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Таким образом, при функциональной и первичной 
несостоятельности – можно рекомендовать гимнастику 
по укреплению тазового дна, при органической и вто-
ричной – целесообразна только операция;

– систематизированы жалобы и методы объектив-
ного гинекологического обследования при различных 
степенях пролапса;

– приведены определение, классификация и тактика 
при различных степенях несостоятельности тазового дна;

– единая классификация позволит создать унифи-
цированный алгоритм обследования пациенток, страда-
ющими явлениями недостаточности тазового дна;

– классификация несостоятельности тазового дна 
позволит определить принципиальную лечебную тактику 
и выбор метода коррекции на ранних этапах развития 
данной патологии.
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В последние годы в современной зарубежной и отечественной литературе уделяется 
особое внимание отоларингологическим проявлениям гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни (ГЭРБ), что связано с наличием большого количества симптомов со стороны ЛОР-органов. 
Было установлено, что сочетание ГЭРБ и оториноларингологических заболеваний наблю- 
дается часто до 88,5% случаев, что подтверждает возможное влияние патологии пищево- 
да на развитие болезней ЛОР-органов. Когда ГЭРБ проявляется не только пищеводными, 
но и внепищеводными симптомами, говорят об экстраэзофагеальном рефлюксе (ЭЭР). Ла-
рингеальные расстройства являются одной из наиболее частых проявлений ЭЭР. Этот 
феномен известен как ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР).

Большинство оториноларингологов недостаточно ознакомлены с внепищеводными про-
явлениями ГЭРБ, что приводит к длительному и безуспешному лечению больных с хрониче-
скими и рецидивирующими заболеваниями ЛОР-органов.

Ключевые слова: ларингофарингеальный рефлюкс.

I. Yu. Yaravy, a. a. nidelko, a. g. Bycel

larYngoPHarYngeal reflUX

In recent years in modern foreign and domestic literature great attention is spared to the otorhino-
laryngologic displays of gastroesophageal reflux disease (GE�D). This is due to the fact that more 
and more displays are observed from the side of ENT-organs. It has been established that GE�D 
is often observed in parallel with otorhinolaryngologic diseases (to 88,5% cases) and it confirms 
that gullet pathology possibly has influence on development of ENT-organs diseases. When GE�D 
appears not only through oesophageal symptoms but also out-of-oesophageal symptoms, this is extra-
oesophageal reflux. Laryngeal disorders are one of the most frequent displays of extra-oesophageal 
reflux. This phenomenon is known as laryngopharyngeal reflux.

Most of ENT specialists (otorhinolaryngologists) are acquainted not enough with out-of-oesophageal 
displays of GE�D, as a result it brings to the protracted and unsuccessful treatment of patients 
with chronic and recrudescent ENT- organs diseases.

Key words: laryngopharyngeal reflux.

В последние годы в современной и зарубежной 
отечественной литературе уделяется особое вни-

мание отоларингологическим проявлениям гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), что связано с на-
личием большого количества проявлений со стороны 
ЛОР-органов [8]. При изучении оториноларингологиче-

ского статуса 78 амбулаторных больных, страдавших ГЭРБ, 
И. В. Маев и др. [2006] установил, что лишь у 9 (11,5%) 
отсутствовала патология, а из диагностированных забо-
леваний у 55 (70,5%) преобладал хронический фарингит. 
Также были выявлены: хронический тонзиллит (у 11 боль-
ных), хронический ларингит (у 9), хронический ринит 
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(у 11 человек), хронический гайморит (у 6), евстахиит 
(у 5) и хронический адгезивный отит (у 6 пациентов). Та-
ким образом, было установлено, что сочетание ГЭРБ 
и оториноларингологических заболеваний наблюдается 
часто (до 88,5% случаев), что подтверждает возможное 
влияние патологии пищевода на развитие болезней 
ЛОР-органов [7]. 

Кроме того, H. B. El–Serag, A. Sounenberg (1997) 
в своих работах доказали, что частота ЛОР-патологии 
в 2 раза выше в случаях доказанной ГЭРБ [22]. Большин-
ство оториноларингологов недостаточно ознакомлены 
с внепищеводными проявлениями ГЭРБ, что приводит 
к длительному и безуспешному лечению больных с хро-
ническими и рецидивирующими заболеваниями ЛОР-
органов [9].

В мире наблюдается отчетливая тенденция к учаще-
нию встречаемости ларингофарингеального рефлюкса 
(ЛФР) [4]. Распространённость ЛФР отличается в различ-
ных регионах: в большинстве стран Азии она существен-
но ниже, чем в странах Западной Европы и США [33]. 
Очевидно, различия связаны как с генетическими факто-
рами, так и с условиями жизни, особенностями питания, 
социальным статусом обследуемых пациентов. В Россий-
ской Федерации около 35% людей, средний возраст ко-
торых составляет 60 лет, имеют хотя бы один из симп- 
томов ЛФР [13]. По данным ряда зарубежных авторов, 
из всех больных, обратившихся к отоларингологу, у 15% 
имеются клинические проявления ЛФР [23]. ЛФР с одина-
ковой частотой фиксируется как у мужчин, так и у женщин.

Понятие о ларингофарингеальном рефлюксе

По Монреальскому Консенсусу (2005) клинические 
проявления ГЭРБ разделены на пищеводные и внепище-
водные синдромы. Наличие рефлюкс-ассоциированных 
симптомов при отсутствии повреждения слизистой пи-
щевода расценивается как пищеводный синдром, про-
являющийся исключительно симптомами, а при наличии 
повреждения слизистой пищевода – как пищеводные 
синдромы с повреждением пищевода (осложнения). Вне-
пищеводные синдромы разделили, в свою очередь, на 
синдромы, связь которых с ГЭРБ установлена, и синдро-
мы, связь которых с ГЭРБ предполагается. К внепище-
водным синдромам с установленной связью с ГЭРБ отне-
сены: рефлюкс-кашель, рефлюкс-ларингит, рефлюкс-астма 
и рефлюкс-индуцированное разрушение зубной эмали. 
К синдромам с предположительной ГЭРБ-связью – фа-
рингит, синуситы, легочный идиопатический фиброз и ре-
цидивирующий средний отит [10].

Когда ГЭРБ проявляется не только пищеводными, но 
и внепищеводными симптомами говорят об экстраэзо-
фагеальном рефлюксе (ЭЭР). Ларингеальные расстрой-
ства являются одной из наиболее частых проявлений 
ЭЭР. Этот феномен известен как ларингофарингеаль- 
ный рефлюкс (ЛФР) [1]. Данный термин был предложен 
J. Koufman в 1991 г. и с тех пор прочно вошел в обиход 
как гастроэнтерологов, так и оториноларингологов [37]. 
В литературе ЛФР имеет несколько синонимов: ларингит 
рефлюкса, гортанный рефлюкс, гастрофарингеальный ре- 
флюкс, глоточнопищеводный рефлюкс, верхнепищевод-
ный рефлюкс, внепищеводный рефлюкс, атипичный ре- 
флюкс. Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР) – пато-
логическое состояние организма, во время которого 
происходит воздействие желудочного рефлюктата на вне-
пищеводные структуры [38].

Этиология и патогенез ЛФР

Изменение образа жизни и режима питания совре-
менного человека привело к резкому увеличению часто-
ты встречаемости ЛФР [4]. Развитию ЛФР способствуют 
ожирение, стресс, повышение внутрибрюшного давления 
вследствие беременности или длительного вынужденно-
го положения тела, особенности питания (употребление 
жирной пищи, алкоголя, шоколада, напитков, содержа-
щих кофеин и др.), применение лекарственных препара-
тов, снижающих тонус гладких мышц (нитраты, блокато-
ры кальциевых каналов, β-адренергические средства, 
теофиллин) и др. [3, 12].

В норме существует 4 физиологических барьера, за-
щищающих верхние дыхательные пути от повреждающе-
го действия рефлюкса: нижний пищеводный сфинктер, 
клиренс пищевода, тканевая резистентность пищевода, 
верхний пищеводный сфинктер [14]. Гортань очень хоро-
шо иннервирована, и любой пищеводный рефлюкс у нор-
мального человека вызывает защитный кашель. У пациен-
тов с ЛФР этот «механизм безопасности» может потер-
петь неудачу. Например, проведенное J. E. Aviv и соавт. 
исследование показало, что сенсорный дефицит может 
играть определенную роль в формировании ЛФР. Авто-
ры обнаружили снижение гортанного рефлекса в ответ 
на эндоскопическую инсуфляцию воздуха пациентам с до-
кументированным ЛФР [16]. Большинство исследовате-
лей предлагают два основных патофизиологических ме-
ханизма для ЛФР, которые прямо или косвенно обуслав-
ливают повреждение гортани содержимым пищевода 
и желудка [4, 10, 48, 51]. Прямой механизм является ре-
зультатом действия желудочного содержимого (кислоты, 
пепсина и/или желчных кислот), действуя непосред-
ственно на слизистую оболочку гортаноглотки в резуль-
тате спонтанного (самопроизвольного) расслабления ниж-
него и/или верхнего пищеводных сфинктеров. Возмож-
ности защитного барьера глотки и гортани от раздра- 
жения желудочным содержимым при рефлюксе намного 
слабее: верхний пищеводный сфинктер – интралюми-
нальная зона высокого давления между глоткой и телом 
пищевода [6]. Косвенный механизм проявляется в ре-
зультате воздействия рефлюктата на рефлекторные струк-
туры гортани. Считается, что это раздражение вызывает 
бронхоспазм, который в свою очередь стимулирует ва-
гусный ответ, в результате чего обычно возникает не-
продуктивный кашель. Деликатный мерцательный эпите-
лий задней стенки гортани, который в норме эвакуирует 
слизь из трахеи, существенно повреждается от контакта 
с гастродуоденальными химическими агентами, что мо-
жет привести к слизистому стазу в гортани и неприятным 
ощущениям [28]. В последнее время предполагается, что 
фермент карбоангидраза, стимулирующий секрецию би-
карбонатов, защищает ткани гортани от рефлюкса и что 
этот защитный механизм может быть нарушен в гортани 
у пациентов с ЛФР. Активный насос перекачивает бикар-
бонат во внеклеточное пространство, где он нейтрали- 
зует рефлюксную соляную кислоту. В слизистой оболоч-
ке глотки также определяется невысокий уровень карбо-
ангидразы [3, 12, 31]. В результате кислое содержимое 
желудка и пепсин, находясь в глотке и носоглотке, зна-
чительно дольше инактивируются. В связи с этим ГЭР, 
проникающий через верхний пищеводный сфинктер, ни-
когда не будет считаться физиологическим, поэтому даже 
один эпизод снижения рН < 4 в глотке должен тракто-
ваться как внепищеводное проявление ГЭРБ [14].
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Симптомы ЛФР

Основными симптомами ЛФР являются такие респи-
раторные жалобы, как боль или жжение в горле, хрони-
ческий кашель (51%), чрезмерное отхаркивание слизи 
(42%), дисфония (71%), дисфагия (35%), ком в горле (47%), 
вертикальный (дневной) рефлюкс, ларингоспазм [18, 37].

В статье J. A. Koufman [2002] приводятся симптомы 
и клинические проявления, связанные с ЛФР [38]: хро-
ническая дисфония, периодическая дисфония, утомле-
ние голоса, ломка голоса, хроническая боль в горле, 
чрезмерная слизь в горле, постназальный синдром, хро-
нический кашель, дисфагия, чувство комка в горле, пе-
риодичекая обструкция дыхательных путей.

Группа ученых из США пришла к выводу, что эпизоды 
ночного апноэ чаще имеют место у пациентов с ЛФР [36]. 
Причинами хронического кашля могут быть постназаль-
ный синдром, астма, прием препаратов, снижающих арте-
риальное давление, и проявления ЛФР. Следует заподоз- 
рить наличие ЛФР у лиц с дисфонией неясного генеза, 
которая длится более 3 месяца [34]. Кроме того, у таких 
больных могут возникать приступы пароксизмального 
ларингоспазма чаще всего в ночное время вследствие 
раздражения рефлюктатом слизистой оболочки гортани, 
как рефлекторная защита от аспирации желудочного со-
держимого [36]. Группа ученых из России пришла к выво-
ду, что изжога, как симптом, может сопутствовать ЛФР, что 
необходимо учитывать при сборе анамнеза. Существует 
два варианта клинической картины ЛФР: с изжогой и без 
неё: при этом отсутствие изжоги не исключает ЛФР [1]. 

Полагают, что ФЛР может играть важную роль в па-
тогенезе таких заболеваний гортани как: узелки голо- 
совых складок, функциональные нарушения голосового 
аппарата, контактные язвы и гранулемы, отек Рейнке [52]. 
Непосредственное воздействие рефлюктата на слизис- 
тую оболочку особенно велико в задних отделах гортани, 
поэтому контактные гранулемы и язвы обычно локали- 
зуются в области голосовых отростков черпаловидных 
хрящей. Влияние ФЛР на развитие и течение таких забо-
леваний, как рецидивирующий респираторный папилло-
матоз, рубцовый стеноз, злокачественные опухоли гор-
тани, остаетсядискутабельным [25, 27, 43], впрочем, как 
и вопрос об участии рефлюкса в патогенезе развития 
хронических заболеваний носа и околоносовых пазух. 
Среди пациентов, страдающих раком гортани, у 60% был 
обнаружен пепсин в слюне [45]. В то же время, у обсле-
дуемых данной группы нельзя было исключить другие 
канцерогенные факторы (алкоголь, курение, вирусные 
инфекции и др.). Считается, что возможный механизм, 
объясняющий ассоциацию между ФЛР и синуситом, вклю-
чает хроническое раздражение слизистой оболочки по-
лости носа и хроническую адгезию бактериальных аген-
тов к слизистой оболочке. Однако нет достоверной раз-
ницы в частоте выявления кислого содержимого желудка 
в ротоглотке у пациентов, страдающих вазомоторным 
ринитом, и у здоровых волонтеров [46]. И хотя есть све-
дения о большой частоте выявления рефлюктата в носо-
глотке у больных, страдающих хроническим риносинуси-
том [20]. Другие исследователи [52] считают, что рефлюкс 
не играет заметной роли в патогенезе этого заболева-
ния. Физиологические основы возможного влияния ФЛР 
на хроническое воспаление слуховой трубы, приводящее 
к отиту, также окончательно не определены и дискутируют-
ся. Возможным механизмом может быть воспаление сли-
зистой оболочки носоглотки, которое приводит к обструк-

ции слуховой трубы, хотя оно может быть также связано 
с вагусным рефлексом, передающимся от дистальной 
части пищевода через языкоглоточный нерв. Сочетание 
ГЭРБ и ФЛР может являться одним из этиологических 
факторов, приводящих у больного с хроническим секре-
торным средним отитом к дисфункции слуховой трубы [9].

Диагностика ЛФР

Все вышеперечисленные симптомы не являются спе- 
цифическими, так как могут возникать при острых рес- 
пираторных вирусных инфекциях, повышенной голосовой 
нагрузке, аллергии, курении и злоупотреблении алкого-
лем и т. д., что затрудняет диагностику. Разнообразие жа-
лоб и ларингоскопических проявлений при ЛФР послужи-
ли причиной разработки различных тестов, опросников 
и оценочных таблиц для предварительной диагностики ЛФР.

На основании данных ларингоскопии в 2001 г. была 
разработана специальная Шкала рефлюксных призна-
ков (ШРП), которая включала 8 характерных ларингоско-
пических симптомов с общей оценкой их тяжести от 0 до 
26 баллов [38]. Проведенные M. F. Vaezi и соавт. иссле-
дования показали, что наличие более 7 баллов по ШРП 
на 95% коррелировало с положительными данными эзо-
фагеального суточного рН-мониторинга и позволяло пред-
полагать наличие ЛФР [50]. 

Ларингоскопические данные при ЛФР неспецифичны. 
Наиболее часто встречается гиперемия и отек слизистой 
оболочки в области черпаловидных хрящей, уплотнение 
голосовых складок, отек слизистой оболочки задних отде-
лов гортани («posteriorlaryngitis») [11, 15]. Однако зачас- 
тую нет четкой корреляции между жалобами пациента 
и изменениями слизистой оболочки гортани, из чего сле-
дует, что нормальные ларингоскопические показатели 
не исключают наличия патологического рефлюкса [21].

В то же время ряд авторов скептически относятся 
к тестированию как к единственному методу диагности-
ки ЛФР [41]. 

По мнению Ю. Л. Солдатского [2009] на данный мо-
мент не существует четко установленного «золотого стан-
дарта» диагностики ФЛР. Большинство клиницистов по-
лагаются на совокупность жалоб пациента, изменений 
со стороны гортани при ларингоскопии, дополнитель- 
ных методов исследования, подтверждающих рефлюкс, 
а также на изменение клинических проявлений в ответ 
на эмпирическое лечение [14]. Из инструментальных 
методов диагностики ФЛР наиболее информативными 
являются суточная рН–метрия с одновременным исполь-
зованием двух зондов (глоточного и пищеводного) и внут- 
рипищеводная импедансометрия [35]. Однако, по мне-
нию Ю. Л. Солдатского [2009], в мире не проведено ни 
одного исследования, охватывающего достаточное число 
здоровых добровольцев, которое позволило бы опреде-
лить нормативные показатели для достоверной диагнос- 
тики ФЛР при рН-метрии глотки и пищевода, что крайне 
затрудняет как инструментальную диагностику заболе-
вания, так и возможность проведения каких-либо конт- 
ролируемых медицинских исследований [14].

Кизим В. В. и др. [2014] считают, что стандартными 
методами диагностики ЛФР являются рентгенконтраст-
ное исследование пищевода с барием, фиброэзофаго-
скопия и суточная рН-метрия [5]. Моторно-эвакуаторная 
функция пищевода оценивается с помощью рентгеноло-
гического исследования пищевода с барием, что позво-
ляет выявить наличие эзофагеального рефлюкса. В то же 
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время, по мнению Ф. В. Семенова [2001], данный метод 
обнаруживает рефлюкс только в 20–30% случаев [2]. 
При проведении фиброэзофагоскопии принято разли-
чать эндоскопически позитивную (с признаками пораже-
ния слизистой оболочки) и эндоскопически негативную 
(без признаков поражения слизистой оболочки) гастро- 
эзофагеальную рефлюксную болезнь. Вместе с тем отме-
чается, что данный метод диагностики мало информати-
вен у пациентов с жалобами на персистирующий кашель 
и инспираторную одышку [29]. В то же время фиброэзо-
фагоскопия чаще используется с целью исключения диаг- 
ноза пищевода Баретта или аденокарциномы пищевода, 
которые могут проявляться похожими симптомами [49].

«Золотым стандартом» из инструментальных мето-
дов диагностики ЛФР является суточная рН-метрия [4, 9, 
10, 19, 26]. В качестве стандартного теста для диагнос- 
тики ЛФР предлагается амбулаторное 24-часовое внутри- 
пищеводное гипофарингеальное рН-мониторирование. 
Современные приборы позволяют в течение 24 ч кон-
тролировать рН в пищеводе и гортанной части глотки 
одновременно. Хотя бы один эпизод снижения рН гор-
танной части глотки меньше 4 можно считать достовер-
ным признаком ЛФР [48]. По мнению других авторов, 
снижение рН гортанной части глотки уже меньше 5, мо-
жет свидетельствовать о наличии у пациента ЛФР [44]. 
Оценка полученных данных производится согласно кри-
терию DeMeester, который позволяет установить степень 
кислого рефлюкса. Данный метод исследования имеет 
ряд преимуществ перед другими методами: удобство вы-
полнения, неинвазивность, возможность длительного мо-
ниторирования, применение в амбулаторных условиях, 
динамическое наблюдение с целью контролирования 
эффективности проводимой терапии [41]. 

Другие авторы считают, что гипофарингеальный рН-
мониторинг является более чувствительным тестом для 
идентификации пациентов с ГЭРБ-индуцированными ЛОР- 
расстройствами, его отрицательные результаты не могут 
исключить ЛФР из-за непостоянного характера заболева-
ния и вариабельности [10]. В настоящее время разрабо-
тан более точный и комфортный для пациента метод диаг- 
ностики ЛФР путем измерения назо- и орофарингеального 
рН с помощью специальной системы измерения Restech’s 
Dx-pH, позволяющей записывать колебания рН в полос- 
ти рта и носоглотки каждые 1/2 с в течение 48 ч [17, 50].

Как показывает практика, правильная и быстрая 
диагностика ЛФР оказывается затруднительной ввиду 
как чисто технических, так и клинических причин, в част-
ности, наличии сочетанной патологии, не позволяющей 
в ряде случаев вычленить вклад каждой в развитие вне-
пищеводных проявлений. Именно для этой цели был раз-
работан и используется легкодоступный и простой фар-
макологический тест с ингибитором протонной помпы 
(ИПП) [1]. Суть теста заключается в том, что ИПП являют-
ся мощными ингибиторами кислоты желудочного сока – 
главного агрессивного компонента рефлюксата, обла-
дающего раздражающим действием на рецепторы, нахо-
дящиеся в слизистых оболочках пищевода, дыхательных 
путей, полости рта. Угнетение выработки соляной кисло-
ты способствует повышению интрагастральной рН, про-
исходит уменьшение раздражения рецепторов и устра-
нение любых проявлений гастродуоденального рефлюк-
са, в том числе и внепищеводных. Данный тест основан 
на возможности достижения коррекции беспокоящих 
пациента симптомов при назначении ему ИПП в виде ко-

роткой терапии exjuvantibus. Вначале в качестве препа-
рата для теста был предложен омепразол, и тест получил 
название «омепразоловый тест». Методика проведения 
теста состоит в назначении стандартной дозы омепразо-
ла (40 мг) 1 раз в сутки на протяжении 2 недель. Тест 
считается положительным (подтверждает наличие ГЭРБ), 
если в результате приема проявления рефлюкса умень-
шаются или исчезают. Информативным является иммуно-
логическое исследование с целью обнаружения пепсина 
в слюне. Данный метод активно используется в послед-
ние два десятилетия [42]. Это высокочувствительный не-
инвазивный метод, который позволяет выявить ЛФР при 
скудных клинических проявлениях [30]. В лабораторных 
условиях определено, что пепсин активен только в кис-
лой среде. При рН 8,8 и более происходит его денатура-
ция и инактивация. Интересно, что артезианская вода 
содержит природные бикарбонаты с таким же уровнем 
рН, чем обусловлено ее лечебное действие у пациентов 
с ЛФР [39]. В изучении патогенеза ЛФР большая роль 
отводится иммуногистохимическим исследованиям. С их 
помощью были выявлены механизмы повреждения эпите-
лия слизистой оболочки гортани. В нормальном эпителии 
отмечается выраженная мембранная реакция с Е-кадге- 
рином, что подтверждает наличие плотных межклеточ-
ных контактов. В эпителии гортани у пациентов с ЛФР 
экспрессия Е-кадгерина снижается или частично теряет-
ся [5]. Если β-катенин отсутствует в клетках эндотелия, 
то наблюдается нарушение связей между клетками со-
судистого эндотелия. В слизистой оболочке гортани уро-
вень β-катенина не изменяется [44]. 

Иммунологическое исследование слизистой оболоч-
ки гортани у пациентов с ЛФР показало высокое содер-
жание поверхностных маркеров цитотоксических Т-лим- 
фоцитов (CD8). Накопление CD8 зарегистрировано во всех 
слоях эпителия гортани [45]. 

В слюне человека в норме находится фермент уголь-
ной ангидразы, который вырабатывает бикарбонаты для 
защиты слизистой оболочки глотки и гортани от желу-
дочной кислоты. Под действием пепсина происходит сни-
жение уровня угольной ангидразы в слюне [32]. 

Таким образом, несмотря на большое количество 
рассматриваемых теорий возникновения патологиче-
ского рефлюкса, а также и предложенных диагностиче-
ских алгоритмов и мероприятий, до настоящего времени 
эта проблема далеко не решена. Не существует специ-
фических поражений гортани при ларингофарингеаль-
ном рефлюксе, поэтому диагностика этой патологии 
должна быть комплексной и включать в себя как ЛОР-
методы обследования, так и гастроэнтерологические. 

Лечение ЛФР

Лечение пациентов с ЛФР должно включать в себя 
диету, модификацию образа жизни, физические методы ле-
чения и фармакотерапию. Модификация питания и образа 
жизни предполагает выполнение пациентом следующих 
рекомендаций [10, 14]: после принятия пищи следует 
избегать наклонов вперед, следует ложиться спать с при-
поднятой головой; не носить тесную одежду и тугие пояса; 
избегать обильных приемов пищи; не есть на ночь; огра-
ничить потребление продуктов, вызывающих снижение 
давления нижнего пищевого сфинктера (НПС) и оказы-
вающих раздражающее воздействие (жиры, алкоголь, 
кофе, шоколад, цитрусовые); отказаться от курения; нор-
мализовать массу тела.
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Продукты и напитки, содержащие кофеин, алкоголь, 
шоколад и мяту, расслабляют нижний пищеводный сфинк- 
тер и увеличивают кислотопродукцию желудка, а газиро-
ванные напитки с/или без кофеина усиливают рефлюкс 
и отрыжку. Кроме того, должен быть ограничен прием 
кислых продуктов (с рН ниже 4,6), таких как цитрусовые 
и другие кислые фрукты, помидоры, сухие вина и некото-
рые другие. Модификация образа жизни, которая может 
уменьшить симптомы ЛФР, а также другие проявления 
экстрапищеводного рефлюкса, включают отказ от куре-
ния и потерю веса. Исследование D. L. Steward и соавт. 
[47] показали, что изменение образа жизни в течение 2 
и более месяцев, с/или без терапии ИПП, значительно 
уменьшало симптоматику хронического ларингита.

Медикаментозная терапия обычно включает в себя 
ИПП, агонисты Н2-рецепторов, прокинетики и криопро-
текторы для слизистой оболочки гортани. Прокинетики 
приводят к восстановлению физиологического состоя-
ния пищевода, способствуют усилению моторики, что при-
водит к ускоренной эвакуации желудочного содержимо-
го и повышению тонуса нижнего пищеводного сфинктера. 
Н2-блокаторы и ингибиторы протонной помпы тормозят 
выработку париетальными клетками соляной кислоты, 
а также пепсина; однако Н2–блокаторы в последние 
годы используют значительно реже в связи с их систем-
ным действием и меньшей эффективностью по сравне-
нию с ингибиторами протонной помпы. Эмпирическая 
терапия с ИПП является оправданной, потому что может 
помочь в диагностике exjuvantibus (от лат. ex – исходя из, 
juvanus – помогающий), т. е. лечение, проводимое в це-
лях уточнения диагностики [40].

Показаниями к оперативному лечению ФЛР являют-
ся отсутствие результатов от консервативного лечения 
в течение 6 месяцев и состояния, угрожающие жизни, та- 
кие как: ларингоспазм, рубцовый стеноз гортани, астма, 
предраковые состояния и рак гортани. Для хирургиче-
ского лечения в основном используют фундопликацию 
по Ниссену, целью которой является восстановление ниж-
него пищеводного сфинктера [24]. На сегодняшний день 
клиническое руководство Общества американских же- 
лудочно-кишечных и эндоскопических хирургов рекомен-
дует антирефлюксную хирургию пациентам, которые: 
не смогли или не переносят препараты; имеют значи-
тельные экстраэзофагеальные проявления, такие как 
аспирации, астма или кашель; имеют язвенные стрикту-
ры как осложнение ГЭРБ [53].
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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
НЕДИССОЦИИРОВАННОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ЗАПЯСТЬЯ

УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
УЗ «6-я городская клиническая больница г. Минска»

Недиссоциированная нестабильность является редким и сложным для диагностики па-
тологическим состоянием запястья. Патологические изменения развиваются на фоне по-
вреждения наружных и внутренних связок запястья, в результате чего нарушаются взаи-
моотношения между дистальным и проксимальным рядами костей запястья, либо по линии 
лучезапястного сочленения. В статье дана характеристика клинических форм недиссоции-
рованной нестабильности, представлен современный подход к диагностике и выбору метода 


