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Резюме

Проведена оценка влияния гастроэзофаголарингеального рефлюкса (ГЭЛР) на развитие и течение дискерато-
зов гортани. При комплексном обследовании 97 пациентов и катамнестическом анализе 50 историй болезни изуче-
на распространенность клинически значимого ГЭЛР в структуре хронического гиперпластического ларингита. 
Оценена корреляция выраженности симптомов ГЭЛР со степенью дисплазии слизистой оболочки гортани. Уста-
новлена прямая зависимость между выраженностью симптомов рефлюкса и степенью дисплазии гортани.
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Summary

The aim of the present study was to evaluate the risks of gastroesophagolaryngeal refl ux (GELR) in the development of 
dysplastic larynx lesions. The authors analyzed 147 patients with dysplasia studying the incidence and frequency of GELR, 
and evaluating the relations between the degree of GELR and the grade of dysplasia. The results emerging from this study 
confi rm that the grade of dysplasya is directly proportional to the degree of GELR.

Key words: gastroesophagolaryngeal refl ux, premalignant lesions, larynx, laryngeal carcinoma, dysplasia, predictive 
factors.

Рак гортани занимает 1-е место среди злокаче-
ственных новообразований головы и шеи. Несмотря 
на проводимую профилактику, в последние десятиле-
тия отмечается тенденция роста данной заболеваемо-
сти. Кроме того, все чаще плоскоклеточный рак горта-
ни обнаруживается среди лиц, не злоупотребляющих 
курением. В связи с этим требуется более вниматель-
ное изучение иных фоновых процессов обладающих 
канцерогенным потенциалом.

В качестве процесса влияющего на состояние верхних 
дыхательных путей, в частности гортани, все чаще рас-
сматривается гастроэзофагеальная рефлюксная (ГЭРБ) 
болезнь, а именно ее внепищеводная форма – гастроэзо-
фаголарингеальный рефлюкс (ГЭЛР) [1, 2, 10, 14].

В то же время, рядом авторов показано, что риск 
развития карциномы коррелирует со степенью тяже-
сти дисплазии [4, 5].

В современной литературе лишь единичные сооб-
щения, описывающие возможную патогенетическую 
связь между дискератозами гортани и степенью их 
дисплазии и тяжестью проявлений ГЭЛР.

В связи с этим, актуальным является исследование 
корреляции выраженности симптомов ГЭЛР и степени 
дисплазии гортани.

Цель работы – оценить взаимосвязь между выра-
женностью симптомов ГЭЛР и степенью дисплазии 
слизистой оболочки гортани.

Материалы и методы
На базе КГБУЗ ГБ № 2 им. Матвеева и Хабаровско-

го филиала ФМБА НКЦО оториноларингологии под 
нашим наблюдением находилось 147 пациентов (109 
мужчины (74,15 %), 38 женщины (25,85 %) с хрониче-
ским гиперпластическим ларингитом. Всем пациен-
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там в течение 2 дней с момента поступления проведе-
но оперативное лечение согласно степени дисплазии 
и распространенности процесса.

Критерием включения было наличие клинически 
подтвержденного дискератоза гортани с последующей 
верификацией степени дисплазии по классификации 
WHO. Из исследования исключались пациенты: с са-
харным диабетом, бронхиальной астмой, признаками 
инфекционного заболевания, иными хроническими за-
болеваниями в стадии декомпенсации, а так же, в слу-
чаях развития ларингеальной карциномы в период до 6 
месяцев с момента первичной диагностики дисплазии.

Диагностика симптомов ГЭЛР проводилась на 
основании шкалы рефлюксных признаков (ШРП) [2] 
и индекса рефлюксных симптомов (ИРС) [1]. Наличие 
клинически значимого рефлюкса подтверждалось при 
сумме балов ШРП 8 и более, и сумме ИРС 13 и более.

Пациенты были разделены на 3 группы в  зависи-
мости от наличия того или иного фонового процес-
са и  их сочетания (ГЭЛР, курение, сочетание ГЭЛР 
и  курения). В  каждой группе оценивалась степень 
дисплазии согласно классификации WHO (табл.  1). 
В послеоперационном периоде было сформировано 2 
подгруппы согласно приверженности к антирефлюкс-
ной терапии. В первую подгруппу вошли 67 пациентов 
(45,58 %) получавших в  послеоперационном периоде 
антирефлюксную терапию ИППП в течение 3 месяцев 
с момента операции; вторую подгруппу составили 80 
пациентов (54,42 %) по разным причинам отказавших-
ся от приема ИППП.

Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости преобладающих 
фоновых процессов и степени выраженности дисплазии

Фоно-
вый 

процесс
Гипер-
плазия

Легкая 
диспла-

зия

Средняя 
диспла-

зия

Тяжелая 
диспла-

зия
Cancer 
in situ

Кол-во 
пациен-

тов

Курение 19 
(30,16 %) 

18 
(52,94 %) 

11 
(26,83 %) – – 48 

(32,65 %) 

ГЭЛР 18 
(28,57 %) 

12 
(35,29 %) 

10 
(24,39 %) 

1 
(12,50 %) – 41 

(27,89 %) 
Курение 
и ГЭЛР

26 
(41,27 %) 

4 
(11,77 %) 

20 
(48,78 %) 

7 
(87,50 %) 

1 
(100 %) 

58 
(39,46 %) 

Кол-во 
пациен-
тов

63 
(100 %) 

34 
(100 %) 

41 
(100 %) 8 (100 %) 1 

(100 %) 
147 

(100 %) 

Наблюдение в послеоперационном периоде за па-
циентами с  гиперкератозом и  с  дисплазией легкой/
средней степени проводилось каждые 3 месяца в  те-
чение первого года и каждые 6 месяцев в течение по-
следующего времени. При дисплазиях тяжелой степе-
ни и карциномы in situ осмотр пациентов проводился 
каждые 2 месяца в течение первого года, затем каждые 
4 месяца.

Результаты и обсуждение
Большинство пациентов принявших участие иссле-

дование являются курильщиками, причем интенсив-
ность курения коррелирует со степенью дисплазии, 
что подтверждается ранее проведенными исследова-
ниями (табл. 2) [11, 12].

Таблица 2
Зависимость степени дисплазии от интенсивности курения

Интен-
сив-

ность 
курения

Гипер-
кератоз

Легкая 
дис-

плазия, 
кол-во

Средняя 
дис-

плазия, 
кол-во

Тяжелая 
дис-

плазия, 
кол-во

Cancer 
in situ, 
кол-во

Общее 
кол-во 

пациен-
тов

Не куря-
щие

16 
(25,4 %) 

7 
(17,07 %) 

5 
(14,71 %) 

1 
(12,50 %) – 29 

(19,73 %) 
Отказ от 
курения 
(более 5 
лет) 

2 
(3,17 %) 

6 
(14,63 %) 

3 
(8,82 %) – – 11 

(7,48 %) 

Более 15 
сигарет/
день

29 
(46,03 %) 

15 
(36,59 %) 

16 
(47,06 %) 

5 
(62,50 %) – 65 

(44,22 %) 

Менее 15 
сигарет/
день

16 
(25,4 %) 

13 
(31,71 %) 

10 
(29,41 %) 

2 
(25,00 %) 

1 
(100 %) 

42 
(28,57 %) 

Из 147 пациентов клинически значимая ГЭЛР была 
выявлена у 99 человек (67,35 %), из них: 44 пациента – 
с  гиперкератозом (69,84 %); 16 (47,06 %) – пациентов 
с дисплазией легкой степени; 30 (73,17 %) – со средней 
степенью дисплазии; 8 (100 %) пациентов – с тяжелой 
дисплазией и 1 (100 %) с карциномой in situ. В то же 
время, 29 пациентов (19,73 %) не злоупотребляли ку-
рением, были исключены вредные производственные 
факторы. У  данной группы лиц относительный по-
казатель для дисплазии средней и тяжелой степенью, 
наиболее опасных в  плане рецидива и  развития кар-
циномы, оставался достаточно высоким, и  составил 
14,71 % (5/34 пациентов) и  12,50 % (1/8 пациентов), 
соответственно. В то же время, у всех пациентов отме-
чалось наличие клинически значимого ГЭЛР, при этом 
показатели ШРП для средней дисплазий были выше 
в среднем на 2,4 балла (11,5 баллов), а ИРС выше на 
1,0 балл (14,2 балла). При тяжелой степени дисплазии 
ШРП составил 17 баллов, ИРС – 14 баллов.

Рис. 1. Зависимость степени дисплазии от выраженности 
симптомов рефлюкса

Малигнизация наблюдалась в  3 (2,04 %) случаях, 
при этом, в 1 (2,44 %) случае карциному обнаружили 
при наблюдении за пациентом со средней степенью 
дисплазии через 2 года с момента лечения, в 2 (22,22 %) 
оставшихся пациента относились к  тяжелой степени 
дисплазии, карцинома возникла через 1 и 2,5 года, со-
ответственно. Все эпизоды малигнизации наблюда-
лась исключительно у  курящих пациентов (более 15 
сигарет в день) с выраженным ГЭЛР, отказавшихся от 
антирефлюксной терапии в период наблюдения. Сред-
ние показатели ШРП и ИРС в данной группе пациен-
тов составили 19,3 и 18,6 соответственно.

Данное исследование демонстрирует высокую рас-
пространенность и выраженность симптомов патоло-
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гического рефлюкса при дискератозах гортани. В свою 
очередь, установлена прямая корреляция между выра-
женность симптомов рефлюкса и степенью дисплазии 
гортани (в том числе у не курящих пациентов). Пока-
зано, что при выраженных симптомов ГЭЛР степень 
дисплазии выше. Полученные данные позволяют 

рассматривать ГЭЛР, наряду с  курением, как само-
стоятельный фактор, провоцирующий развитие дис-
кератозов гортани. Таким образом, своевременную 
коррекцию ГЭЛР можно считать одним из методов 
предупреждения развития карциномы и рецидива дис-
пластических процессов гортани.
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