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Многочисленные патофизиологические 
исследования, в частности с использо

ванием 24-часовой внутрипищеводной рН-импе-
дансометрии, показали, что популяция пациентов 
с неэрозивной формой гастроэзофагеальной реф
люксной болезнью (НЭРБ) гетерогенна и может 
быть разделена на несколько подгрупп со специ
фическими функциональными характеристиками. 
В этой связи в 2016 году специалисты по функ
циональным заболеваниям ЖКТ сформулировали 

Римские критерии IV, где в разделе «расстройства 
пищевода» выделили отдельные формы, такие как 
функциональная изжога (ФИ) и рефлюксная ги
персенситивность (РГ), определив их как функцио
нальные расстройства, а не варианты ГЭРБ [1]. 

Как при НЭРБ, так и при функциональных 
расстройствах пищевода ведущим клиническим 
симптомом выступает изжога. Согласно совре
менному определению, изжога – это ощущение 
жжения или жгучей боли за грудиной и/или в под
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ложечной области, которое может распространять
ся вверх по ходу пищевода, и связано с патологи
ческим рефлюксом содержимого желудка в пище
вод и/или гиперчувствительностью пищевода [2]. 
В зависимости от причин чувство эзофагеального 
жжения может возникать эпизодически или по
стоянно. Причем именно постоянная изжога зна
чительно снижает качество жизни пациентов, на
рушает дневную активность, ночной сон и вы
нуждает обращаться за медицинской помощью. 
Так, по данным R. Fass и соавт. у 10-40 % боль
ных ГЭРБ не удается полностью купировать сим
птомы или уменьшить их выраженность при на
значении стандартной дозы ингибиторов протон
ной помпы (ИПП) [3].

Целью настоящего исследования был анализ 
закономерных изменений основных показателей 
суточной внутрипищеводной рН-импедансометрии 
у пациентов с преобладающей жалобой на изжогу. 

Материал и методы. Нами проведен ретро
спективный анализ 126 пациентов старше 18 лет 
с подозрением на ГЭРБ. Критериями включения 
в исследование было наличие изжоги как доми
нирующей жалобы на фоне терапии стандартной 
дозой ИПП в течение 8-ми и более недель, отсут
ствие изменений со стороны слизистой оболочки 
пищевода по данным эзофагогастродуоденоско
пии (ЭГДС), которым были выполнены маномет-
рия пищевода (МВР) высокого разрешения и су
точная внутрипищеводная рН-импедансометрия 
без кислотосупрессивной терапии. Среди боль
ных преобладали женщины 77 (61,1 %), а сред
ний возраст обследованных пациентов состав
лял 38,9 ± 10,47 лет. 

Перед проведением исследования больные 
прекращали прием ИПП за 5–7 дней, блокаторы 
Н2-рецепторов гистамина, прокинетики и анта
циды – как минимум, за 3 дня. В исследование 
не были включены пациенты, в анамнезе у кото
рых ранее было выполнено хирургическое лече
ние пищевода, прежде всего, фундопликация, 
или обнаружены грубые нарушения двигательной 
функции, зарегистрированные с помощью МВР. 
Повреждение слизистой оболочки пищевода оце
нивали с помощью ЭГДС, а при необходимости 
выполняли биопсию по общепринятой методике. 

После получения подробной информации 
об исследовании и подписании информирован
ного согласия всем пациентам была выполнены 
вначале МВР, а затем суточная внутрипищевод
ная рН-импедансометрия. 

Первичная цель проведения рН-мониторинга 
была диагностическая. Исследование проводили 
прибором «Digitrapper phZ» (США) по программе 
обеспечения «Accuvien», основанный на измере

нии импеданса (сопротивление Z), оказываемого 
средой пищевода переменному току, который гене
рируется портативным носимым блоком. В работе 
использовали одноразовые рН-импеданс зонды 
с двумя датчиками и восьмью импеданс элек
тродами, покрывающими всю поверхность сли
зистой оболочки пищеводной трубки. Дистальный 
рН-датчик устанавливали на расстоянии 5 см выше 
нижнего пищеводного сфинктера (НПС). Его рас
положение контролировали с помощью МВР.

Перед началом работы прибора проводили ка
либровку рН-импеданс зонда в двух стандартных 
буферных растворах: 4,0 ± 0,01 рН и 7,0 ± 0,05 рН. 
Исследование выполняли натощак без приема ле
карственных препаратов, влияющих на секретор
ную функцию желудка. Зонд вводили через нос, что 
обеспечивало возможность приема пищи и лекар
ственных препаратов в процессе исследования. 
Клавишами носимого на поясе регистрирующего 
блока, пациент отмечал симптомы и те или иные 
действия: прием пищи и лекарственных средств, 
наступление сна, появление тех или иных сим
птомов и т. д. По окончанию исследования инфор
мация с носимого микропроцессорного блока пе
редавалась в компьютер, где по специальной про
грамме анализировалась и выводилась на экран 
монитора в виде протокола. 

Одним из главных оценочных рН-метрических 
параметров был процент времени с рН < 4 ед. 
за суточный период обследования или времени 
экспозиции соляной кислоты, который определя
ли, как время, в течение которого уровень рН 
в пищеводе был менее 4 ед. и рассчитывали пу
тем деления общего времени, в течении которого 
рН был ниже 4,0 на общее время мониторинга, 
исключая время приема пищи. Патологическим 
считали значение времени экспозиции соляной 
кислоты 6 % и более, от 4 % до 6 % – погранич
ным или неубедительным, а менее 4 % – физио
логическим [4].

При исследовании проводилась оценка ко- 
личества гастроэзофагеальных рефлюксов (ГЭР) 
в течение суток. Согласно Лионскому консенсусу 
(2018 г.), число ГЭР более 80 за суточный период 
обследования мы считали паталогическим. Не
смотря на то, что этот показатель является допол
нительным, он приобретал актуальность при не- 
убедительных значениях времени экспозиции 
соляной кислоты, т. е., 4–6 % [4]. Кроме того, 
по импедансу нами были изучены ГЭР. Мы иссле
довали все эпизоды ГЭР: кислые, слабокислые, 
щелочные. Критерием обнаружения рефлюкса или 
слюны при глотках в просвете пищевода мы счита
ли снижение уровня импеданса на 50 % в измери
тельных датчиках от начального показателя. При
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чем эпизоды рефлюкса от глотков слюны отличали 
по уровню падения импеданса, начиная с самого 
нижнего датчика и появлением его в дальнейшем 
на более высоких датчиках, т. е., снизу-вверх. 

При проведении суточного рН-импеданс-
мониторинга мы также учитывали показатели свя
зи изжоги с ГЭР – индекс симптома (ИС) и вероят
ность ассоциации симптома c рефлюксом (ВАС). 
Эти показатели оценивали только в том случае, 
если пациент сообщал о трех и более симптомах, 
а также при регистрации восьми и более эпизо
дов рефлюкса. ИС считали положительным, если 
корреляция между изжогой и кислотным рефлюк
сом составляла ≥ 50 %, а связь между ГЭР и сим
птомом установлена при ВАС ≥ 95 %. 

Для повышения эффективности исследования 
пациентов с эндоскопически негативной изжогой, 
при импеданс-рН-метрии мы учитывали новые до
полнительные критерии, такие как средний ноч
ной базальный импеданс (СНБИ) и индекс пост-
рефлюкс глоток-индуцированной перистальтиче
ской волны (ПГПВ). 

СНБИ измеряли в первом измерительном сег
менте Z1 на 3 см и 5 см выше НПС в ночной пе
риод времени, исключая глотки и ГЭР, и рассчиты
вали, как среднее значение трёх 10-ти минутных 
уровней импеданса, выбранных во временных 
интервалах: 1:00, 2:00 3:00 часов ночи. В ка- 
честве нормального значения считали уровень 
СНБИ > 2,3 кОм или 2292 Ом.

ПГПВ определяется как 50 %-ное снижение 
импеданса в течение 30 с после окончания реф
люкса. Индекс ПГПВ рассчитывали, как отноше
ние числа ГЭР, сопровождающихся ПГПВ, к обще
му числу ГЭР. В качестве нормального значения 
считали уровень ПГПВ > 61 % или 0,61 в абсо
лютном значении.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью персонального компьюте
ра пакета Statistica for Windows 10.0. Использова
ли методы вариационной статистики с расчетом 
критерия t (Стьдента), критерия соответствия (χ2) 
и коэффициента корреляции Пирсона ( ). Разли
чия сравниваемых величин считали достовер- 
ными при вероятности ошибочного прогноза 95% 
(р < 0,05). 

Результаты и их обсуждение. На основании 
жалоб, анамнеза заболевания, результатов ЭГДС 

и суточной внутрипищеводной рН-импедансомет-
рии пациенты были распределены на три группы. 

Когорту НЭРБ составили 64 (50,8 %) пациента 
в возрасте 54,2 ± 10,31 лет, у которых при прове
дении рН-импедансмониторинга время экспози
ции соляной кислоты за суточный период состав
ляло более 6 %, и была зарегистрирована положи
тельная связь изжоги с рефлюксами (ВАС = 99,2 %; 
ИС = 43,1%). В нашем исследовании эти больные 
были и группой сравнения.

Пациенты, у которых время ацидификации в пи
щеводе составляло менее 4 % по результатам 
рН-импедансометрии и отсутствовала связь пище
водных симптомов с рефлюксами (ВАС = 37,4 %, 
ИС = 84,3 %) составили группу больных с ФИ.

По данным нашего исследования в группу с РГ 
включено 24 (19,0 %) пациента, у которых при ана
лизе мониторинга рефлюкса по данным рН-датчи-
ков время закисления в пищеводе было в преде
лах нормы, а взаимосвязь изжоги с рефлюксами 
была положительной (ВАС = 97,7 %, ИС = 39,9 %).

Демографические показатели обследуемых 
групп представлены в таблице 1. 

Анализируя демографические характеристи
ки обследуемых групп, мы обратили внимание, что 
в группе с НЭРБ преобладали пациенты более 
старшего возраста, чем при функциональных за
болеваниях пищевода (р < 0,05 при сравнении 
НЭРБ с ФИ и НЭРБ с РГ). Это, возможно, связано 
со снижением тонуса НПС с возрастом и пре- 
обладанием функциональной патологии у моло
дых. Аналогичные закономерности были отраже
ны и в других научных работах [6, 7].

Основные показатели суточной внутрипище
водной рН-импедансометрии в исследуемых груп
пах представлены в таблице 2.

Резюмируя результаты суточной внутрипище
водной рН-импедансометрии мы обнаружили, что 
обследованные группы пациентов отличались друг 
от друга по времени воздействия соляной кисло
ты на пищевод, количеством ГЭР, степенью нару
шения перистальтики и клиренса пищевода.

Так, одним из главных оценочных рН-метри-
ческих критериев в диагностике ГЭРБ, являлось 
общее время с рН < 4 ед. за суточный период 
обследования, определяющее степень поврежде
ния слизистой оболочки пищевода. Этот параметр 
у пациентов с НЭРБ был ниже, чем у больных 

Таблица 1. Демографические характеристики обследуемых групп

Показатели НЭРБ ФИ РГ ВСЕГО

Пациенты, n (%) 64 (50,8 %) 38 (30,2 %) 24 (19,0 %) 126 (100 %)
Средний возраст, лет 54,2 ± 10,31 30,9 ± 11,76 32,4 ± 9,20 38,9 ± 10,47
Мужчины, n (%) 25 (39,1 %) 16 (42,1 %) 8 (33,3 %) 49 (38,9 %)
Женщины, n (%) 39 (60,9 %) 22 (57,9 %) 16 (66,7 %) 77 (61,1 %)
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с ФИ и РГ (р < 0,05 для каждого сравнения). При
чем, у лиц с функциональными заболеваниями 
пищевода процент времени эзофагеального «за
кисления» был невысоким и статистически не отли
чался между группами (р = 0,089).

Наибольшее количество ГЭР за суточный пе
риод обследования зарегистрировано у пациен
тов с НЭРБ и в среднем составляло 74,8 ± 20,31, 
а наименьшее – у больных с ФИ (26,3 ± 10,22, 
р = 0,00024). При этом все рефлюксы были не
высокие, как правило, физиологические, причем 
при РГ они имели преимущественно газовый ха
рактер, а при ФИ – жидкий. У пациентов с НЭРБ 
значительно чаще регистрировали патологиче
ские кислые ГЭР длительностью более 5 минут 
(р = 0,0005 при сравнении с ФИ и РГ), а макси
мальный ГЭР при этом длился 26 минут. Патоло
гических кислых рефлюксов не было выявлено 
в группе пациентов с РГ, но у них значительно 
чаще забросы в пищевод носили слабокислый 
характер. У пациентов с жалобой на изжогу ще
лочных рефлюксов в нашем исследовании заре
гистрировано незначительно. 

В последнее время учеными большое значе
ние уделяется исследованию параметров СНБИ 
и индекса ПГПВ при различной патологии пищево
да. Так, СНБИ косвенно отражает проницаемость 
слизистой оболочки пищевода даже при отсут
ствии макроскопических повреждений и корре
лирует со степенью нарушения межклеточных 
пространств и плотностью их соединения. Индекс 
ПГПВ является показателем клиренса (очищения) 
пищевода и отражает целостность первичной пе
ристальтики, стимулированной эпизодами реф
люкса [8–10]. Причем эти показатели нормали- 
зуются при эффективной терапии ИПП. Это по
зволяет предположить, что СНБИ и ПГПВ являются 
предикторами ответа на лечение и по их уровню, 
вероятнее всего, можно с высокой точность отли

чить пациентов с ГЭРБ от больных с функцио
нальными нарушениями пищевода [9, 10]. 

Анализируя наши результаты рН-импедансо-
метрии, мы выявили тенденцию к снижению зна
чений СНБИ у пациентов с фенотипом НЭРБ 
по отношению к ФИ и РГ. При этом медиана СНБИ 
на уровне 3 см выше НПС при НЭРБ в среднем 
составляла 1672 ± 639 Ом, а у больных с ФИ и РГ 
2958 ± 410 Ом (р < 0,01 при сравнении с НЭРБ) 
и 2493 ± 365 Ом (р < 0,05 при сравнении с НЭРБ) 
соответственно, а на уровне 5 см – 1584 ± 436 Ом, 
2620 ± 354 Ом (р < 0,01 при сравнении с НЭРБ) 
и 2399 ± 258 Ом (р < 0,05 при сравнении с НЭРБ) 
соответственно. Причем при РГ значения СНБИ 
были значительно ниже, чем при ФИ (р < 0,05).

Нарушения клиренсов просвета пищевода 
у пациентов с ФИ и РГ имели менее выраженный 
характер, чем при НЭРБ и в среднем составляли 
68,0±11,8 Ом (р < 0,01 при сравнении с НЭРБ), 
49,1 ± 11,9 Ом (р < 0,05 при сравнении с НЭРБ) 
и 39,2 ± 8,0 Ом соответственно. Резюмируя ре
зультаты этого показателя при функциональных 
заболеваниях пищевода, было установлено, что, 
как и СНБИ, индекс ПГПВ был значительно ниже 
при РГ, чем при ФИ (р < 0,05).

Учитывая практически одинаковую роль СНБИ 
и индекса ПГПВ в диагностике болезней пищево
да, мы обнаружили, что СНБИ имеет прямую силь
ную корреляцию с патологическими значениями 
индекса ПГПВ (r = 0,639, р < 0,001). Это, вероятно, 
можно объяснить тем, что, эффективный химиче
ский клиренс, измеренный с помощью показате
ля ПГПВ, нейтрализует соляную кислоту, попавшую 
в пищевод, за счет повышения рН, тем самым 
создавая защитный механизм, нацеленный на со
хранение целостности слизистой оболочки пище
вода, которую определяют параметры СНБИ. 

Кроме того, в нашем исследовании время 
ацидификации пищевода имело обратную корре

Таблица 2. Показатели суточной внутрипищеводной рН-импедансометрии

Показатели НЭРБ ФИ РГ 

Общее время с рН < 4 ед., % 9,79 ± 4,21 1,45 ± 0,94*** 2,38 ± 1,07***

Общее число ГЭР 74,8 ± 20,31 26,3 ± 10,22*** 34,7 ± 11,10**

Количество кислых ГЭР от общего числа 42,9 ± 8,23 8,4 ± 4,56*** –
Количество слабокислых ГЭР от общего числа ГЭР 30,9 ± 8,19 11,3 ± 2,70** 26,5 ± 2,19
Количество щелочных ГЭР от общего числа ГЭР 1,3 ± 0,19 2,4 ± 2,10* 2,2 ± 1,89*
СНБИ 3 см, Ом 1672 ± 639 2958 ± 410** 2493 ± 365*
СНБИ 5 см, Ом 1584 ± 436 2620 ± 354** 2399 ± 258*
ПГПВ, % 39,2 ± 8,0 68,0 ± 11,8** 49,1 ± 11,9*

Примечание: 
* р < 0,05 по сравнению с НЭРБ;
** р < 0,01 по сравнению с НЭРБ;
*** р < 0,001 по сравнению с НЭРБ.
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ляционную зависимость от СНБИ (r = –0,29, 
р = 0,014). Полученные нами данные не противо
речат результатам других исследований, где пока
зано, что низкие значения СНБИ и индекса ПГВП 
позволяют дифференцировать НЭРБ от ФИ и РГ, 
и представляют собой дополнительные критерии 
для постановки диагноза [8–10]. Однако исполь
зование этих параметров в диагностике ГЭРБ 
может быть и неоднозначно. Это связано, как пра
вило, с ручным подсчетом показателей, а также 
с наличием суточной изменчивости параметров.

Выводы. Суточная внутрипищеводная рН-
импедансометрия является наиболее совершен
ным и современным методом дифференциаль
ной диагностики симптома изжоги у пациентов 
с органической или функциональной патологией 
пищевода. Это позволяет избежать излишнего на
значения обследований и необоснованных пре
паратов. Диагностические возможности этого ме
тода определяет их актуальность и необходи
мость более широкого внедрения в клиническую 
практику.
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