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Выводы 
1. Частота ДП среди пациентов с СД 1 со-

ставила 28,2 %. 
2. Риск развития ДП при СД 1 ассоциирован 

с женским полом, возрастом более 40 лет, нали-
чием группы инвалидности, наличием ДР и (или) 
ДН, уровнем ГЦ сыворотки более 15,39 ммоль/л, 
а также уровнем HbA1С ≥ 7,5 %. Кроме того, 
риск развития ДП ассоциирован с наличием 
скрытых гипогликемических эпизодов. 

3. Разработанный алгоритм скрининга ДП 
при СД 1 может быть использован для диагно-
стики ДП как на амбулаторном, так и на ста-
ционарном этапе ведения пациентов с СД 1. 
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ГОРТАНОГЛОТОЧНЫЙ РЕФЛЮКС У ПАЦИЕНТОВ С ОДНОСТОРОННИМ ПАРЕЗОМ 
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В статье рассмотрены данные о проявлениях, диагностике и возможных этиологических факторах развития 
гортаноглоточного рефлюкса у пациентов с односторонним парезом гортани после операции на щитовидной железе. 
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LARYNGOPHARYNGEAL REFLUX IN PATIENTS WITH UNILATERAL LARYNGEAL 
PARESIS AFTER SURGERY ON THE THYROID GLAND 
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This article presents the data of the manifestations, diagnosis and possible etiologic factors of laryngopharyngeal reflux 
in patients with unilateral laryngeal paresis after surgery on the thyroid gland. 

Key words: laryngopharyngeal reflux, posterior laryngitis, extraesophageal manifestations of gastroesophageal 
reflux disease, unilateral vocal cord paralysis, upper esophageal sphincter. 

 
 
Введение 
Важной, но до конца не изученной проблемой 

оториноларингологии являются односторонние 
парезы гортани (ОПГ). Частота возникновения 
ОПГ после операций на щитовидной железе (ЩЖ) 
составляет, по разным источникам, от 0,2 до 21 % 
случаев [1–4]. Она зависит от объема хирургиче-

ского вмешательства и кратности операций. При 
первичных операциях на ЩЖ по поводу доброка-
чественных образований количество ОПГ состав-
ляет около 3 %, при раке щитовидной железы — 
5,7 %. У пациентов, перенесших повторные опера-
ции на щитовидной железе, осложнения в виде 
ОПГ встречаются примерно в 9 % случаев. 
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Гастроэзофагальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ), согласно Монреальскому консенсусу — 
это «состояние, которое развивается в тех слу-
чаях, когда рефлюкс желудочного содержимо-
го вызывает причиняющие беспокойство сим-
птомы и (или) осложнения». Монреальский 
консенсус 2006 г., опираясь на принципы дока-
зательной медицины, классифицировал раз-
личные проявления ГЭРБ на пищеводные и 
внепищеводные синдромы [6]. 

Для оториноларингологов наиболее значи-
мым проявлением внепищеводной ГЭРБ являет-
ся гортаноглоточный рефлюкс (ГГР). Это — 
хроническое рецидивирующее заболевание, обу-
словленное патологическим рефлюксом желу-
дочного или дуоденального содержимого через 
верхний пищеводный сфинктер в гортаноглотку, 
гортань, трахею [7, 10]. Как термин гортаногло-
точный рефлюкс был утвержден в 1995 г. [8]. 

По данным разных авторов, от 4 до 10 % 
пациентов, обратившихся к оториноларинго-
логу, имеют признаки ГГР [9–12]. 

Механизм ГГР представляется следующим 
образом. В нормальных условиях верхний пи-
щеводный сфинктер (ВПС) и нижний пище-
водный сфинктер сотрудничают для предот-
вращения ГГР. Несколько физиологических 
барьеров защищают верхние дыхательные пу-
ти от повреждающего действия рефлюкса [13]. 
К ним относят нижний пищеводный сфинктер, 
клиренс пищевода, фермент карбоангидразу, 
который катализирует гидратацию углекисло-
го газа, приводя к образованию бикарбоната, 
слюну, тканевую резистентность пищевода и 
верхний пищеводный сфинктер [14]. 

ВПС — анатомическое образование между 
дистальной частью глотки и пищеводом на 

уровне перстневидного хряща и поперечной 
черпаловидной мышцы в виде утолщения цир-
кулярного слоя поперечно-полосатых мышц. 
Сверху вниз располагаются нижний констрик-
тор глотки (щитоглоточная мышца) и перстнег-
лоточная мышца, образующая петлю вокруг 
мышц шейного отдела пищевода (рисунок 1). 
Мышечные волокна сфинктера имеют толщи-
ну 2,3–3 мм и расположены под углом 33–45° 
по отношению к продольной оси пищевода. Раз-
меры сфинктера около 23 мм в поперечнике и 17 мм 
в переднезаднем направлении. Верхняя граница 
сфинктера находится на расстоянии 16 см у муж-
чин или 14 см у женщин от резцов [15–16]. 

В координации функций ВПС принимают 
участие пять черепных нервов (V, VII, IX, X и 
XII пары). ВПС в основном состоит из перст-
не-глоточной мышцы, иннервируемой глоточ-
ными и пищеводными ветвями блуждающего 
нерва, верхним и нижним гортанными нерва-
ми, языкоглоточным нервом и симпатически-
ми ветвями из верхнего шейного узла; нижнего 
констриктора глотки, получающего иннерва-
цию из глоточных ветвей блуждающего нерва 
и поперечно-полосатых мышц шейного отдела 
пищевода, иннервируемых в основном воз-
вратным нервом и симпатическими ветвями 5–
6 верхних ганглиев грудного отдела симпати-
ческого ствола и от звездчатого узла. 

ВПС защищает от попадания желудочного 
содержимого и пищи в дыхательные пути, а 
также предотвращает попадание воздуха в пи-
щеварительный тракт. При нарушении функ-
ции верхнего пищеводного сфинктера возмож-
но проникновение рефлюксата в гортаноглот-
ку. Даже один эпизод рефлюкса раздражает 
слизистую оболочку гортаноглотки [17]. 

 

 
Рисунок 1 — Мышцы глотки. 

Вид сзади. Вертикальная черта соответствует ВПС 
(Рисунок изменен из The CIBA Collection of Medical Illustrations. [18]) 
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В настоящее время общепризнано потен-
циальное значение ГГР в этиологии внепище-
водной ГЭРБ [19]. И взаимосвязь между ки-
слотным рефлюксом и нарушениями функции 
гортани не вызывает сомнения [20]. 

В качестве основных методов диагностики 
ГГР признан метод опроса, ларингоскопия и рН-
метрия гортаноглотки. Суточную рН-метрию пи-
щевода считают золотым стандартом диагности-
ки ГЭРБ, однако суточная рН-метрия гортаног-
лотки не обладает такой надежностью для под-
тверждения ГГР из-за вариабельности методик и 
различной трактовки результатов [21, 22]. 

К примеру, разные исследователи указыва-
ют на различное положение рН-зонда в горта-
ноглотке. Слишком высокое размещение зонда 
ведет к прерывистым и ложноположительным ре-
зультатам вследствие недостаточного контакта зон-
да со слизистой оболочкой. РН-мониторирование 
исключает учет потенциально вредных для сли-
зистых оболочек верхних дыхательных путей га-
зообразных, газообразно-жидких, слабокислых, 
щелочных видов рефлюксата, а также рефлюкса 
пепсина, желчи и ферментов поджелудочной 
железы. Кроме этого, суточный рН-мониторинг 
считается достаточно агрессивным, дорогим и 
неудобным для пациента исследованием, имею-
щим ограниченную доступность. 

Поэтому в настоящее время большинство ла-
рингологов для диагностики и оценки симптомов 
ГГР в динамике используют индекс симптомов 
рефлюкса (ИСР) [24] и шкалу оценки рефлюкса 
(ШОР) [25], комплекс субъективных и объектив-

ных симптомов, коррелирующих с двойным 24-
часовым рН-мониторингом [23]. 

Цель работы 
Оценка проявлений гортаноглоточного реф-

люкса у пациентов с односторонним парезом 
гортани после операции на щитовидной железе. 

Материалы и методы 
Базой исследования послужил Гомельский 

областной фониатрический кабинет. Для изуче-
ния ГГР в исследование было включено 92 паци-
ента. В 1-ю группу вошли 44 пациента с ОПГ по-
сле операций на ЩЖ, из них мужчин — 18, жен-
щин — 26. Пациенты обследовались в течение 2–
7 недель после операции. Во 2-ю группу были 
включены 24 пациента с ГЭРБ (мужчин — 9, 
женщин — 15). Эти пациенты с различными 
формами ГЭРБ направлялись гастроэнтерологом 
в фониатрический кабинет для консультации из-за 
хронического кашля и (или) периодической охрип-
лости. В 3-ю группу вошли 24 пациента (10 муж-
чин, 14 женщин) без признаков ГГР, обративших-
ся в фониатрический кабинет для профосмотра. 

Для выявления субъективных симптомов 
ГГР определялся индекс симптомов рефлюкса 
по Belafsky с соавторами [24]. Индекс симпто-
мов рефлюкса (ИСР) представляет собой оп-
росник о выраженности 9 наиболее характер-
ных симптомов ГГР по аналоговой шкале от 0 
до 5 баллов. Суммарная оценка ИСР выше 13 бал-
лов приравнивается к положительному двой-
ному суточному рН-мониторированию горта-
ноглотки [24]. Вариант опросника ИСР на рус-
ском языке представлен на рисунке 2. 

 

Дата 

Как затрагивали Вас в течение последнего месяца следующие проблемы? 
0 — нет проблем 

5 — серьезная проблема
1. Охриплость или проблемы с голосом  0 1 2 3 4 5 
2. Желание «прочистить горло» 0 1 2 3 4 5 
3. Избыточная слизь в горле или стекание слизи из носоглотки  0 1 2 3 4 5 
4. Затрудненное глотание пищи, жидкости или таблеток  0 1 2 3 4 5 
5. Кашель после еды или в положении лежа  0 1 2 3 4 5 
6. Чувство нехватки воздуха или приступы удушья  0 1 2 3 4 5 
7. Неприятный или раздражающий кашель 0 1 2 3 4 5 
8. Чувство инородного тела или комка в горле  0 1 2 3 4 5 
9. Изжога, дискомфорт или боль в груди, тошнота, рвота   0 1 2 3 4 5 
ИТОГО  
                                                                                                                            Подпись 

Рисунок 2 — Бланк опросника ИСР на руссом языке по Belafsky и др. [24] 
 
 
Чтобы облегчить пациентам перевод сте-

пени выраженности своих ощущений в баллы 
и для стандартизации тестирования, нами 
предложена шестибалльная цвето-вербально-
аналоговая шкала выраженности симптомов 
(рисунок 3). 

Данная шкала значительно облегчает и 
унифицирует для пациентов конверсию степе-
ни выраженности симптомов ГГР из общепри-

нятых терминов в баллы (от 0 — отсутствие 
симптома до 5 — симптом очень сильно выра-
жен). Кроме этого, баллам и степени выражен-
ности симптомов соответствует и цветовая 
гамма от белого до синего цвета, которая так-
же помогает, особенно пациентам с домини-
рующим зрительным анализатором, правильно 
определить степень выраженности симптомов 
в баллах. 
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0 
нет 

1 
слабо выражено 

2 
умеренно выражено 

3 
да (почти сильно) 

4 
сильно 

5 
очень сильно 

      

Рисунок 3 — Цвето-вербально-аналоговая шкала выраженности симптомов 
 
 

Для определения объективных симптомов 
ГГР всем пациентам проводилась видеореги-
страция ларингоскопической картины при по-
мощи жесткого ларингоскопа с 70° оптикой, 
осветителя фирмы «Bruel & Kjǽer», тип 4914, 
видеокамерой PANASONIC WV-CL 110 A. Ви-
деоизображение записывалось на портативный кас-
сетный видеомагнитофон BLANPUNKT RTX-260 
и транслировалось на цветной видеомонитор 
SONYPVM-1444QM. Для анализа видеоларин-
госкопическая картина просматривалась в 
обычном и замедленном режиме с использова-
нием стоп-кадра. Видеоизображение анализи-

ровалось с целью выявления степени ларинго-
скопических признаков ГГР, для чего исполь-
зовалась шкала оценки рефлюкса (ШОР) по 
Belafsky с соавторами [25]. ШОР — это каче-
ственная и количественная оценка исследова-
телем восьми наиболее значимых ларингоскопи-
ческих симптомов ГГР. ШОР располагается в 
диапазоне от 0 до 26 баллов. Итоговая оценка 
больше 7 баллов соответствует 95 % статистиче-
ской вероятности положительного двойного су-
точного рН-мониторирования гортаноглотки. Дан-
ные анализа видеоларингоскопической картины 
заносились в бланк оценки ШОР (рисунок 4). 

 
Дата                                                  Обнаружены симптомы Степень 

Подсвязочный отек 
2 = присутствует 
0 = отсутствует 

Желудочковая облитерации  
2 = частичная 
4 = полная 

Гиперемия  
2 = arytenoids только 
4 = диффузная 

Отек голосовых складок  

1 = легкая 
2 = умеренная 
3 = тяжелая 
4 = полипозная 

Диффузный отек гортани  

1 = легкая 
2 = умеренная 
3 = тяжелая 
4 = затрудняющая дыхание 

Гипертрофия задней комиссуры   

1 = легкая 
2 = умеренная 
3 = тяжелая 
4 = затрудняющая дыхание 

Гранулема / грануляции  
2 = присутствует 
0 = отсутствует 

Толстые нити внутригортанной слизи  
2 = присутствуют 
0 = отсутствует 

ИТОГО                                                        Подпись 

Рисунок 4 — Бланк «Шкала оценки рефлюкса» на русском языке по Belafsky с соавторами [25] 
 
 

Данные обработаны статистически при по-
мощи программного обеспечения «Statistica», 6,1 
(Statsoft, USA) и представлены в формате ме-
диана и интерквартильный размах (25 %; 75 %). 
Различия между группами оценивали  с помо-
щью критерия Манна-Уитни и признавались 
значимыми при p ≤ 0,05.  

Результаты и обсуждение 
У 34 (77,3 %) из 44 пациентов первой 

группы с ОПГ после операции на ЩЖ был вы-
явлен гортаноглоточный рефлюкс. Из них у 27 
(61,4 %) диагноз ГГР был бесспорным (ШОР > 7; 
ИСР > 13). У 7 (15,9 %) пациентов выявлено 
бессимптомное течение ГГР, то есть ИСР 
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был менее или равен 13 баллам, а ШОР — бо-
лее 7 баллов. 

У всех 24 пациентов (100 %) второй груп-
пы с ГЭРБ и жалобами на хронический кашель 
и (или) периодическую охриплость был выяв-
лен ГГР (ШОР > 7; ИСР > 13). 

У всех 24 (100 %) пациентов третьей груп-
пы, обратившихся в фониатрический кабинет 
для профосмотра, ИСР был менее 13, так как ни-
кто из них жалоб со стороны голосового аппара-
та и желудочно-кишечного тракта не предъяв-

лял, то есть субъективных признаков ГГР выяв-
лено не было. Однако при видеоларингоскопи-
ческом обследовании с определением ШОР, у 2 
пациентов (8,3 %)  выявлено бессимптомное те-
чение ГГР с цифрами ШОР — 9 и 10 соответст-
венно. Этим пациентам лечение не назначалось. 
Рекомендовалось изменение образа жизни, пита-
ния и консультация гастроэнтеролога.  

Данные результаты анкетирования и выяв-
ления признаков ГГР на основании видеола-
рингоскопии приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Результаты анкетирования и выявления признаков ГГР на основании видеоларингоскопии 

I, n = 44 
II, n = 24 
III, n = 24 

19,0 (11,0; 24,0)* 
25,0 (22,5; 28,0)* 

2,5 (1,5; 5,5)* 

11,0 (8,5; 13,5)* 
16,0 (13,5; 19,5)* 

5,0 (3,5; 6,0)* 

34 (77,3 %) 
24 (100 %) 
2 (8,3 %) 

Примечание. Me — медиана, (Q1; Q2) — интерквартильный размах (25 %; 75 %), n — количество об-
следованных пациентов в группе, * различия достоверны (p ≤ 0,05) 
 
 

Анализ результатов исследования позволяет 
с учетом анатомо-функциональных особенностей 
гортани и верхнего пищеводного сфинктера 
предположить следующее. В том случае, если 
гортань и верхний пищеводный сфинктер ин-
нервируются нижним и верхним гортанными 
нервами, а причиной ОПГ после операций на 
ЩЖ является травма нижнего и (или) верхнего 
гортанного нерва, то у пациентов с ОПГ после 
операций на ЩЖ возможен гортаноглоточный 
рефлюкс, который является следствием нарушения 
иннервации верхнего пищеводного сфинктера. 

Заключение 
1. Проведенное исследование показало, что 

развитие гортаноглоточного рефлюкса у пациен-
тов с односторонним парезом гортани после опе-
раций на ЩЖ наблюдается в 77,3 % случаев. 

2. Применение в клинической практике ин-
декса симптомов рефлюкса и шкалы оценки реф-
люкса позволяет эффективно выявлять развитие 
симптомов гортаноглоточного рефлюкса после 
операции на ЩЖ, причем применение шкалы 
оценки рефлюкса позволяет выявить бессим-
птомное течение гортаноглоточного рефлюкса. 
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