 
Russia

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – хроническое рецидивирующее заболевание, характеризующееся пищеводны-
ми  и  внепищеводными  проявлениями  и  разнообразными  морфологическими  изменениями  слизистой  оболочки  пищевода, 
вызванными ретроградным забросом в него желудочного или желудочно-кишечного содержимого. Внепищеводные (атипич-
ные) симптомы в основном представлены жалобами, свидетельствующими о вовлечении в процесс бронхолегочной, сердеч-
но-сосудистой систем и ЛОР-органов. В статье подробно рассмотрены патогенез внепищеводных проявлений гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезни, даны рекомендации по диагностике и лечению на основании собственного опыта авторов 
и данных международных публикаций. 
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Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a chronic recurrent disorder with esophageal and extraesophageal symptoms and a vari-
ety of morphological changes of the mucous membrane of the esophagus caused by retrograde reflux of the gastric or gastro-intestinal 
contents. Extraesophageal (atypical) symptoms are mainly complaints which indicate involvement in the process of bronchopulmo-
nary, cardiovascular diseases and ENT-organs. This article discusses the pathogenesis of extraesophageal manifestations of GERD, 
and recommendations on diagnosis and treatment based on the author’s own experience and data of international publications.
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• очаги хронической инфекции; 
• ожирение; 
• недифференцированная дисплазия соединитель-

ной ткани; 
• скользящая грыжа пищеводного отверстия диа-

фрагмы.
Определены факторы, провоцирующие развитие 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей:
• диетические/вредные привычки: нарушение ре-

жима и качества питания (в том числе кофе, гази-
рованные напитки, жевательная резинка, кислые 
блюда, жирная пища и др.), алкоголь, курение;

• физические: повышенное интраабдоминальное 
давление (при запорах, неадекватной физической 
нагрузке и др.); 

• инфекционные, патологические, лекарственные:
• респираторная патология (бронхиальная астма, 

рецидивирующий бронхит, муковисцидоз и т.д.);
• вирусная инфекция (в том числе герпес), грибко-

вые поражения пищевода. 
Специфические для гастроэзофагеальной реф-

люксной болезни «рефлюксные симптомы» вклю-
чают изжогу, кислую отрыжку после еды, осо-
бенно при переедании, тошноту, болезненность, 
жжение за грудиной при глотании. Симптомы уси-
ливаются в положении лежа, особенно на правом 
боку, при наклоне, приеме некоторых видов пищи 
(жирная, а также томаты, соки цитрусовых), повы-
шенной физической активности. С точки зрения 
качества жизни пациентов важно отметить, что ука-
занные симптомы часто приводят к нарушению сна: 
по данным анкетирования среди родителей детей 
от 1 года до 17 лет, страдающих гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, более чем у 2/3 нарушаются 
формула сна и пищевые привычки, а почти у каж-
дого второго снижаются социальная активность 
и школьные успехи [2, 3].

В последние десятилетия возросло внимание 
к внепищеводным нозологиям, ассоциированным 
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью: 
исследуется связь рефлюкс-симптомов с внепи-
щеводными симптомами, а также роль отдельных 
агентов – пепсина, соляной кислоты, желчных 
кислот и даже H.  pylori. Опубликованная в 2006 г. 
международная классификация проявлений га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (принята 
группой из 44 специалистов из 18 стран на Между-
народном конгрессе гастроэнтерологов в г. Монре-
але в 2005 г.) разделяет внепищеводные синдромы 
на рефлюкс-ассоциированные,  в  том  числе  синдромы 
рефлюкс-кашля, ларингита, астмы и патологической 
истертости  зубов, и предположительно ассоции-
рованные, к которым относят фарингит, синусит, 
рецидивирующий средний отит и идиопатический 
легочный фиброз [4]. 

Указанные нарушения согласуются с отечествен-
ной рабочей классификацией внепищеводных проявлений 

гастроэзофагеальной  рефлюксной  болезни  у  детей [2], 
в которой выделяют: 
• бронхолегочные;
• оториноларингологические; 
• кардиологические;
• стоматологические проявления.

Самостоятельное значение внепищеводных нару-
шений в западной литературе иллюстрирует термин 
экстраэзофагеальная  рефлюксная  болезнь. Он обо-
снован разнообразием внепищеводных проявлений, 
которые могут возникать на фоне рефлюкса даже 
без (!) типичных рефлюкс-симптомов болезни у мно-
гих пациентов, как например, при ассоциированном 
с данной болезнью хроническом кашле, для кото-
рого более свойственно отсутствие типичных жалоб 
на изжогу, регургитацию и др. в 75% случаев [5]. Это 
обстоятельство существенно осложняет диагностику 
и снижает эффективность терапии внепищеводной 
патологии, учитывая недостаток информативных ди-
агностических исследований как для самой гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (из-за низкой 
прогностической значимости эндоскопии пищево-
да, рH-метрии и других инструментальных методов),  
так и для некоторых ее осложнений. 

К числу оториноларингологических  проявлений  га-
строэзофагеальной  рефлюксной  болезни  относят: хро-
нический ринит, фарингит, постоянное покашлива-
ние, ощущение кома в горле или «застревание» пищи 
при глотке (globus sensation), развивающиеся из-за по-
вышения давления в верхних отделах пищевода; ларин- 
гит, чувство першения и охриплость голоса, полипы 
голосовых складок, средний отит и периодические 
оталгии. Считается, что до 1/3 случаев хронической 
ЛОР-патологии возникает вследствие гастроэзофаге-
ального рефлюкса: именно такие пациенты длительно 
и неэффективно лечатся у отоларинголога при отсут-
ствии гастроэнтерологического обследования [1, 6]. 

Проблеме  ассоциированных  с  гастроэзофагеаль-
ной  рефлюксной  болезнью  хронических  фарингитов 
у подростков посвящено множество работ, которые 
указывают на крайне высокую распространенность 
хронического фарингита (преимущественно гипер-
трофической формы) – у 82% детей, вне зависимости 
от результатов эндоскопии пищевода при негатив-
ной и позитивной формах гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни и уровня базальной желудочной 
секреции. Сегодня практически каждому пациенту 
с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью ре-
комендуют обследование верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, что особенно актуально  у под-
ростков с хроническими фарингитами. 

Характерно, что высокая частота жалоб со сто-
роны ЛОР-органов (першение в горле – 77%, ощу-
щение комка в горле – 70%, боли при глотании – 
31%) на фоне хронического фарингита сопоставима 
с «рефлюксными симптомами» гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (изжога – 74%, отрыжка – 65%, 
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боли в животе – 53%) [5]. По данным литературы, 
в клиническом дебюте болезни жалобы со стороны 
ротоглотки отмечаются у каждого четвертого пациен-
та и у каждого третьего – в сочетании с жалобами со 
стороны желудочно-кишечному тракту (24 и 32% со-
ответственно), что подтверждает обоснованность по-
нятия экстраэзофагеальной рефлюксной болезни [4].  

Высокая распространенность хронической па-
тология верхних дыхательных путей у детей с рас-
сматриваемым заболеванием и, таким образом, па-
тогенетическая значимость верхнего пищеводного 
рефлюкса для оториноларингологической патологии 
подтверждена в работе Ю.С. Апеченко и соавт. [7]. 
Так, отношение частоты ЛОР-заболеваний при га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни и хрониче-
ском гастродуодените составило 1,8 (86,5% и 46,9% 
соответственно), при более высоком среднем пока-
зателе ЛОР-болезней на одного ребенка (1,23±0,08 
и 0,56±0,04 при гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни и хроническом гастродуодените соответ-
ственно, р<0,05). Эти данные легли в основу кли-
нико-диагностического алгоритма по выявлению 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей 
групп риска, к которым относятся дети с типичны-
ми симптомами (пищеводными и внепищеводными) 
и хроническим гастродуоденитом. Сформулирована 
необходимость консультации ЛОР-врача в числе вра-
чей различного профиля на втором этапе (оказание 
специализированной помощи).

Немаловажную роль гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь играет и в развитии среднего отита у детей. 
Так, во многих случаях фракции содержимого желудка 
обнаруживаются в выпоте при экссудативном сред-
нем отите, что было продемонстрировано в крупном 
исследовании M. O’Reilly и соавт. с участием 509 детей 
с экссудативным средним отитом и тимпаностомией 
и 64 детей после кохлеарной имплантации без среднего 
отита в анамнезе [8]. В более позднем исследовании эти 
же авторы продемонстрировали корреляцию содержа-
ния пепсина А с уровнем интерлейкина-8 в сыворотке 
при среднем отите: их повышенное содержание выяв-
лено у детей с более тяжелым течением заболевания, 
требовавшим повторного проведения тимпаностомии, 
однако эти данные требуют дальнейшего уточнения. 
Наряду с пепсином, в среднем ухе при экссудативном 
среднем отите определяли желчные кислоты: их уро-
вень до 20 раз превышал концентрацию в сыворотке 
в каждом третьем образце у 42% детей. 

В литературе обсуждается роль колонизации аде-
ноидной ткани H.  pylori у детей с экссудативным 
средним отитом, что может свидетельствовать о не-
обходимости своевременного лечения хеликобактер-
ной инфекции при отсутствии эффекта от лечения 
отита [10]. На кафедре детской оториноларингологии 
РМАПО [11] по результатам ЛОР-обследования 342 
детей 3–14 лет, состоящих на учете гастроэнтеролога 
с хронической кислотозависимой патологией пище-

вода и желудка (гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь и/или хронический гастрит), у 40% (137 детей) 
был выявлен экссудативный средний отит. При этом 
почти у каждого ребенка с тимпаностомией или ми-
ринготомией в экссудате среднего уха определялся 
пепсин – у 13 (93%) из 14. Эти данные подтверждают 
роль гастроэзофагеального рефлюкса в развитии сред-
него отита у детей с хронической патологией верхних 
отелов желудочно-кишечного тракта как следствие 
воздействия пепсина и соляной кислоты на слизистую 
среднего уха, что обосновывает дальнейшее изучение 
антирефлюксной терапии у детей с рецидивирующим 
экссудативным отитом [12].

В современной оториноларингологии большую 
актуальность представляет и ларингофарингеальный 
рефлюкс  (син.  экстраэзофагеальный  рефлюкс,  реф-
люкс-ларингит  и  гортанный  рефлюкс) – ретроградное 
попадание в гортаноглотку содержимого желудка – 
кислоты, пепсина, а также желчных кислот [13]. Это 
состояние характеризует множество симптомов: оси-
плость, дисфония (болезненность или затруднение 
при разговоре), боль/жжение в горле в покое и при гло-
тании, чрезмерно частое покашливание, хронический 
кашель, чувство инородного тела в горле («ком в гор-
ле»), апноэ, ларингоспазм, отделяемое по задней стен-
ке глотки, неоплазия гортани. Отоларингологи обычно 
подозревают рефлюкс-ларингит при наличии кашля, 
першения или ощущения кома в горле в сочетании 
с отеком гортани и эритемой, хотя эти признаки не яв-
ляются специфичными и характерны также для аллер-
гопатологии и синдрома постназального затекания 
(postnasal drip). Однако стойкость симптомов требует 
учета возможности гастроэзофагеального рефлюкса 
как причины отека и эритемы гортани у значительной 
части этих пациентов [14]. Так, известно, что в струк-
туре причин хронического кашля кашель, ассоцииро-
ванный с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
занимает третье место (21%), уступая синдрому пост-
назального затекания (41%) и лишь немного – астме 
(24%) и, таким образом, являясь причиной каждого пя-
того эпизода кашля длительностью более 8 нед.

Вместе с тем диагностика рефлюкс-ларингита 
представляет трудности в клинической практике из-
за частой манифестации ларингеальных симптомов 
без классической рефлюкс-симптоматики, а также 
в связи со сложностью инструментальной диагности-
ки обоих состояний. Ограниченная информативность 
инструментальной диагностики рефлюкс-ларингита 
с помощью традиционных для гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни методов – суточной зондовой 
рН-метрии и эндоскопии – ограничивает их при-
менение в педиатрической практике, в особенности 
в раннем возрасте. Так, в ряде исследований показана 
субъективность оценки и неспецифичность ларинго-
скопической картины при рефлюкс-ларингите: даже 
у здоровых людей могут присутствовать признаки 
раздражения ткани голосовой щели. Изменения диа-
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гностируются вне зависимости от вида ларингоскопа 
(для твердого и гибкого фиброскопа – 93 и 83% со-
ответственно), что указывает на общепопуляцион-
ный характер рефлюкс-ларингита, который у части 
пациентов, при тяжелом течении, требует выявления 
и адекватного лечения [15]. Вопрос об эффективности 
сочетанной диагностики импедансометрии с рН-мо-
ниторингом для исключения гастроэзофагеально-
го рефлюкса как причины ларингита, хронического 
кашля и астмы в доказательной медицине и мировой 
клинической практике остается открытым [16]. 

В ряде западных клиник для диагностики гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни у детей с грудного 
возраста в последнее десятилетие широко применя-
ется суточный комбинированный импеданс-рН-мо-
ниторинг [17]. Благодаря этому исследованию 
возможно выявить связь рефлюкса с симптомами 
болезни и диагностировать любой тип рефлюкса 
(кислый, слабокислый, слабощелочной, жидкостный 
или газовый), его значение особо велико у пациен-
тов с внепищеводными формами гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса, поскольку жалобы может вызывать 
любой тип рефлюкса [18]. Так, с помощью данного 
метода была показана потенциальная роль слабо-
кислых газовых рефлюксов, выводящих избыток за-
глатываемого при еде воздуха (отрыжка), в развитии 
фарингита и ларингита при гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезньи [19]. Эти наблюдения согласу-

ются с отечественными данными о преимущественно 
эндоскопически-негативных формах болезни у паци-
ентов с хроническим фарингитом, ассоциированным 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и клас-
сическим рефлюкс-синдромом [20].

В клинической практике отоларингологу следует 
помнить, что хроническая патология ЛОР-органов 
зачастую обусловлена гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью и требует междисциплинарного 
подхода. При сборе анамнеза следует обращать осо-
бое внимание на такие жалобы, как покашливание, 
поперхивание, осиплость, чувство «кома в горле», 
что может носить вторичный характер в результате 
патологии желудочно-кишечного тракта. Инстру-
ментальный осмотр ЛОР-органов позволяет сво-
евременно определить локальные изменения и за-
подозрить их корреляцию с гастроэзофагеальным 
рефлюксом. В арсенале отоларингологов сегодня 
существует множество современных инструментов, 
включая эндоскопическое оборудование, использо-
вание которого позволяет оценить состояние носо-
глотки и гортани, что особенно актуально у детей. 
Чрезвычайно важна преемственность между специа-
листами: для исключения факторов риска со стороны 
желудочно-кишечного тракта необходима консульта-
ция гастроэнтеролога, а при подтверждении гастро-
эзофагеального рефлюкса – совместное наблюдение 
и ведение таких пациентов.
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