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Клинический сценарий
52-летняя женщина обратилась в гастроэнтеро-

логическую клинику по направлению отоларин-
голога, у которого она перед этим обследовалась 
по поводу хронического кашля, продолжающегося 
около 2-х лет, и болей в горле, персистирующих в 
течение последнего года. Отоларинголог, к которо-
му пациентка была направлена участковым врачом, 
после своего осмотра и проведения ларингоскопии 
обнаружил у нее признаки хронического заднего 
ларингита и предположил, что он может быть свя-
зан с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
(ГЭРБ). Пациентке было назначено лечение ин-
гибиторами протонной помпы (ИПП) в дозе один 
раз в день перед завтраком, которое по истечении 
4 недель не принесло ощутимого результата. Была 
проведена повторная ларингоскопия, снова пока-
завшая наличие раздражения гортани. Именно для 
ответа на вопрос, почему у пациентки боли в горле, 
кашель и раздражение гортани не отвечают на ле-
чение кислотоснижающими средствами, пациентка 
была направлена на дообследование и лечение к га-
строэнтерологу.

Сбор анамнеза показал, что пациентка соблюдала 
комплаенс, а в прошлом каких-либо случаев изжо-
ги и кислой регургитации у нее не было. Пациентку 
беспокоит мысль о том, что если раздражение гор-
тани у нее не будет вылечено, это может привести к 
раку гортани. Не курит, алкоголем не злоупотребля-
ет. За последние 3 года отмечает прибавку в весе до 
10 кг. При осмотре и физикальном обследовании от-
клонений не выявлено, за исключением ожирения I 
степени (ИМТ – 31,2 кг/м2). При общеклинических 
и биохимических анализах какой-либо патологии 

также не обнаружено.

Проблема
Данный клинический случай поднимает несколь-

ко важных в клиническом отношении вопросов. В 
частности:

Насколько чувствительна и специфична ларинго-
скопия при ГЭРБ?

Адекватное ли лечение получала пациентка и 
целесообразно ли проведение у нее эндоскопии 
(эзофагогастродуоденоскопии), рН- или импеданс-
мониторинга?

Следует ли проводить рН-мониторинг на фоне 
лечения или вне лечения?

Какие возможные стратегии ведения данной 
больной существуют?

Если симптомы не исчезнут, следует ли предла-
гать ей как возможный вариант лечения хирургиче-
скую фундопликацию?

ГЭРБ часто рассматривается как причина раз-
личных повреждений гортани [1]. При этом часто 
ставят такие диагнозы как атипичный рефлюкс, 
экстраэзофагеальный рефлюкс, рефлюкс-ларин-
гит или ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР). 
Считается что около 4-10% всех визитов к отола-
рингологам обусловлены жалобами, связанными 
с ГЭРБ [3]. Обычными для ЛФР симптомами явля-
ются охриплость голоса, фарингит, отхаркивание, 
хронический кашель, комок в горле, дисфагия и 
синдром постназального затекания [1]. Охриплость 
голоса вследствие ГЭРБ наблюдается примерно у 
10% пациентов, обращающихся к отоларинголо-
гам. Исследования с проведением 24-часового рН-
мониторинга у пациентов с устойчивой к лечению 
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охриплостью голоса, показывают, что примерно у 
55-79% таких пациентов имеется кислотный реф-
люкс. Хронический ларингит и плохо поддающийся 
лечению фарингит сопровождаются кислым реф-
люксом у 60% пациентов. После синуситов и астмы, 
ГЭРБ - это третья по частоте причина хронического 
кашля, обуславливающая около 20% всех случаев. 
Чувство комка в горле, более выраженное между 
приемами пищи и исчезающее ночью, может быть 
вызвано ГЭРБ в 25-50% случаев. И, наконец, в не-
скольких исследованиях отмечена связь ГЭРБ с ра-
ком гортани.

Тем не менее, причинно-следственная связь меж-
ду ГЭРБ и повреждениями гортани, а также сим-
птомами ларингита еще далеко не доказана. Так, у 
многих пациентов с ГЭРБ, первоначально расценен-
ной как причина повреждения гортани, в ответ на 
агрессивное снижение кислотности не наступает 
ни клинической, ни морфологической (при ларин-
госкопии) ремиссии, так же как и по данным рН-
мониторинга отсутствуют признаки патологиче-
ского воздействия кислоты на пищевод. Это приво-
дит к определенным трудностям в работе и отола-
рингологов, и гастроэнтерологов, а также обескура-
живает часть пациентов. Как же следует поступать 
гастроэнтерологам, когда к ним обращается такая 
группа пациентов?

Cовременные стратегии ведения больных с 
ларингофарингеальным рефлюксом
К сожалению, большинство гастроэнтерологов 

не испытывают большого желания лечить и вести 
таких хронических пациентов. Это также же спра-
ведливо и в отношении отоларингологов, которые 
также не очень представляют себе, что нужно де-
лать в подобных ситуациях. Поэтому представлен-
ную клиническую ситуацию следует рассматривать 
как достаточно затруднительную и требующую 
комплексного подхода. Для лучшего понимания 
данной ситуации и роли в ней врача-гастроэнтеро-
лога необходимо критически отнестись к существу-
ющей практике и проанализировать современную 
стратегию диагностики и лечения таких пациентов.

При подозрении на ГЭРБ как причину хрониче-
ского ларингита отправной точкой является на-
чальная ларингоскопия, приводящая к последую-
щему каскаду исследований и направлений. При 
осмотре гортани у таких пациентов могут быть об-
наружены как незначительные, так и выраженные 
изменения. Первым симптомом, который связали с 
ГЭРБ были контактные язвы в гортани [2]. С тех пор 
к ГЭРБ стали приписываться и другие повреждения 
гортани, которые находят при обычной рутинной 
практике (Табл. 1).

Включение невыраженных изменений повысило 
чувствительность ларингоскопии в обнаружении 
отоларингологических нарушений, ассоциирован-
ных с ГЭРБ, но сделало это за счет снижения спец-
ифичности метода. Это может быть объяснением 
того, почему некоторые пациенты с повреждения-

ми гортани не отвечают на лечение ГЭРБ. Недавнее 
исследование показало, что отоларингологи ставят 
диагноз ЛФР, основываясь, в основном, на таких 
признаках как эритема и отечность гортани, - по-
казателях, являющихся слишком субъективными и 
неспецифичными для ГЭРБ [3].

Кроме того, исследования, посвященные прове-
дению ларингоскопии у здоровых людей без нали-
чия ГЭРБ свидетельствуют о том, что нормальная 
ткань гортани – вообще относительно редкое яв-
ление. Так, отклонения от нормы обнаруживаются 
у 87% «здоровых добровольцев» [4]. Поэтому воз-
никает важный вопрос: если «нормальная» струк-
тура гортани - «ненормальное» явление, то что же 
тогда представляют собой «ларингеальные при-
знаки ГЭРБ»? Не существует общепринятых или 
повсеместно используемых повреждений гортани, 
трактуемых как признаки ГЭРБ, поэтому нужно за-
даться вопросом о специфичности признаков, ис-
пользуемых сегодня для постановки диагноза ЛФР 
[1]. Широкое использование таких субъективных 
признаков в сумме с большой вариабельностью за-
ключений у различных докторов со временем мо-
жет приводить к перенесению диагноза ЛФР и на 
пациентов, у которых повреждения гортани и со-
ответствующие симптомы имеют другую этиоло-
гию. Поэтому не все пациенты отвечают на терапию 
ГЭРБ, а у многих отсутствуют изменения при рН-
метрии или импедансометрии, которые могли бы 
объяснить симптомы, поскольку ГЭРБ не является 
причиной их проблем.

Для пациентов с подозрением на ЛФР совре-
менные рекомендации предлагают эмпирическую 
терапию, хотя ни оптимальная доза, ни длитель-
ность такой терапии до сих пор точно не опреде-
лены [1,5,6]. Недавние исследования показали, что 
отоларингологи чаще лечат таких пациентов, на-
значая ИПП в стандартной дозе, один раз в день в 
течение 1-2 месяцев, гастроэнтерологи же лечат 
более агрессивно – более длительное применение 
двойных доз ИПП дважды в день в течение 3-4 ме-
сяцев [3]. Единственное опубликованное открытое 
обсервационное исследование по сравнению эф-

Табл. 1
Повреждения гортани и глотки, часто рассматри-
ваемые как связанные с ГЭРБ
•	Отек и гиперемия гортани
•	Гиперемия и лимфоидная гиперплазия задней 
стенки глотки (формирование узловатых уплотне-
ний)
•	Изменения межхрящевой части полости гортани
•	Гранулемы/узелки на голосовых связках
•	Контактные язвы
•	Полипы гортани
•	Полипозная дегенерация (отек Рейнке)
•	Подгортанный стеноз
•	Задний гортанный стеноз

а - наиболее часто используемые, но и ме-
нее специфичные признаки для ГЭРБ 
b - менее используемые, но возможно более специфичные 
признаки для ГЭРБ
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фективности различных доз ИПП, говорит о лучших 
результатах 2-х месячного приема стандартных доз 
ИПП дважды в день, в сравнении их с однократным 
приемом [7]. Это исследование также свидетель-
ствует об отсутствии улучшения после добавления 
H2-гистаминоблокаторов к терапии двойными до-
зами ИПП. Однако эти данные следует сравнить с 
обескураживающими результатами плацебо-кон-
тролируемых исследований [8]. Так, наибольшее 
плацебо-контролируемое исследование пациентов 
с подозрением на ГЭРБ-ассоциированные повреж-
дения гортани не показало преимуществ высокодо-
зовой терапии двойными дозами ИПП над приемом 
плацебо в течение 4 месяцев, что еще раз указывает 
на гипердиагностику этого состояния [9].

И, наконец, хирургическая фундопликация не 
дает дополнительных преимуществ пациентам, 
не ответившим на кислотосупрессивную терапию 
[10,11]. Недавнее параллельное контролируемое 
исследование среди пациентов с подозрением на 
хронический ларингит, связанный с ГЭРБ, и не от-
ветивших на терапию стандартными дозами ИПП 
два раза в день, не нашло доказательств в пользу 
эффективности хирургической фундопликации на 
протяжении 12 месяцев после операции [11]. Таким 
образом, пациентам с ларингеальными симптома-
ми, сохраняющимися на фоне терапии ИПП дважды 

в день, хирургическая фундопликация не рекомен-
дована.

К сожалению, до настоящего времени в данной 
проблеме существует достаточно много неопреде-
ленностей или противоречий. Так, не существует 
современных убедительных данных, свидетель-
ствующих о том, следует ли проводить наши допол-
нительные исследования на фоне терапии ИПП или 
вне ее.

Большинство руководств и обзоров рекоменду-
ют эмпирическое назначение двойных доз ИПП на 
протяжении по меньшей мере 3 месяцев как пер-
вичную диагностическую и лечебную стратегию 
у большинства больных с подозреваемыми ларин-
гофарингеальными проявлениями ГЭРБ. Эта стра-
тегия рекомендуется для применения у больных с 
возможным рефлюкс-индуцированным кашлем и 
рефлюкс-индуцированными ларингеальными рас-
стройствами [12-15]. Тем пациентам, которые не 
отвечают на эмпирическое 3-месячное лечение, на 
фоне продолжения терапии рекомендуется прове-
дение 24-часового рН-мониторинга (рис.1).

Применение традиционного алгоритма обо-
сновывается несколькими предположениями. Во-
первых, предполагается, что ответ на терапию ИПП 
у больных с ларингофарингеальными проявления-
ми ГЭРБ требует применения более высоких доз и 

Рис.1. Традиционный алгоритм ведения больных с ларингофарингеальными 
проявлениями ГЭРБ
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более продолжительного лечения по сравнению с 
классической ГЭРБ. В основном эти данные осно-
вываются на открытых обсервационных исследо-
ваниях, показавших, что пищеводные проявления 
поддаются лечению быстро, в то время как зажив-
ление ларингитов отмечается только после первых 
8 недель лечения [16,17]. Контролированных иссле-
дований по этому вопросу недостаточно. Имеются 
всего 2 небольших РКИ, изучавших высокие дозы 
ИПП и показавших разрешение ларингита через 3 
месяца [18] и уменьшение хронического кашля че-
рез 8-16 недель [19]. Во-вторых, предполагается, 
что рН-мониторинг на высоких дозах ИПП являет-
ся оптимальным путем для демонстрации особен-
ностей ГЭРБ у пациентов, плохо реагирующих на 
первичное стандартное лечение. Установлено, что 
примерно у 50% пациентов с персистирующим эзо-
фагитом или рефлюксными симптомами, несмотря 
на применение стандартных доз ИПП, рефлюкс кис-
лоты сохраняется [20-23]. Только в одном исследо-
вании была описана небольшая группа больных с 
ларингитом, которые были рефрактерны к приме-
нению 80 мг омепразола [24].

Наиболее чувствительным тестом для демон-
страции патологического кислого рефлюкса явля-
ется измерение внутрипищеводного рН на рассто-
янии 5 см выше нижнего пищеводного сфинктера. 
Некоторые исследователи использовали двойной 
рН-мониторинг, при котором второй зонд устанав-
ливался ниже верхнего пищеводного сфинктера для 
фиксации экстраэзофагеального рефлюкса как при-
чины ларингофарингеальных расстройств [25-27]. 
Хотя начальные исследования показали, что гипо-
фарингеальный рН-мониторинг кислого рефлюкса 
является более чувствительным тестом для иден-
тификации пациентов с ГЭРБ-индуцированными 
ЛОР-расстройствами, эта методика связана с суще-
ственными техническими затруднениями и пока не 
может применяться широко [26,27].

У пациентов, не давших ответа на начальную 
эмпирическую терапию, вероятность получения 
патологических результатов при проведении эзо-
фагогастродуоденоскопии, рН- или импеданс-мо-
ниторинга невысока [1]. Целесообразность приме-
нения проксимального или гипофарингеального 
рН-мониторинга у таких пациентов также под во-
просом. В диагностике рефлюкс-ассоциированных 
ларингитов существует несколько проблем с ис-
пользованием рН-мониторинга: 1) проксимальная 
эзофагеальная или гипофарингеальная экспозиция 
кислоты может наблюдаться и у здоровых людей; 
2) отсутствие общепринятого взгляда на то, какое 
количество рефлюкса в гипофаринксе может счи-
таться нормой; 3) рН-мониторинг не является иде-
альным золотым стандартом для диагностики ати-
пичной ГЭРБ; независимо от локализации рН-зонда 
(дистальный, проксимальный пищевод, или гипо-
фаринкс), только половина пациентов с поврежде-
ниями гортани, ассоциированными с ГЭРБ, имеют 
большую, чем в норме экспозицию кислоты в пище-
воде; 4) присутствие эпизодов гипофарингеального 
кислотного рефлюкса не коррелирует с находками 
при ларингоскопии; 5) пациенты с патологическим 
(по данным рН-мониторинга) гипофарингеальным 
кислотным рефлюксом не более склонны к отве-
ту на кислотоснижающую терапию, чем пациенты 
без патологического рефлюкса; и 6) вероятность 
фиксации патологического рефлюкса по данным 
рН-мониторинга у пациентов с симптомами, сохра-
няющимися, несмотря на прием стандартных доз 
ИПП два раза в день, равна примерно 1%, такие же 
цифры получаются и при длительном мониторинге 
при помощи капсулы Браво [28].

Несколько исследований ставят под сомнение 
применение рН-мониторинга на фоне приема ИПП 
как метода подтверждения существующей ГЭРБ. 
Так, в одном из исследований рН-мониторинг во 
время приема стандартных доз ИПП показал па-

Рис.2. Новый алгоритм ведения больных с ларингофарингеальными 
проявлениями ГЭРБ
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тологические отклонения у 37% больных с типич-
ными симптомами ГЭРБ, и только 12% имели воз-
можную позитивную связь симптомов с ГЭРБ [29]. 
В другом исследовании Levy и соавт. обнаружили, 
что при лечении стандартными дозами ИПП только 
14% пациентов имеют патологические данные рН-
мониторинга [30]. Также Vaezi и Charbel, изучив ре-
зультаты 250 pH-мониторингов у пациентов, полу-
чавших двойные дозы ИПП, обнаружили, что только 
7% с типичными и 10% с атипичными симптомами 
ГЭРБ имели патологические отклонения [31]. Не-
смотря на такой низкий процент, нормальные дан-
ные рН-мониторинга не исключают рефлюкса как 
причины симптомов. Мониторинг желчных кислот 
или импедансометрия на фоне приема ИПП способ-
ны показать существование некислотного рефлюк-
са как причины персистирования симптомов у боль-
шинства пациентов с типичной ГЭРБ, рефрактерной 
к ИПП [32,33]. У пациентов с ЛОР-манифестациями 
ГЭРБ наличие дуоденогастроэзофагеального реф-
люкса (ДГЭР) является предиктором неполного те-
рапевтического ответа на применение ИПП [34].

Эти исследования свидетельствуют о том, что 
оценка рефлюкса во время терапии ИПП требует 
комбинированного мониторинга как кислотных, 
так и некислотных рефлюксов, путем применения 
рН- и импеданс-мониторинга или мониторинга 
рефлюкса желчи в пищевод. Учитывая ограничен-
ные возможности применения этих тестов, на прак-
тике более целесообразно проводить пищеводный 
рН-мониторинг не на фоне лечения ИПП. У пациен-
тов с нормальной кислотностью наличие рефлюкса 
и временные взаимоотношения между ним и сим-
птомами лучше подтверждаются, когда стандарт-
ный пищеводный рН-мониторинг проводится без 
подавления кислотообразования. Патологическое 
кислотное воздействие на дистальный пищевод хо-
рошо демонстрируется, когда датчик установлен на 
5 см выше нижнего пищеводного сфинктера, а для 
исследования экстраэзофагеального рефлюкса как 
причины ЛОР-расстройств, как уже указывалось 

выше, некоторыми авторами предлагается приме-
нять второй рН-зонд, расположенный сразу ниже 
верхнего пищеводного сфинктера [35,36].

Наконец, в последнее время пересмотрено и при-
менение эндоскопии как диагностического мето-
да. Так, при сравнительном изучении наличия и 
тяжести эзофагита у 405 пациентов с возможными 
ГЭРБ-зависимыми ЛОР-симптомами и 545 больных 
с типичной ГЭРБ оказалось, 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 при-
менение ИПП был достоверно выше у пациентов с 
эрозивным эзофагитом, особенно в течение первых 
8 недель лечения [12].

С учетом всего вышесказанного в настоящее вре-
мя предложен новый алгоритм ведения больных 
с ларингофарингеальными проявлениями ГЭРБ, 
учитывающий приведенные выше данные (рис. 2). 
Если стандартное ЛОР-обследование не показывает 
каких-либо явных причин, может быть заподозрен 
ЛФР. В таких случаях начальной стратегий лечения 
должно являться краткосрочное назначение стан-
дартных доз ИПП в сочетании с модификацией об-
раза жизни, как при типичной ГЭРБ. Это позволит 
избежать длительного применения высоких доз 
ИПП в случаях, когда наличие ГЭРБ точно не дока-
зано и диагноз основывается только на основании 
атипичных симптомов и сомнительных ларинге-
альных находок. В случае адекватного терапевти-
ческого ответа при необходимости дозы ИПП могут 
постепенно быть снижены до минимальных под-
держивающих [37]. У тех пациентов, кто нуждается 
в поддерживающей терапии, должна быть проведе-
на однократная эндоскопия для исключения пище-
вода Барретта.

У пациентов, которые адекватно не отвечают на 
применение стандартных доз ИПП, целесообразно 
их прием прекратить и провести эндоскопическое 
исследование, желательно через 4 недели. Наличие 
эрозивного эзофагита будет подтверждать диа-

Рис. 3. Потенциальные причины возникновения ларингеальных 
симптомов
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гноз ГЭРБ, хотя такая ситуация будет присутство-
вать менее, чем в половине всех случаев [38,39]. У 
эндоскопически-негативных пациентов также вне 
приема ИПП должен проводиться пищеводный 
рН-мониторинг, который может подтвердить пато-
логическое кислотное воздействие. Такой подход 
позволяет повысить диагностическую информа-
тивность эндоскопии при ларингеальных прояв-
лениях ГЭРБ и избежать низкой информативности 
рН-мониторинга, проводимого на фоне приема 
ИПП [29-33]. В будущем, по мере широкого распро-
странения, у таких больных может быть применен 
альтернативный подход, заключающийся в комби-
нированном использовании рН-мониторинга и им-
педансометрии на фоне лечения ИПП.

Дополнительный источник противоречий – кли-
ническое применение импеданс-мониторинга у 
пациентов без ответа на терапию стандартными 
дозами ИПП два раза в день [40,41]. Многоканаль-
ный интралюминальный импеданс все чаще при-
меняется для оценки наличия ГЭРБ и функции пи-
щевода [41-43]. Этот тест использует проводимость 
и сопротивляемость интралюминального содержи-
мого (жидкость, газ или их смесь) для оценки при-
сутствия или транзита содержимого просвета пи-
щевода. Комбинированное многоканальное изме-
рение интралюминального импеданса и рН имеет 
преимущество над стандартным рН-мониторингом, 
т.к. позволяет определить как кислый, так и щелоч-
ной рефлюкс. Следовательно, клинически комбини-
рованный метод должно более полезен для оценки 
рефрактерности типичных или атипичных симпто-
мов рефлюкса к кислотоснижающей терапии. Не-
давнее мультицентрическое исследование показа-
ло, что продолжающиеся типичные симптомы ГЭРБ 
на фоне ИПП терапии чаще, чем атипичные симпто-
мы (22%) связаны с наличием случаев щелочного 
рефлюкса (42%), что говорит о том, что комбиниро-
ванный многоканальный интралюминальный им-
педанс и рН-мониторинг могут объяснить механиз-
мы персистенции симптомов на фоне терапии ИПП 
[40]. Тем не менее, хотя у пациентов с персистирую-
щими на фоне лечения ИПП симптомами действи-
тельно могут быть случаи щелочного рефлюкса, ис-
следование все-таки не смогло доказать, что связь 
между такими событиями и симптомами является 
устойчивой [43]. Поэтому этот вопрос остается ис-
точником противоречий и еще только ждет своего 
окончательного решения в ходе исследований, ко-
торые сейчас проводятся.

У пациентов с нормальными данными рН-
мониторинга должны быть исключены другие воз-
можные причины. У больных с патологическими 
данными рН-мониторинга доза ИПП должна быть 
увеличена, и терапия продлена на 3 и более месяцев 
[44]. Антирефлюксная хирургия может проводиться 
у пациентов с хорошим терапевтическим ответом 
на ИПП, требующим их длительного постоянного 
применения, или у пациентов с недостаточным от-
ветом на ИПП, у которых доказана связь между реф-

люксом и имеющимися симптомами или поврежде-
ниями.

Рекомендации для пациентки
Пациентку, представленную в данной клиниче-

ской задаче, вначале проконсультировали о воз-
можности наличия других причин раздражения 
гортани (Табл. 1). ЛФР действительно может приво-
дить к раздражению гортани, но вероятность этого 
у пациентов, у которых на фоне адекватного лече-
ния сохраняются клинические или объективные 
изменения, весьма низкая.

Учитывая отсутствие эффекта от стандартных 
доз ИПП, было решено отменить, и через 4 недели 
провести ЭГДС и рН-мониторинг. В течение 4 недель 
больная выполняла общепринятые рекомендации 
по модификации стиля жизни и питания, включая 
мероприятия по снижению веса. За это время поху-
дела на 4 кг. ЭГДС, проведенная через 1 месяц, какой-
либо патологии не выявила. Данные проведенного 
после этого суточного рН-мониторинга оказались 
положительными, что дало основание поставить 
диагноз неэрозивной ГЭРБ и связать с ней имею-
щиеся ларингеальные симптомы. После этого паци-
ентке на 3 месяца были назначены двойные дозы 
современного ИПП (Эзомепразол 40 мг утром за 30 
минут до завтрака и 40 мг за 30 минут до обеда). 
В течение этого периода отмечено существенное 
улучшение, выражавшееся в исчезновении болей в 
горле и значительном уменьшении кашля. Через 3 
месяца пациентка переведена на поддерживающие 
дозы ИПП (Эзомепразол 40 мг 1 раз в день) с реко-
мендациями дальнейшего снижения дозы препа-
рата до минимальной, способной контролировать 
симптоматику. Поскольку пациентка ответила на 
оптимизированное кислотоснижающее лечение, в 
том числе – на поддерживающие низкие дозы ИПП, 
и хорошо переносила лечение, необходимость про-
ведения хирургической фундопликации больше не 
рассматривалась.
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Хронічний ларингіт як прояв гастроезофагеальної 
рефлюксної хвороби
І.Л.Кляритська,А.П. Балабанцева

У статті розглянуто клінічний випадок пацієнтки з ларінгофарінгеальними 
симптомами пов’язаними з ГЕРХ, запропоновані сучасні стратегії ведення хворих з 
ларінгофарінгеальним рефлюксом.

Chronic laryngitis as a manifestation of gastroesophageal reflux 
disease
IL Klyaritskaya, AP Balabantseva

The article presents a clinical case of a patient with laringofaringealnymi symptoms asso-
ciated with GERD, offered modern strategies of patients with laringofaringealnym reflux.


